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Summary

Traumatology and Orthopedy Service
— indivisible compartment in health
safety complex of people (doctrinaire
synthesis)

A doctrinaire synthesis of the founding
and development of Traumatology and
Orthopedy service in Republic of Moldova
are presented. Prof. N. Testemitanu as a
director of the Republican Clinical Hos-
pital, later Rector of the Medical Institute,
Minister of Health contributed directly: to
opening of the first specilaized department
(1959), to inauguration of Traumato-
logy and Orthopedy Chair (1962), to the
establishing of the Republican Clinical
Hospital of Traumatology and Orthopedy
(1964), to the training of specialists in
the field, etc.

Keywords: traumatology and orthopedy
service in Republic of Moldova

Pezrome

Tpaemamonozo-opmoneouueckas cydic-
0a — HeomOenUMbBLI KOMNOHEHM 6
KoMnJieKce mep 3auumaol 300p06ba HA-
cenenus (OOKMpUHApHLLIL cunmes)

IIpeocmasnen cunmes OOKMpUnbl CO3-
OaHus U pazeumusi Mpasmamono2o-
opmoneouueckotl ciyxucovl 6 Pecnybnuxe
Monoosa noo seudoii npogeccopa Huronae
Tecmemuyany. Byoyuu enasnam epavom
Pecnybruxanckou KiuHu4ecKo 601bHUYb,
3amem Pexmopom Kuwunescrkoeo ocyoap-
CMBEHHO20 MEOUYUHCKO20 UHCIMUMYmA,
MUHUCTMPOM 30PAB0OXPAHEHUS. PeCnYOU-
KU NOCIe008aMeNbHO20 OMKPbLL: NEPEoe
MpABMAmMon020-0pMoneouyecKoe omoe-
aenue (1959), kaghedpy no smoii cneyuano-
Hocmu (1962), cmpoun Pecnybnukanckyio
KAUHUYECKYIO OONbHUYY MPAasMamonocuu
u opmoneouu (1964), axmueno 3anumancs
60NPOCAMU NOO2OMOBKU CREYUATUCIOB HO
OaHHOU OUCYUNTIUHE U M. O.

Kniouegvie cnosa: mpasmamonozo-
opmoneduyeckas cayxcoa 6 Pecnybnuxe
Monoosa

SERVICIUL TRAUMATOLOGIE
$1 ORTOPEDIE - COMPARTIMENT
INDIVIZIBIL IN COMPLEXUL DE SECURITATE A
SANATATII POPULATIEI (SINTEZA DOCTRINARA)

Ion MARIN, Constantin ETCO,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Introducere

Pana in anul 1959,
in Republica Moldova,
pacientilor traumatizati
le acordau ajutor medi-
cii-generalisti si chirurgii
din institutiile medicale
polivalente, in masura
posibilitatilor de atunci.in
republica, in 1956 activau
numai 2 medici-specialisti
la aceasta disciplina: unul
ca medic-sef la Spitalul
invalizilor de razboi, cu
sediul in or. Camenca, ori-
ginar din Rusia; altul - in
cadrul Institutului de Stat
de Medicina din Chisinau
(ISMQ), in calitate de asis-
tent universitar, invitat
din Ucraina. In celelalte
republici sovietice func-
tionau sectii specializate
in spitale ordsenesti si
raionale, 20 de institute stiintifico-practive in domeniu (Moscova,
Petersburg, Irkutsk, Novosibirsk, Kiev, Harkov, Donetk, Minsk, Riga,
Baku, Taskent, Thilisi, Erevan etc.), 5 institute de protezare si orte-
zare, spitale clinice traumatologo-ortopedice regionale, catedre
de profil in institutele de invatdmant superior medical, dispensare
si complexe sanatoriale, care functioneaza si in prezent.

Acest serviciu medical specializat in domeniul osteoarticular
a capatat o deosebita dezvoltare pe plan international dupa cele
2 razboaie mondiale, aceasta dezvoltare medicala continuand si
astazi, in conditiile pandemiei de traumatisme de diversa origine.
Ele aduc mari pierderi omenesti, sporesc invaliditatea siaduc da-
une incomensurabile economiei mondiale. Aceasta situatie tine
in garda societatea si guvernele tuturor statelor existente.

Nicolae Testemitanu (1927-1986)

Fondarea serviciului traumatologie si ortopedie in Republica
Moldova

Marele savant Nicolae Testemitanu a elaborat strategia si
tactica credrii acestui serviciu traumatologic-ortopedic in re-
publica, incepand cu organizarea primei sectii specializate (40
de paturi) in cadrul Spitalului Clinic Republican (1959), unde a
activat ca medic-sef. Ulterior, fiind rector al ISMC, a fondat Cate-
dra Traumatologie si Ortopedie (1962), laboratorul de colectare si
conservare a tesuturilor xeno- si alogene (1962).incain anul 1961
a contribuit la legitimarea Asociatiei Traumatologilor-Ortopezi din
Republica Moldova (ATORM). In calitate de ministru al Sanatatii,
a ctitorit Spitalul Clinic Republican de Traumatologie, Ortopedie
si Protezare (1964).

N. Testemitanu a depus eforturi enorme pentru pregdtirea
specialistilor in domeniu, folosind cele mai prestigioase centre
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specializate din Moscova, Leningrad, Kiev, Minsk,
Harkov, Kurgan, deschizand drumul multor tineri, ca
apoi sa-si perfectioneze maiestria in Romania, Italia,
Germania, SUA, Franta etc. impreuna cu echipa deja
formata, N. Testemitanu a participat activ la crearea
si dirijarea compartimentelor specialitatii date in
orasele si raioanele republicii (sectii specializate in
stationarele spitalelor polivalente, cabinete speciale
in policlinici, puncte traumatologice in orasele mari).
A implementat sistemul de dispensarizare a pacien-
tilor afectati de patologii traumatice si ortopedice
(dobandite si congenitale), sistemul de curatie a
institutiilor de profil din republica. A fost trasat pro-
gramul stiintific privind cele mai arzatoare probleme
republicane in traumatologie si ortopedie. (La cate-
dra functioneaza expozitia de materiale din istoria
USMF Nicolae Testemitanu, a catedrei si a Spitalului
Clinic de Traumatologie si Ortopedie (SCTO); galeria
renumitilor savanti.) In consecintd, au fost obtinute
rezultate spectaculoase, care au demosntrat geni-
alitatea acestei marcante personalitati a medicinei
autohtone.

La inceputul anului 1990, in republica activau
deja circa 300 de specialisti, functionau 2600 de
paturi specializate. Catedra si SCTO in ansamblu
functioneaza ca o matca in stupul de albine, inde-
plinind functiii de,stat major” pentru intreg serviciul
respectiv din republica. La catedra si in spital, de
rand cu procesul de instruire, se efectueaza investi-
gatii stiintifice, se elaboreaza inventii in specialitate.
Functioneaza prodigios cercul stiintific studentesc —
principala sursa de viitori specialisti in traumatologie
si ortopedie. Colaboratorii catedrei si ai SCTO efec-
tueaza anual peste 3500 de interventii chirurgicale
la aparatul locomotor, la cele mai dificile patologii
dupa diagnostic si tratament; consulta peste 25000
de pacienti pe cale de ambulatoriu, trimisi din toate
localitatile tarii. Aici are loc atestarea profesionista a
specialistilor din republica, discutarea si aprobarea
tezelor de doctorat si de postdoctorat (corespunza-
tor 40 si 16 teze).

O activitate importanta de instruire si educatie
profesionala este desfasurata la sedintele ATORM
(peste 430). Colaboratorii catedrei au elaborat si au
publicat 3 manuale pentru studenti: Traumatologie
si ortopedie (2), Chirurgie de campanie (1). Inca in
anul 1970 a fost editat manualul Traumatologie si
ortopedie, tradus din limba rusa in limba romana
(autor — academicianul N. Novacenko, or. Harkov).
Trebuie de mentionat ca, paralel cu cresterea profe-
sionalismului specialistilor si dezvoltarea serviciului
in intregime, multi ani la rand catedra si SCTO s-au
ocupat si de recuperarea pacientilor cu consecinte
vicioase ramase din trecut.

Date importante din istoria dezvoltarii acestei
discipline si a serviciului stiintifico-practic din Re-
publica Moldova sunt publicate in reviste de speci-
alitate, monografii tematice, in materialele celor 7
congrese si 13 conferinte republicane in ramurd, in
materialele forumurilor stiintifice locale si internati-
onale, inclusiv in lucrarea consacrata celor 50 de ani
de la inaugurarea Spitalului Clinic Republican de
Traumatologie si Ortopedie [1, 2, 31.
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Cu regret, mai mult de 10 ani se incearca a
lichida SCTO, in pofida importantei si necesitatii
acestui centru specializat pentru ocrotirea sanatatii,
pregatirea cadrelor in ramura, dezvoltarea stiintei etc.
Doar nimeni nu pune intrebarea lichidarii vreunui
dininstitutele importante: Pulmonologie si Ftiziatrie,
Cardiologie, Oncologie, Neurologie si Neurochirurgie,
al Mamei si Copilului, Medicina de Urgenta etc. Fara
aceste imperative testemitene ar fi fost imposibil de
obtinut succesele actuale. O productivitate stiinti-
fico-practica atat de inalta poate fi realizata numai
de un colectiv bine selectat, instruit si talentat. Daca
admitem ca n-ar fi existat doctrina lui N. Testemitanu
in ortopedie si traumatologie si am fi rdamas numai
la sectii specializate in spitalele polivalente, cu un
numar redus de medici (2-3), astazi in acest domeniu
am fi atestat o stagnare cu greu de imaginat.

Prin urmare, Spitalul Clinic Republican de Trau-
matologie si Ortopedie - opera marelui patriot Nico-
lae Testemitanu (d.h.m., profesor universitar, acade-
mician, Om de Stat, cetatean de onoare, personalitate
eminentad, Laureat al Premiului de Stat etc.) - trebuie
sa fie pastrat! Ar fi rational de a trece SCTO in localul
Centrului de protezare, unde conditiile corespund pe
deplin; in acelasi timp, s-ar pastra denumirea initiala —
Spitalul Clinic Traumatologie, Ortopedie si Protezare
(SCTOP), data argumentat in anul 1964 de cdtre N.
Testemitanu. Prin aceasta s-ar pastra patrimoniul dat
cu specialisti si 0 experienta unicd, acumulata timp de
peste jumatate de secol in activitatea si colaborarea
cu prestigioase centre similare din multe tari ale lu-
mii; totodata, reducerea cheltuielilor financiare prin
aceasta reforma ar fi enorma.

De altfel, cine va fi acel ,stat major” capabil sa
dirijeze competent si sa activeze cu forte bine pre-
gatite profesional in situatii exceptionale? Cine va
primi blestemul populatiei sinistrate in evenimente
cu manifestdri catastrofale, ca cele ce au avut loc in
Nepal, China, Turcia, Armenia, Haiti, Mexic, Romania,
Tadjikistan, Jugoslavia, Japonia, India etc.? Cu atat
mai mult ca ne aflam intr-o zona seismologica in ac-
tivitate — Muntii Carpati (cutremurele din 1940, 1977,
1986). In internet nu intdmplator sunt prezentate
centrele ortopedico-traumatologice din tarile lumii si
potentialul lor. Informatia expusa in internet siin lite-
ratura de specialitate are insemndtate gnoseologica,
largeste orizontul stiintifico-practic al populatiei,
justifica actualitatea problemei si responsabilitatea
organelor statale respective.

Printre cele mai proieminente institutii orto-
pedice in acest sens este The American Academy of
Orthopaedics Surgeons (AAOS), inaugurata in anul
1933 in SUA. Aceasta tine relatii pe probleme medi-
co-legislative cu guvernul la nivel federal, cu admi-
nistratiile locale, cu agentiile specializate. Dirijeaza
si tine sub control activitatea stiintifico-practica a
tuturor centrelor ortopedice osteoarticulare din SUA,
insclusiv studiaza calitatea si rezultatele intrventiilor
chirurgicale in acest domeniu, efectuarea inves-
tigatiilor stiintifice si implementarea rezultatelor
obtinute. Totodatd, se ocupa de instruirea chirurgi-
lor-ortopezi din tara; programeaza implementarea in
SUA a realizdrilor stiintifice valoroase internationale




in traumatologie si ortopedie. Desfasoara regulat
Annual Meeting Information, CME Information, An-
nual Meeting Education, Information for Exhibitors,
Annual Meeting Programs etc. Organizeaza vizite ale
specialistilor, preponderent ale celor tineri, in diferite
centre ortopedice din alte tari. Academia desfasoara
o larga activitate in plan international; elaboreaza
variate programe stiintifice de specialitate, publica in
revista ortopedica specializata materiale valoroase,
necesare specialistilor in domeniu. In componenta
AAOQS intra 39001 de membiri (a. 2015): emeritus —
15,6%, international residents — 13,8%, US residents
members — 13,7%, candidate member - 6,6/, mem-
ber assoc. - 48,7%, etc. — 1,6%.

Un centru universitar de nhalta reputatie inter-
nationala activeaza in Marea Britanie - The Robert
Jones and Agnes Hunt Orthopaedics Hospital. In
Franta, incepand cu anul 1906, isi desfasoara acti-
vitatea L'Hopital American de Paris — centru care
cuprindeintregul arsenal de patologii ortopedice, iar
selectarea specialistilor-ortopezi se face prin concurs
de oinalta exigentd, acestia urmand sa aiba un stagiu
n specialitate nu mai putin de 10 ani. Un mare centru
ortopedic universitar funtioneaza in China (Bejing),
dispune de 1000 de paturi, fiind lider recunoscut in
ortopedia chineza.

De o larga rezonanta internationala se bucura
The Rizzoli Orthopaedic Institute din Italia, consi-
derat un centru supermodern, care are in structura
sa compartimente de colectare, conservare si distri-
buire de celule si tesuturi. La Milano functioneaza
Instituto Ortopedico Galeazzi, inaugurat in anul
2001. Interventiile chirurgicale se efectueaza aici in
14 sali de operatie, din care 3 pentru pacientii am-
bulatorii. Un exceptional centru este Linz Accident
Hospital din Austria, modernizatinanul 1951. Anual
aici se trateaza 6000 de pacienti in stationar si 40000
ambulatoriu. Se practica ingineria tisulara. Spitalul
este helicopterizat.

Astfel de centre traumatologo-ortopedice
impanzesc continentele lumii, ceea ce confirma ne-
cesitatea lor arzatoare pentru securitatea populatiei
nu numai in situatii cotidiene, ci mai ales in cele ex-
tremale, care in secolul XXI devin tot mai frecvente.

N.Testemitanu, in anul 1964, programa evolutia
Spitalului Clinic Traumatologie, Ortopedie si Proteza-
re pe parcurs ca Institut de Traumatologie, Ortopedie
si Protezare. In incheiere, confirmam aceastd doctrina
traumatologo-ortopedica cu exemple concrete, pu-
blicate in literatura internationala de specialitate, in
internet si in alte surse de informatie.

Centre stiintifico-practice traumatologo-ortope-
dice din tarile lumii

The American Academy of Orthopaedic Surgeons
(SUA)

Hoag Orthopedic Institute, CA (SUA)

Montreal General Hospital’s Trauma Centre (Canada)
McLaren Orthopedic Hospital (SUA)

National Orthopaedic Hospital (Irlanda)

The Royal National Orthopaedic Hospital (Marea
Britanie)

The Robert Jones and Agnes Hunt Orthoaedic Hos-
pital (Marea Britanie)
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L'Hopital Americain de Paris de Chirurgie Orthopé-
dique (Franta)

Le Centre Orthopédique SANTY (Franta)

Schon Klinik Miinchen Harlaching. Germany’s first
for medicine of the musculoskeletal system (Ger-
mania)

University Hopsital Charité among largest musculo-
skeletal centers in Germany (Germania)

The Orthopaedic Hospital Speising (Austria)
Orthopaedic Hospital Vitosha (Bulgaria)

The Orthopedics and Traumatology Center of
Yeditepe University, Istanbul (Turcia)

Beijing Jishuitan Hospital — focusing on orthopaedics
and burn surgery (China)

Takatsuki Orthopaedics Hospital (Japonia)

The Rizzoli Ortopaedic Institute (Italia)

L'IRCCS Instituto Ortopedico Galeazzi (Italia)
Centro traumatologico ortopedico, Torino (ltalia)
The North Sydney Orthopaedic and Sports Medicine
Center (Australia)

The Mexican College of Orthopedics and Traumatol-
ogy (Mexic)

Penta Instituto de Traumatologia, Buenos Aires
(Argentina)

Linz Accident Hospital (Austria)

Spitalul de Ortopedie Foisor (Romania)

Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie,
Chisindu (Republica Moldova)

Concluzii

1. Inaugurarea, in anul 1964, a serviciului de
traumatologie si ortopedie in Republica Moldova
este rezultatul aportului si insistentei profesorului
Nicolae Testemitanu, care pe drept este considerat
fondatorul acestui domeniu specializat din medicina
autohtona.

2. Astazi, Spitalul Clinic Republican de Trau-
matologie si Ortopedie reprezinta pilonul principal
in activitatea specialistilor in domeniu. Rezultatele
obtinute de serviciul in cauza timp de peste jumatate
de secol constituie un valoros patrimoniu al medici-
nei autohtone.

3. Existenta in lume a numeroase centre
traumatologo-ortopedice dicteaza necesitatea ca
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie sa fie
promovat in calitate de centru stiintifico-practic de
importantd republicana, fiind patronat concomitent
de conducerea statului, de Ministerul Sanatatii si de
intreaga societate.
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Rezumat

Sunt analizate perioadele
istorice de aparitie si dez-
voltare a managementului,
precum i directiile clasice
si scolile stiintifice din do-
meniu. Autorul analizeaza
modelele noilor abordari
manageriale.
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voltare, business, tehnolo-
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Summary

Management: history, de-
velopment, classical direc-
tion and basic principles of
the system approach

The analysis of the histori-
cal time of the origin and
development of the man-
agement revolution was
performed. Justified of clas-
sic and scientific schools
of management. Analyzed
models of new management
approaches (decision tree,
brainstorming, goals man-
agement, diversification,
budgeting, quality circles,
management). Principles
of systematic approach of
management were justified.
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management revolution,
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technology, systems think-
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BO3HMKHOBEHNA, PA3BUTIA,
JTACCUYECKOE HATIPAB/TEHJE 11 OCHOB-
HBIE ITPUHINIIBI CUCTEMHOTO IIOJXOMIA

MANAGEMENT IN SANATATE

B.J. YEBAH,

Kadenpa cormanpHoil MegUIMHBL

U OpPraHM3aALMNU 3/[PABOOXPAHEHN,
bykoBuHCKNII rocyjapCTBEHHBIN MEAVIIVIHCKAI
YHMBEPCUTET, I. YepHOBIbI

MEHEJDKMEHT: MUICTOPUA

BBepeHmne

MNpencTaBneHnA 0 BOSHUKHOBEHUM M Pa3BUTUN MEHELKMEHTA 1 B LIeSIOM
O cofiepKaHnn ynpasneH4YecKon 4eATeNbHOCTU, MeTOAax ee OCyLeCTBAeHNA
HeOfHOKpPaTHO MNpeTepneBany CylWecTBeHHbIe U3MEHeHMA C Tex nop, Koraa
yMpaBneHMeE CTaso PACCMATPUBATLCA Kak 0COObIV BUA AeATENbHOCTY. B3rnagbl
MHOIMX UccnegoBaTenein Ha yrnpasneHne pa3BuBanncb No Mepe pasBuTuA
06LLEeCTBEHHbIX OTHOLUEHWIA, B CBA3W C YEM U3MEHANCA BM3HEC, COBEPLLEH-
CTBOBAJIaCb TEXHONOMA NPON3BOACTBA, BO3HMKANN HOBbIE CPeACTBA CBA3U 1
06paboTkm MHPopmaumn. iameHanacb NpakTuKa ynpasneHus — BUAON3MeHs-
nacb HayKa o6 ynpasneHun. OfHaKo yrnpassieHYecKas MbIC/b He 6bls1a B ponu
NacCUBHOIO C/le0BaHNA 3a NPaKTUKON MeHegXmeHTa [1]. bonee Toro, MMeHHO
BbIABUHYTbIE 1 COOPMYNNPOBAHHbBIE BEAYLLUVMU YMaMM yNpPaBieHYeCKOM MblC-
1IN HOBble ngen B obnactu ynpaBneHnAa n HoBble NoAxoAbl K OCYLLeCTBIEHUIO
ynpaBneHnsa 3HameHoBann cobo 3Tanbl CyLeCTBEHHbIX Npeobpa3oBaHui B
NMpaKTrKe yrnpasneHus.

Pe3ynbrataTbl NccnefoBaHNA N NX 06CyKaeHne

BakHoW nctopnyeckon nHdopmaLmen o 3apoXaeHNN MeHeKMEHTA
ABNAETCA SKOHOMUYECKOoe MHeHne anoxu [ipesHero Puma, [ipesHen peuunn,
CpenHeBeKoBbA, a UMEHHO: Bblpa3nTesin SKOHOMUYECKOro MHEHNA APEBHEro
MUpa — 3HaMeHWTbIe MbicnTenu (drnocodsl) 1 oTaenbHbIe NpaBUTeny pabos-
nagenbyecknx rocyfapcTs CTPEMUIUCb NAeanm3npoBaTb U COXPaHUTb Ha-
Bcerga pabosafeHve 1 HaTypasibHOe X03ANCTBO. [loKasaTenbCTBa NGE0OroB
JpeBHero MrMpa OCHOBbIBaNUCh MPEMMYLLECTBEHHO Ha KaTeropmax Mopany,
3TUKW, HPAaBCTBEHHOCTU 1 BbINM HanpaBfieHbl NPOTMB CBOOGOAHOIO GYHKLMNO-
HUPOBaHMA IEHEXHOro U TOProBOro Kanutana. ICTOYHUKM SKOHOMUYECKOTO
MHeHuA [peBHero Boctoka: BaBnnoH — kogekc uapa Xammypanu; Kutanm —
KoHyunn; Nhana — Tpaktat Apmxawacmpa. CBof 3aKOHOB LlapA Xammypanu
(1792-1750 rr. O H. 3.), cO3AaHHbIN okono 1760 r. Ao H. 3., cnocobCcTBOBAN
YKpenieHunto Bnact paboenagesnbLes Hag pabamm, YacTHOM CO6CTBEHHOCTU
B LIe/IOM 1 OXpaHe MHTEPECOB LLapCKOro OKpYXKeHus.

Bonpoc o Tom, Korga ynpasneHuyeckasa feATeNnbHOCTb nepectana 6biTb
TOJIbKO KOCBEHHbIM MPOABIEHNEM BNACTU N NPeBpaTUIacb B CaMOCTOATESb-
HY10, AABHO UHTepecyeT UCTOPUKOB MeHeaXmeHTa. CornacHo KoHuenuun P.
XopKeTTCa, MEHEIKMEHT, KaK BUA, AeATeNIbHOCTU, CIIOXKWACA B pe3ynbraTte
Tpex ynpaBfeHYeCKX peBosioLMiA, MPOU3oLWeLnX B APEBHOCTA, KOTOpble
chopMmpoBany onpeaeneHHyo «<HALWY» AS1A ero CyLeCcTBOBaHMA.

1. PenuzuosHo-kommepyeckas. OHa npousowna B LLymepun B TpeTbem
ThicAYeneTnn o H.3. CyTb ee 3aKntoyaeTca B TpaHchopMaLmnn LWyMepCKUX
XPELIOB B MEHEIXKEPOB: Ha oNpefeNneHHOM 3Tarne OHM OTKa3ancb OT KPOBa-
BbIX >K€PTBOMPUHOLLEHWI 6oram 1 cTanu B3bIMaTb AaHb NpogyKTamu. Takum
006pa3oM, CTann OCYLWECTBNATLCA NEPBbIE KOMMEPYECKME Onepaunumn npu
NOMOLLM NOCPELHMKOB.

2. Ceemcko-aomMuHucmpamugHas. CBA3aHa C AeATeNIbHOCTbIO BaBUNOH-
ckoro npasutena Xammypanu (1792-1750 rr. go H.3.), KOTOpPbIA NOMNbITanNcA
opraHn3oBaTb 3GPEKTUBHYIO C1CTEMY YNpaBieHNA CBOE OFPOMHON MMne-
pvien. 3HaMeHUTbIN CBOA Xammypanu, cogeprkatyni 285 3aKOHOB ynpasieHns
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rocynapcTBoM, ABMAETCA OnpeaeneHHbIM 3Tarnom B
pa3BuUTUM MeHeaKMeHTa. Xammypanu, o MHEHWIo
XopxeTTca, Obl1 NepBbIM, KTO CTan LefieHanpas-
NeHHo paboTaTb Haj co3pgaHuem cBoero obpasa
«3a00TNINBOro NOKPOBUTENS HAPOLAY.

3.MpoussodcmeeHHO-cmpoumesbHas. CBA3aHa
c npasneHuem B BaBunoHe yapa HasyxogoHocopa XI
(605-562 rT. 0 H.3.), KOTOPbIV 3HAYUTESIbHO YCOBEP-
LWEHCTBOBAJ OpraHM3auuio TPpyAa Ha TEKCTUIIbHbIX
¢dabpukax n 3epHoxpaHunmiax [1].

KoHdpyunin (KyH-u3m) (551-479 rr. go H.3.) 3a-
NTOXWJT OCHOBbI 3TUKO-MOANTUYECKOFO YyUYEHMA
(koHdyUMaHCTBA), UTO aKTUBM3MPOBANIO pPa3BUTUE
LYXOBHOWN KynbTypbl B MOAUTUYECKON KN3HN U
obulectse. IHOMNCKUIA TpakTaT Apmxawacmpad — 310
COOPHUK HACTaBNEHWI MO BOMPOCAM yrnpaBreHus
rocyfapcTtBoM («Hayka O Mosib3e, O MPaKTUYeCcKom
MKUIHWY).

DKOHOMUYeckoe MHeHue peBHen peunn
CBA3aHO Cc UMeHamu KceHodpoHTa, [NMnaTtoHa u Apncto-
Tensi. KceHopoHT (430-354 IT. 0o H.3.) B TpakTate O
domawiHem xo3alicmeae fan XapakTepucTuky obpas-
LIOBOrO, C ero TOUKN 3peHus, X03ANCTBa U rpaxaa-
HUHa. Ero Tpya O6 ucmouyHukax nocmynsieHuti — no-
MbITKa HaNTW BbIXO[ N3 SKOHOMUYECKNX TPYAHOCTEN
AduH. MnaToH (428-347 rr. 0o H.3.) co3gan Teoputo
naeanbHoOro obLeCcTBEHHOO yKNaAa 1 U3NoXunn ee
B TpyZae [ocydapcmeo, OCHOBOW KOTOPOrO ABMAETCA
naea cnpasegnueocTn. OH Ha3biBan ynpasneHune
«HayKOW O MUTaHUW NoAe», TeM CamblM, MOAYEp-
K1UBaA ee BaxHelilee 3HayeHne B obecrneyeHnn
MaTepuasnibHOro CyLlecTBoBaHuA obwectea. Ouno-
cod cumTan, YTo ynpasBnATb CTPAHON JOMKHbI 3a-
KOHbI, HO MOCKOJIbKY OHU C/INLLKOM abCTpaKTHbI, TO
OCyLLeCTBAATb HaA30p 3a NX UCMONTHEHNEM [OIKEH
NONUTUK, BNAZEOWMA NCKYCCTBOM ynpaBeHus.
CyTb ero ynpaBneH4YeCcKon AeATeNIbHOCTU AOMXHa
3aK/0YaTbCA B MPENIOMIEHUMN STUX OrMaTUYECKIX
3aKOHOB K pearnbHO CKnafblBaloWenca cutyaymnm.
Y MNnatoHa TakXe HaxoAuM 3apoXXAeHue ngen o
CTUNAX YNpaBieHUA U Pa3MblLLNIEHNA O CAMOM «CO-
BpeMeHHOM» cenvac CUTyaluMOHHOM noaxofe B
ynpasneHuu.

ApuctoTenb (384-322 rr. 4O H.3.) OCHOBbIBaAJ
CBOE SKOHOMMYECKOE YUYeHMe Ha NPeanoChiKe, YTo
pabcTBO — ABNEHNE eCTECTBEHHOE U BCerga AOMKHO
OoCTaBaTbCA OCHOBOW npousBoacTea. Kniouesble
NnosioXXeHus ero Tpyaa losumuka: ob6sa3aTenbHbIM
ABNAETCA HaNMyme 4YacTHOWM COBCTBEHHOCTK; BCe
BUAbl 4EeATENbHOCTM pa3fenieHbl Ha ABe rpynnbi:
3KOHOMMIO M XPEMACTUKY; AeHbIM BbICTYNAKOT B PO
mMepwuna (Mepbl) Npy oOMeHe, 1 MOTOMY UX HeNb3A
OfamKMBaTb (MOHETa He MOXET poXKAaTb MOHETY)
[6]. ApncToTenb Ha3blBan ynpas/ieHne «roCnoACKon
HayKOW», CMbICN1 KOTOPOW 3aK/loyaeTca B Hag3ope
3a pabamu.
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NCTOUYHMKM SKOHOMUYEeCKOro mHeHunAa CpegHe-
BEKOBbA — B apabckmx cTpaHax: KopaH (610-632
IT.); yueHue M6H-XanayHa (1332-1406); B 3anagHomn
Espone: ngen AsryctuHa (354-430); ngen @omol
AKBUHCKOro (AkBuHaTa) (1225-1274); B KueBckomn
Pycu: Pycckas npasda (XII-XIll BB.) - cBOf, 3aKOHOB
Kuesckoro rocygapcrtsa. M3yyeHne n TonkoBaHune
KopaHa - cobpaHue nponoeefen, 00psA0BbIX 1
IOPUANYECKUX YUPEXOEHN, 3aKNNHAHWIA N MOTATB,
NoyyYnTeNbHbIX PaCCKa3oB 1 MPUTY, BbIMOJBIEHHbIX
Myxammeziom B GopMe NPOpPOUECKMX OTKPOBEHNI B
Mekke n MegnHe, NONOXKWAM HaYano rpaxkgaHCKoMy
N KaHOHMYECKOMY MYCyfibMaHCKOMY npaBy. MIGH-
XangyH (1332-1406) — apabckuin uctopuk n epuno-
cod. Ero ocHoBHOW Tpya — KHu2a noyyumesibHbix
npumepos u3 ucmopuu apabos, nepcos, bepbepos u
HAapo0os8, Komopwle Xusu ¢ HUMU Ha 3emJie. BoliaBu-
HYN KOHLEenuuio «coumanbHomn Gpusnku», Kotopas
npu3sbiBasia K 0CO3HaHHOMY OTHOLUEHUIO K TPYAY;
60pbbe C PaCTOUNTENBHOCTBIO U KAJHOCTbIO; MOHW-
MaHUI0 HEOCYLLLECTBUMOCTN NMYLLECTBEHHOTO 1 CO-
LnanbHOro paBeHCTBa. [naBHble TpyAbl bnakeHHoro
AsrycTtnHa — O epade boxvem n Vicnoseds. Ero npgen
OoTBevaloT B3rnagam paHHero ¢eoganmsma.

Ooma AkBuHckuin (Doma AkBuHaT) (1225-1274)
— MOHax-goMnHukaHew,. C 1257 r. goktop MNapuKcko-
ro yHmeepcureta. Yutan nekuuwu B Mapwmke, KenbHe,
Pume n Heanone. B ceoem ocHoBHOM Npon3BegeHnn
Cymma meosiozuu JaeT OLEHKY TOBapPHO-AEHEXHbIM
oTHouweHusaM. KnioueBble gormbl Qombl AKBUHaTa:
AEeHbIM He MOTYT NOpoXAaTb AeHbru; 60raTcTBo
noppasaenaeTcsa Ha ecTeCTBEHHOe (nnofbl, 3emnu
N pemecna) 1 NCKYycCTBeHHOe (3010TO 1 cepebpo);
NpPU3HaHNe HeEOBXOAMMOCTN YaCTHOWM COOCTBEH-
HocTn. «CnpaBensIMBoOn LIEHON» OH CUYUTaN: LieHy,
KOTOpana COrflacHO pacxofaM; LeHy, KoTopas obe-
cneyvBaeT 6nara nogsmMm NPonopLMOHaNbHO UX CO-
CcToAHMI0. Ero gormbl ABNAIOTCA XapakTepHbIMA AN
nosgHero ¢eogannsma.

PasBuTue ynpaBneH4YecKkomn MbiCn BpaLlaeTca
BOKPYT TPex ABNIeHNI —3a0ayu, Yes08ekK, ynpasieH-
yeckas 0esmesibHocme [4]. [Ins HayanbHOWM cTagnn
pa3BuUTMA yuyeHun ob ynpasneHnn, Korga 3akiagbl-
BaJICb OCHOBbI COBPEMEHHOIO NpeAcTaBsieHnsa oo
yNpaBfeHnn, XapakTepeH yrnop Ha O4HO 13 3TUX
ABneHui. MNosxe, c yrnybneHnem sHaHuin o6 yrnpas-
NEHNN N C U3MEHEHMEM XapaKTepa YNpaBneHna Bce
6osbllee pa3BUTUE CTasl NOSTyYaTb CUHTETUYECKIIA
noaxon, yBA3blBaOLWMIA 3TN U ApYyrue aBneHnsa 6ms-
Heca B eguHOe 1 opraHn4yHoe uenoe [5].

B coBpemeHHOM NpeacTaBneHNN MEHEIPKMEHT
KaK HayKa OTparkaeT AeATenbHOCTb 06lecTBa no
reHepnpoBaHUIO N CUCTEMATM3ALUUM yNpaBaeHYe-
CKOW MbICNK, ee OpraHm3aumm u akTyanusaumm ana
NPUMEHEHUA B LEATENIbHOCTU, PErYIMPOBaHUIO
copeprkaHusa Teopuu B 06pasoBaTesibHON AesTesb-




HOCTU CYy6bEKTOB YrpaBieHYeCKUX OTHOLLIEHUI, Ch-
cTemaTtm3aumun npeaMeTHo 06nacT MeHeXMeHTa,
CaMOMO3HaHKA B yNpaBneHYeCckon NpakTumKe.

PaumoHann3m B MeHeKMeHTe MOHMMAETCA KaK
CMCTeMa HOPM, OTKJIOHEHME OT KOTOPOW ABNAETCA
anchyHKumen, noHnxKatowwen 3GdeKTMBHOCTb cucTe-
Mbl. KoHLenuma paynoHanmsaumm nogpasymesaet
npouecc, B Xxofie KOTOporo Bbl6bop AerCTBYOWNMUI
NLUaMn CPeACTB AOCTMXKEHMA LieNI CTaHOBUTCA BCE
6onee orpaHNYEHHbIM NPaBUNamMu, NPeANMCcaHNAMU
1 3aKOHaMU, NMEeLWUMUN YHUBEPCaNbHOe Npume-
HeHue. blopoKpaTnA Kak BaxkHelwas obnacTb nc-
MoNb30BaHNA STVX NPABWUIT, 3aKOHOB 1 NPEeANMCaHUIN
ABNAETCA OLHUM 3 OCHOBHBbIX Pe3Y/bTaToB JaHHOMO
npouecca pauuoHanmsauumn, ofHaKko Hapsagy C Hew
CYWeCTBYIOT N Apyrue, Hanpumep Kanutanuctu-
YeCKUM PbIHOK, CMCTemMa pauMoHanbHO-NPaBOBOU
BNacTW, 3aBoAbl N COOpOUHble NMHUK. O6WUM ans
HUX ABNAETCA Hannume GpopmManbHbIX paLOHaNbHbIX
CTPYKTYP, KOTOpble 3aCTaBAAT BCEX BXOAALLMX B UX
COCTaB MHAVBUAOB AENCTBOBAaTb B pPaLMOHaNIbHON
MaHepe, CTPEMACb K JOCTUMXEHUIO Lieneli nocpea-
CTBOM Bblbopa Hanbonee npAmbIx 1 3GGEKTUBHBIX
MEeTOLOB.

Knaccuuyeckoe HanpaBneHue MeHeIKMeHTa
BKJItOUano B ceba Tpu obnacTu:

*  HAy4HbIl MeHeOXMeHM — akLeHT fenanca Ha
Hay4yHO 06OCHOBaAHHYIO OpraHu3auuo npo-
N3BOACTBA, PaLUMOHaNbHOCTb 1 NpenogHece-
HUe MeHed>XMeHTa B BuAe MPOMbILLAEHHOrO
(®.Y.Teinop, I'. NanT, ®©. Tnbepr);

«  AOMUHUCMPAMuBHbIli MeHeOXMeHM — BHUMa-
Hue yaenanocb opraH1M3aLum B LESIOM 1 TaKNM
bYHKLMAM Kak NnaHUpoBaHue, opraHu3aLms,
KOMaHAHaA Lenovka, KoopanHaumna U KOoH-
Tponb (A. ®anonb, M.M. Qonner);

«  KOHyenyus 6ropokpamuyeckux opzaHuzayuli
npeanonarana yeTkoe onpegeneHne OONX-
HOCTHbIX 06A3aHHOCTEe 1 OTBETCTBEHHOCTY pa-
60THUKOB, BeeHMe GOPMaNIbHOM OTYETHOCTY,
pa3geneHue cO6CTBEHHOCTM U ynpaBieHus,
UTO OOMIKHO ObINO CTPOUTLCA Ha 6e3nnYHON,
paumoHanbHoln ocHoBe (M. Bebep).

BrnepBble ngea MeHeaXMeHTa Kak 0coboli crie-
umnanmsauumm, ocoboin npodeccun 6oi1a BbICKa3aHa,
no-sugumomy, B 1866 r. amepukaHckmm brsHecme-
Hom [. TayHOM, KOTOPbIN BbICTYNMN Ha cobpaHuun
aMepPUKaHCKOro obLiecTBa UHKEHEPOB-MEXaHNKOB
C LOKJIafloM, B KOTOPOM FOBOPWI O HEOH6XOAUMOCTH
NoAroTOBKM CNeLnanncToB-ynpaBneHLes.

Mo MHeHMI0 MHOTX TEOPETUKOB U NPaKTUKOB,
OCHOBaTeNeM KlaCCUYeCKOW LWKOMbl KHAaYYHOro
MeHeIXMeHTa» cuutaetca Opepepuk Tennop (1856-
1915) — UHXXeHep-NPaKTUK U MEHeAKep, PeLuaBLLni
B CBOeW NoBceHeBHON paboTe npobnembl pauno-
HanM3auMm NPoOn3BOACTBA U TPyAa C Leblo NOBbI-
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LWEeHNA NPOU3BOANTENBHOCTU N 3GDEKTUBHOCTN.
OcHoBHble B3rnAabl Tennopa NU3NoxeHbl B KHUrax
YnpasneHue npedonpusmuem (1903), lpuHyunel Ha-
yuHoeo ynpassneHusa (1911). [naBHaA ngea Tennopa
cocTtoana B TOM, YTO ynpaBfieHne JOMIKHO CTaTb
CMCTEMON, OCHOBAHHOW Ha onpeaeneHHbIX Hay4YHbIX
NPUHLMNax, 4OMKHO OCYLLeCTBAATbCA CneumnanbHo
pa3paboTaHHbIMV METOZAMM Y MEPOMNPUATUAMU, T.€.,
YTO HEeO6XOAMMO MPOEKTUPOBaTb, HOPMUPOBATD,
CTaHAAPTU3NPOBATb He TOSIbKO TEXHUWKY NPON3BOA-
CTBa, HO W TPyA, ero opraHn3auuio 1 yrnpasfieHue,
cnepyeT COBEPLUEHCTBOBATbL CUCTEMY OMaThbl Tpya.
MpakTnyeckoe NnpnmeHeHne ngen Tennopa gokasa-
N0 BCHO CBOK BaXXHOCTb, 06ecneyuns 3HauYnTENbHbIN
POCT NPOV3BOANTENBHOCTM TPYAA.

BypHoe pa3BuTME MPOMBILLNEHHOCTY Npefo-
npegennno AanbHeNLLY SBOMIOLIMIO HAYYHbIX B3rA-
[OB KNlaccuyeckomn wkonbl. Passutre ngen Tennopa
NPOAOKUN BblAaloWwmnii GPaHLY3CKUN UHXEHep
AHpu Qanonb (1841-1925), KOTopbI NPeanoXnn
dopmanmsoBaHHoOe onmcaHne paboTbl ynpasnsio-
WMX B OpraHM3aunsx, Bblgenus xapakTepHble Ana
HUX BUAbI AEATENBHOCTM UM GYHKLUN: NIAHNPOBA-
HWe, OpraHu3aLmio, PyKOBOACTBO, KOOPAVHALINIO U
KOHTPOJIb. VM 66111 chopmynpoBaHbl NPUHLMMBI
MeHe>KMeHTa, KoTopble Npeanaranu pykoBoACTBO
npw peleHnn ynpaBieHYeCKMX 3agay 1 BbiNoJiHe-
HUM QYHKUNN MeHemKkmeHTa. Qalionb cunTaeTca
OCHOBaTesIeM TaK Ha3blBaeMOW Ks1accuyeckol aomu-
HUCMpamueHoU WKosbl ynpasieHus. Bknag gaHHom
LUKOJIbl 3aKNI0YAETCA B TOM, YTO OHA pacCMaTpuBaeT
yrnpaBfieHNE KaK YHMBepPCasbHbI/ NPOLIeCcc, COCTOA-
WU N3 HECKOMbKMUX B3aMMOCBA3aHHbIX GYHKLMIA.
OHa chopmupoBana Teopuio ynpaBieHUsa BCen
opraHusauuen.

K Knaccuueckown Teopumn ynpasneHna 6nm3ko
NPUMbIKaeT TeOpUA MAEaNbHOrOo TUMa aAMUHUCTPA-
TUBHOW OpraHmM3auuun, Ha3BaHHasa ee aBTOPOM, He-
MeLKunm coumnonorom Makcom Bebepom (1864-1920)
«BlOpoKpaTUnein». boNbLIMHCTBO aMePUKAHCKNX TEO-
PEeTNKOB ynpaBneHA BbICOKO OLieHMBasA 3BpUCTMYE-
CKOe 3HaueHue opraHn3aunoHHo mogenu Bebepa,
noguyepKMBalOT BMECTE C TEM, YTO OH UHTepecoBasca
nmwb GopmManbHOM opraHmM3aumnen ynpaeneHus, a
BCE OTK/IOHEHUA OT Hee paccmaTpuBan Kak «uamno-
CMHKpa3uio», KoTopasa He npeAcTaBseT UHTepeca
4NA TeopeTuKa.

Llkona «yenoBeyeCckux OTHOLWEHWN» (ryma-
HUCTUYECKUI MEHEeIXXMEHT) yaendeT BHUMaHue
NCUXONOTMK OTHOLLEHWUI, NOBeeHN0 U NoTpe6-
HOCTAM Nllofen, CounanbHbIM B3aMOAENCTBMAM
W TPynmnoBbIM NMHTepecam. BoigensioT Tpu obnactu
HanpaBsJ/ieHVA: YeNioBeYeCKne OTHOLLEHUA, YenoBe-
yeckue pecypcbl u 6uxesnopusm (I. MioHcTepbepr,
2. Meio, A. Macnoy). CuntaeTcs, 4To Hayano STomy
HanpaseHno nonoxun SntoH Mawo (1880-1945),




KOTOPbIN Npuen K CEHCaLUOHHOMY B TO BpeMs
OTKPbITUIO, NCCefyAa 3aBUCUMOCTb NPOUN3BOAN-
TeNIbHOCTM TpyZa oT PU3MUEeCKMX acneKToB paboTbl
(Hanpwumep, ocBelyeHMs). Nocie MHOrOUYNCIIEHHbIX
3KCNEPUMEHTOB (XOTOPHCKME IKCNEePUMEHTbI) Obin
CAenaH BbIBOJ O TOM, YTO NOBEAEHME FPYNMbl MOXET
B 60JbLUON CTeNeHN He 3aBuUceTb oT pabounx ycno-
BUI WS CXEMBI OnnaThbl Tpyaa.

Ewe go nonyyeHua 3. Mano npakTnyeckmx
pe3ynbTaToB, UX TeOpeTUYeCKN NpeaBoCXUTrIa
aHrnnyaHka Mapu Qonnet (1868-1933). Teopus
ynpasneHus, gokasbieana Qonnet, gonxHa 6a3u-
poBaTbCA HE Ha MHTYUTUBHbIX MPEeACTaBAEHUAX O
npupoge Yenoseka 1 MOTVBax ero NoBeeHus, a Ha
OOCTVXEHUAX HAYYHOWN NCUXONOTUMN.

bonbwowm BKNag B pasBuUTME LIKOMbI «Y€N0-
BeYeCKUX OTHOoLWeHUn» 6bin caenaH B 40-60-e
rofbl, Korga yyeHblMn-61MxeBmopmctamm (OT aHr.
behaviour - «<noBefeHne») 6bI10 pa3paboTaHo
HEeCKOJIbKO Teopun motuBauun. OgQHON M3 HUX
ABNAETCA Mepapxmyeckaa Teopus NoTpebHOCTeN
Abpaxama Macnoy (1908-1970). OgHoi 13 Hanbonee
N3BECTHbIX KOHLIEMLUIA MOT1BaLMK, MPOAOIKAOLLEN
Teoputo Macnoy, asnawTcA B3rnagbl npodeccopa
®Opepepuka Xepubepra (poa. 1904), obycnosnu-
BaloLMe MOTMBALUIO YOAOBNETBOPEHHOCTbIO UK
Hey[0B/IeTBOPEHHOCTbIO paboTow.

CoBpeMeHHadA cncTemMa B3rALOB HAa MeHef-
XMeHT chopmupoBanack B 50-e rr. XX B. Kak Konu-
yecTBEHHas LWKOJa HayKy ynpaBneHus, OCHOBaHHas
Ha MOHMMAHMW CNOXHbIX YNPaBfieHYeCKnX npobnem,
6narofaps pa3paboTke 1 NPMMEHEHNIO MogenNen
C NCNONb30BaHNEM KONMMYECTBEHHbIX METOLOB
(P. Akodd, C. bup, A.Tonabepr un gp.). B ukone Haykn
ynpaBfieHVA pa3nnyaloT ABa rMaBHbIX HanpaBneHus:
NpPO13BOACTBO pacCMaTPUBAETCA KakK «CoLManbHasA
cncTeMa», a TakKe MCNONb3yKTCA CUCTEMHbIA Y
CUTYaLUMOHHbI aHanm3 c NpUMeHeHeM MaTeMaTu-
yeckux metogos 1 IBM. Cpean HOBbIX NOAXO[OB:
Oepeso peweHul, M032080U WMypM, ynpasieHue
yenamu, ousepcugukayus, 6r0dxemupogaHue,
KpyXKu Kadecmed, nopmeesnbHbil MeHeoOXMeHm.
Apyrnm HanpaBneHnem ABnaetca obocHOBaHMe
06X MPUHLMUMOB CJIOXKHbBIX CUCTEM C NMOMOLLbIO
CMHepreTuyeckon metrogonornu (MPMHUUMNOB He-
NVHENHOCTUN, caMoopraHn3aunmn, HepaBHOBECHO-
CTV SKOHOMMYECKMX MPOLeccoB). ITO ABUKEHME B
o6LeM MeHegPKMEHTE MOJTyUYMIIO Ha3BaHWE «3BOJIIO-
LIMOHHbIN MEHEXKMEHT».

lMoHMMaHKe Toro, UTO MeHEXKMEHT — 3TO 0CO-
6bI acnekT GYHKUMOHNPOBAHUA OpraHu3auuu,
BriepBble 6610 oco3HaHo B CLUA. A 370 03Hauaer,
YTO MEHePKMEHT CaM Mo cebe ABNAETCA BO MHOTOM
aMepUKaHCKNM AIBNEHNEM, OTPaxaloWwmm ocobeH-
HOCTM aMepUKaHCKON KapTuHbl mupa. CLLUA BnonHe
MOKHO CYMTATb CTPAHOW, B KOTOPOW B HanbosbLen
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CTENeHN MeHegXMeHTY 06yyatloT. AMEPUKAHCKUIA
MeHeOXMEHT XapaKTepusyeTca »eCcTKon opra-
Hu3auuen ynpasneHna. [nAa Hero B Hanbonbluen
CTENEHN XapaKTepHO cTpemrieHne K popmanusa-
LUK ynpaBieHYeCcKnX OTHOLEHNI, NpeacTaBneHmne
0 nepcoHaNnbHON OTBETCTBEHHOCTU paboTHMKa.
OPPeKTUBHOCTb PaboTbl KaXK[oro pykoBoauTensa
onpepenaeTca No KPUTepuio: CMOT JIM OH JINYHO
LOCTUFHYTb TeX Lieneit, KoTopble nepeg HUM 6bin
nocTaBJieHbI.

EBponenckunini meHegXMeHT OTiiMyaeTca oT
aMepUrKaHCKOro B He3HauynTenbHoOW cteneHu. EB-
pona n CLLA — 370 focTaToOuyHO 6U3KME KYNbTYpHbl,
NO3TOMY OOMEH JOCTUMEHUAMM MeXIY HUMU MpPo-
TeKaeT C MeHbLUIUMM TpyAHOCTAMK. B EBpone, Kak 1
B CLUA, oueHb BaXKHYI0 pOfib B SKOHOMUKe urpatot
MesiKue 1 cpefHue NpeanpuaTra. 3To 0CobeHHoCTH
eBpONencKkoro meHegXmeHTa. na menkmx ¢pupm
6onee HacToATeNbHOW ABNAETCA NOTPe6HOCTb B
BbIXKMBaHUU, NO3TOMY Heobxoaunmo bonee bbicTpoe
pearvpoBaHue Ha noboe, faxe caMoe He3Hauu-
TeSlbHOe N3MEHEHWEe CUTyauun, K KOTopomy Heob-
X0AnMO npucnocobutbea. CyllecTBeHHOE OTInYMe
€BPOMNENCKOro MeHegXMeHTa OT aMepPUKaHCKOro
COCTOUT B TOM, YTO B EBpOMe faxe B pamMmKax KpyrHbIX
KOHLEPHOB U KOMMaHUN JoYepHUe KOMNaHun co-
XPaHAT 3aMETHYIO LOMI0 CAMOCTOATEIbHOCTU. JTa
CaMOCTOATENbHOCTb KaCaeTcA NPON3BOACTBEHHbIX,
®VHAHCOBbLIX pPeLWeHnid, a TakXke nHHoBauumi. MNpo-
6nembl ynpasneHusa HebonbLWMK NPesNPUATUAMM
B EBpone 6onee akTyanbHbl, yem B CLUA.

Ha AnoHCcKnn meHepXMeHT HaknagbiBaeT
OTneyaTok camMobblTHaA KynbTypa ANoHUK 1 TO,
4YTO Ha MUPOBOW PbIHOK OHa BbllAA TONbKO MO-
cne BTopoin MmrupoBon BOWMHbI. ANOHWNA NepeHana y
Esponbl 1 CLIA nonoxmntenbHble acneKkTbl ONbITa,
npexae BCero — OpuUeHTaLmMio Ha HOBble TEXHOIO-
rMU 1 NCMXONOrMyeckne MeTofbl MeHedkMeHTa. B
AnoHun 6onee BbICOKO LEHAT OMNbIT paboTbl, Yem
06pa3oBaHMe, NO3TOMY PyKOBOAMTENEN B ANOHMM
roToBAT HENMOCPeACTBEHHO B npoLecce paboThl.
Ecnu B EBpone n CLUA cHauyana gatot TeopeTnyeckme
3HaHWA, KOTOPbIe 3aTeM 3aKPenIATCA NPaKTUKOWN,
TO B ANOHMN NpefoCTaBAAIT NPaKTMKY, KOTopas
TONIbKO 3aTeM NepexoauT B 3HaHMA. AMOHLbI OYeHb
BHMMaTENbHO OTHOCATCA K CBA3AM MeXAy NoAbMNU,
a TakXe K JINYHOCTHbIM 0COBEHHOCTAM PabOTHUKOB,
CKITOHHbI MOA6MpPaTb AOMKHOCTL MOA YENOBEK], a
He yenioBeka NoA AOMKHOCTb. ANoHUbl nsberatoT
NHANBMAYaNM3Ma B CBOMX AENCTBUAX, HE CKITOHHDI
K HaBA3bIBAaHWUIO NEPCOHANIbHOM OTBETCTBEHHOCTH,
NPaKTMYECKN He KOHTPONUPYIT 3GEKTUBHOCTb
AEeNCTBUI OTAeNbHOro pPaboTHMKa; ropasgo bonee
BaXKHOW ANA HUX ABNAETCA KONNeKTUBHaA (rpyn-
noBas) OTBETCTBEHHOCTb. Elle ofHa 0cobeHHOCTb
AMNOHCKOro MeHeXXKMeHTa COCTOUT B TOM, UTO PYKO-




BoAAWMe paboOTHUKN 0COb60e BHUMAHME yaensaoT
TEXHONOrnyeckum HoBoBBeAeHnAM. C 3TON TOUKK
3peHna ANoHNA NPeBOCXOANT BCe CTPaHbl MUpa.

AKTVBM3aUMA pa3BUTMA B3MALOB Ha ynpas-
neHue B Poccum otmevaetca ¢ XVI B., Korga wen
6ypHbIN Npouecc nuKBugauun GeoaanbHoOM pas-
APO6MIEHHOCTUN N 06befMHEHNA PbIHKOB B €fMHbIN
HaLMOHaNbHbIN PbIHOK. HapAgy ¢ ycuneHnem LeH-
TpanbHOWM BNAacTU pa3BUTME yNpPaBNeHUA NPouc-
XOAMNO Npexae BCEro «CBepxy BHM3». 3Tum Poccuna
oTnnyaetca ot ctpaH Esponbl u CLUA, rae oHo wno
«CHM3y BBEpX» [1].

Pedopwmbl MNeTpa | 3aTparvBann MHormne Ha-
npasneHnsa obLLeCcTBEHHON XN3HWU KakK Ha rocyaap-
CTBEHHOM YPOBHe, TaK 1 Ha YPOBHE XO3ANCTBEHHbIX
opraHm3auuin n 6binn CBA3aHbl CO CTAaHOBJIEHNEM
KPYMHOWM NPOMbILLIEHHOCTM, Pa3BUTMEM MENIKOTrO
pemecneHHOro NPomn3BOACTBA, CeNIbCKOro X03AM-
CTBa, PUHAHCOBOW CUCTEMDbI, BHELLHEN N BHYTPEHHEN
Toproenu. 3ameTHbIN BKag B uctopum Poccum XVl B.
1 B Pa3BUTMN ee SKOHOMMKM ocTaBuna EkatepuHalll.
B uenax cosepleHcTBOBaHNA ynpasneHnsa Poccua
6bina pasgeneHa Ha 50 rybepHui Bo rnaBe c rybep-
HaTopamu, co3faHo YupexoeHue 014 ynpasieHus
2ybepHuli Poccutickol umnepuu, a Kaxkpaas rybepHus
genunacb Ha 10-12 ye3pgos. lNpn AnekcaHgpe | gna
ynopagoyeHnsa 3BeHbeB yrpaBieHYeckoro anna-
paTta 6binn yupexxaeHbl MUHUCTEPCTBA. AneKcaHap
[1 8 1861 r. Hayan ocyLecTBAATb KPECTbAHCKYIO, a B
1864 r.—3emckyto 1 B 1870 1. — ropoackyto pedopmbl.
YnpaBneHve SKOHOMMKOW NPOABAANOCH B OpraHm3a-
LM apTenei, cCyno-cbeperaTenbHbIX TOBapULLECTB,
KpeanToBaHUM KPeCTbAHCKUX XO3AMNCTB, COCTaB-
NABLUNX OCHOBY SKOHOMUYECKON »KN3HW. B 1909 T.
M. A. CTonbIiNUHbIM ObiN BbIABUHYT CMENbIA MPOEKT
pedopm B 06nacT 3eMCKOro camoynpasneHus,
npegnonarasLUnii BO3MOXHOCTb MCMONb30BaTh pas-
NNYHblE CUCTEMBI BbIGOPOB, MIMKBUANPOBATH COCIIOB-
HYI0 Mepapxuio B rocyAapCTBEHHOM ynpaBiieHnm B
ye3fax, co34aTb pyccKume 3emcTBa B 3anajHoM Kpae
W Ap., OAHAKO OHY He Bbinv OCYLLECTBIIEHDI.

Koonepatusbl B Nto601 oTpacnum geatesnbHo-
CTU NONOXKWTENbHO 3apeKoMeHfoBanu ceba Kak
OpraHu3auMoHHO-3KoOHOMMYeckaa popmauns B
CCCP, ogHako meToaMKa nepexofa K HUM npuymMHuna
KPYMNHbIN MaTepuanbHbli yilepb cenbckomy Xo3ai-
cTBY. DaKTMUeCKN NONUTIKA KONNEKTUBM3aLMK NPO-
BOAMNACb OPraHN3auMoOHHO-aAMNHUCTPATUBHbIMY
MeToAaMM YrpaB/ieHns B ylepb SKOHOMMYECKM
1 COLManbHO-NCUXONOrMYEeCKM. YNpaBneHme npo-
[0J1XKano OCyLeCTBATLCA CBEPXY BHM3 GaKTUYECKM
[0 Hayana 90-x IT., T.e. 40 NPU3HaHNs MHOroobpasus
¢bopm cobcTBEHHOCTU.

K dopmam mexkgyHapoaHOro MeHegXMeHTa
OTHOCATCA MeXXAYHapOAHble opraHu3aunn, KoHde-
peHunu, coBellaHnsa, KoHcynbTaumm n ap. Camon
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KPYMHOW MeXAyHapoO4HOW opraHu3aunen ABnsa-
etca OpraHmzaunsa O6beguHeHHbix Hauwmia (OOH),
co3faHHana B 1945 r. MNpu Hen PYHKLUNOHUPYET pAa
cnevumann3MpoBaHHbIX OPraHU3aLniA, OCyLLEeCTBNAD-
WMX ynpaBneHue no pasnuyHbiM HanpasBieHuAM
AeATeNbHOCTN roCcyfapcCTB.

OfHOBPEMEHHO C YHMBEPCaNbHbIMUN MeXAYyHa-
POAHBIMU OpraHamm CyLLeCTBYIOT PErMOHabHbIe,
UrieHaMKM KOTOPbIX ABMAOTCA rocyiapCTBa onpepje-
NeHHbIX reorpaduryeckmx panoHoB. K HUM oTHOCATCA
OpraHunzauunsa appukaHckoro egunHctea (OAE), Op-
raHv3auuma amepurKaHckmx rocygapcts (OAr), Acco-
umnauma rocygapcts lOro-BoctouHoin Asnm (ACEAH),
Coppyxectso Hesasuncumbix locygapcts (CHI).

Dopma ynpaBneHMA Ha MeXAyHapOOHOM
YPOBHE — eXKerogHble COBelaHnA ceMn Hanboree
pa3BUTbIX B SKOHOMMYECKOM OTHOLLEHUWN CTPaH:
CWA, AnoHuun, OPT, BennkobputaHun, GpaHunn,
Wtanum n KaHagbl, BnepBble BCTpeya cocTtosanach
BO OpaHumn B 1975 . ABTOPUTETHLIMU MEXIYHa-
poaHbIMK opraHusauuamu asnatTca Coset EBponbl
n Eeponenckun Cotos (EC). Coset EBponbl co3gaH
B 1949 . 1 06beguHset 6onee 30 rocypapcTs. Ero
Lenb — COTPYAHMNYECTBO NO MpaBaM YENOBEKA, KyJb-
Typbl, 06pa30BaHNA, OXPaHbl OKPY»KatoLeln cpeqpbl,
3apaBooxpaHeHuna n ap. B EBponenckom Cotose,
YyacTo Ha3biBaeMbiM O6LMM PbIHKOM, COYETalTCA
yepTbl Kak MeXAYHapOL4HOW opraHu3auuu, Tak 1
depepauuu rocygapcts. Ero uenb — yrnybnate uH-
Terpauuio BXoaALMX B HEro CTpaH Ana o6pa3oBaHms
SKOHOMUYECKOro, TAMOMXEHHOIO U MOANTUYECKOTO
coto3a. CrpaHbl EC ocyuecTBnAlT akTUBHYIO UHTe-
rPaLMOHHYI0 MONUTUKY B Pa3fINYHbIX HanpaBneHUsaxX
N, NpeXkae BCero, B SKOHOMUKe. BaxkHenwnm warom
Ha NyTn obpasoBaHnAa pepepaumn rocyaapcts EC
ctano BeegeHue ¢ 1 auBapa 1999 r. HoBoW eguHON
OEeHeXHON eauHULbl — e8po C OAHOBPEMEHHbIM
ynpasaHeHnem HaunoHanbHbix BantoT. OCHOBOW A
MeXAYHaPOAHOIro MyHULMNANbHOrO MEHEKMEHTA
B EBpone cnyxut EBponenckaa Xaptma mecTHOro
camoynpasneHua 1995 r. OHa npegycmaTpuBaeT
BO3MOXHOCTb NprHaafiexatb K MexayHapoaHbIM
accoumaumnamM MeCTHbIX BIACTEN, YTO JOKHO ObITb
NPW3HaHO 3aKOHOAATENbCTBOM B KaXK[OM rocyfap-
cTBe.

B nopgrotoBke mMeHedkepoB HapAQy C nsyde-
HYEeM TeopUN BaXKHbIM CTAHOBUTCA MOJIyyeHune
NpaKkTUYECKNX HaBbIKOB. B nocnegHee Bpems Gbinu
ony6nnKoBaHbl PaboTbl 0 HOBEMLLMX JOCTUKEHMWSAX B
chepe MeHeXKMeHTa — ynpaBfieHne NPOoV3BOLCTBOM
B AnoHun, CLIA, Weeuun, OunnaHgun, OpaHuum
n ap. K npumepy, ctann 6ectcennepamu KHurum Jn
fIkokka Kapsepa meHeoxepa, K. TateHcu BeyHeiti Oyx
npednpuHumamenscmaa, I. Doppaa Mos xu3Hs, Mou
docmuxerus, X-J1. Cynuuep 3eseHbili KOposb N T.4.
AHanus 3TMx paboT 1 MOMbITKU NPUMEHUTb KX Ha




NPaKTKe No3BOMAIT N36eXKaTb MHOTMX OWNOOK B
chepe meHedPKMEHTA, ObICTPEe 1 TOUHEE HAaXOAUTb
nyTV PeLLeHNA YNpaBIeHYeCKNX Npobem.

B coBpemMeHHOM HayyHOM 3HaHWK pa3paboT-
Ka NpobnemaTuKn, CBAI3aHHOW C NMOCTPOEHNEM U
NCCrefoBaHNEM CNTOXKHbIX CUCTEM PA3INYHOIO POA3,
NPOBOAUTCA B PaMKax CUCTEMHOIO NoaxoAa, obuien
TEOPUN CUCTEM, Pa3fINYHbIX CreunaNbHbIX TEOPUN
CUCTEM C MCMOIb30BaHNEM METOAO0B CUCTEMHOTO
aHann3sa. CUCTEMHbIN NMOAXOL He CyLecTBYyeT B
BUAe CTPOron metogonornyeckon koHuenumu. OH
BbINOJIHAET CBOM 3BPUCTMUECKME PYHKLMN, OCTa-
BaACb HE OYEHb XECTKO CBA3AHHOWN COBOKYMHOCTLIO
no3HaBaTe/IbHbIX NPUHLMNOB, OCHOBHOW CMbIC/
KOTOPbIX COCTOWT B OPUEHTALMM NIOObIX KOHKPET-
HbIX NCCIeAOBAHNI HA pacCMOTpPeHME 06beKTa Kak
cmcTembl. [1nA COBPEMEHHOIo MEHEIPKMEHTA XapakK-
TepHa MHOTOKOMMOHEHTHAA CTPYKTYpa, KoTopas
npeanonaraeT ero PacCMOTPEHME KaK «CUCTEMbI
MeHeIKMeHTa.

CucTemMHbIN NOAXoH CNoCcobCTBYET afileKBaT-
HOW MOCTaHOBKE NPOo6/ieM B KOHKPETHbIX 06/1acTAX
3HaHUA 1 BblpaboTKe 3¢PeKTUBHON CcTpaTernun
N3yYeHUA 1 peLleHns 3TUxX npobnem. MeTtogonoru-
yecKkas cneundrika CUCTEMHOro NoAxoAa onpene-
nAeTCA TeM, UTO OH OPUEHTMPYET nccregoBaHue
Ha PacKpblTVe LenoCcTHOCTM 06beKTa 1 YCIIOBUIA,
obecneunBaloLLMX 3TY LIENIOCTHOCTb, Ha BbiAABIEHNE
MHOro06pa3sHbIX TUMOB CBA3EN BHYTPM OObEKTa U
CBA3el camoro obbekTa co cpefoi. EqnHoro noxs-
TUA CUCTEMHbI NOAXOA B HayKe HeT. [ouTn Kaxxabli
nccrnenoBaTeNib NO-CBOEMY TPAKTYET cofeprkaHune
3TOro noHATMA. OfgHaKo obWwuMm ans Bcex ABNAETCA
ybexaeHve B TOM, YTO NMpu CMCTEMHOM MOAXOAE
06BEKTOM U3yUYeHUA ABNATCA cneynduryeckmne
XapaKTePUCTUKN CIOXKHbIX CUcTEM. [N Toro yto6bl
CMCTEMHbI NOAXO[ NPEBPATUIICA B METO[ peLleHmns
KOHKPETHbIX NPpo6rem, OH fOSIXKeH COOTBETCTBOBATb
o6WMM NpUHUMNAM ONANEKTUUYECKOTO NMO3HAHUS,
KaKOBbIMW ABNAIOTCA 06beKTUBHOCTb, BCECTOPOH-
HOCTb, MOJTHOTA UCCNEeNoBaHWA 1 ap.

OpfHaKo cCTeMHOMY NOAXOAY NPUCYLLM 1 CBOW
co6CTBEHHbIE NpUHUMMLI. [TprMeyaTenbHO, YTO
pa3nnyHble UCCnefoBaTeNn TPAKTYIOT CYLWHOCTb
NPUHLUUNOB CUCTEMHOIO NMOAXOAA HECKONbKO Mo-
Pa3HOMY 1 COBOKYMHOCTb MPUHLIMMOB GOPMUPYIOT
no-ceoemy. O6061asa NO3NUNN Pa3HbIX YUYEHDIX,
a TaKXXe MCMoJib3ysa OMNbIT CUCTEMHOTO U KBaNu-
METPUNYECKOro aHann3a o6beKToB, MPAaBOMEPHO
chopmMynupoBaTb criefiytoLie OCHOBHbIE MPUHLIMMbI
cuctemHoro noaxopa [41:

1) pBYXKeHMe OT obLLero K YaCTHOMY;

2) eAINHCTBO aHanM3a u CMHTe33;

3) BbiABREHME B 06beKTe GYHKLUMOHANBHO
CaMOCTOSITENbHbIX COCTaBHbIX YacTel;
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4) onpepeneHre B3auMOCBA3en MexJy COCTaB-
HbIMW YaCTAMMK OO BEKTA;

5) BblABIEHME BHELIHEN Cpefbl AnA uccnepye-
MOTFO 0ObEKT3;

6) onpeneneHne B3anMocCBs3en o6bekTa Co
cpepon;

7) obobweHne N CUHTE3 reHeTUYeCcKux,
CTPYKTYPHO-QYHKLMOHANbHbIX, MPOCTPAHCTBEHHO-
BPEMEHHBIX 1 Apyrvx npeactaBneHnii 06 o6bekTe;

8) KBaNnMMEeTPUUYECKNIA aHann3 obbekKTa.

C yyeToM M3NOXKEHHOT O NpepsiaraeTca cneayto-
Lee onpeaeneHne: CUCTEMHbIN NOAXOA — 3TO Takoe
HanpasfieHVe METOA0IOrN CrieLnanbHO-HAyYHOro
MO3HaHWA 1 COLMANIbHOWN NPAKTUKN, B OCHOBE KOTO-
pOro NeXxuT nccnefgoBaHne o6 bEKTOB KaK CUCTEM.

Knaccnueckme nponsBeaeHna MeHegXMEHTa,
Ha KOTOpPbIX BOCMUTaHbl MOKOJIEHUA 3apybeXKHbIX
MeHeXepoB, cogepaTt dyHAaMeHTanbHble naen
TEOPUN N NPAKTUKM YMPABAEHNA, HA X OCHOBE CO3-
JlaloTCcs HoBelLne AOCTMKEeHMA MeHeakmeHTa. Co-
BpeMeHHas HayKa yrnpaBfieHUA pa3BrBaeTCA OYEHb
WHTEHCUBHO, ObICTPbIMW TEMMNAMW, OHa ABNAETCA
CMHTE30M TEOPETUYECKMX Pa3pPabOTOK 1 NpaKTnye-
CKMX pe3ysibTaToB, pa3paboTaHHas U3 MHOTONETHEN
NPaKTUYECKOWN feATeNbHOCTH.

BbiBOg

B coBpemeHHOM NpeAcTaBNeHNN MEHEAPKMEHT,
KaK HayKa, oTobpakaeT fesTeNIbHOCTb 06 ecTBa
Mo reHepMpOBaHUIO YNPABIEHYECKON MbIC/N, ee
opraHM3aunmn 1 akTyanusauum, perynnpoBaHme
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Summary

Medico-social aspects of organization, supervision and
monitoring of the health status of the children from
Chisinau municipality in primary medical care

The study highlights some medico-social aspects of
organization, supervision and monitoring of the health
status of children from Chisinau on primary health care
level. The opinion of doctors and parents regarding
some aspects of organization, supervision and monito-
ring of the health of children was evaluated. The results
confirmed the hypothesis that primary health care serv-
ice is and will remain fundamental link in promoting
children’s health.

Epidemiological aspects shows that the morbidity of
children (0-17 years) in urban areas is dominated by
diseases of the respiratory system, nervous system, infec-
tious and parasitic diseases. Parents entrust children's
health until the age of 5 pediatrician, bypassing the
physician and do administer treatment without medical
consultation.

Keywords: supervising, status, health, children, opinion,
doctors, parents, health services

Pe3zrome

Meouyuncko-coyuanvuvle AcneKmyl OP2AHU3AYUU,
KOHmMPONA u MOHUMOPUH2A 300P08bA 0emeil 6 MyHU-
yunuu Kuwiuniy na ypoene nepeuunoit MeOuyuHcKkol
cayHconl

Jannoe uccnedosanue océewjaem Hekomopbie MeOuyUH-
CKUe U coyuabHble AcneKmbl Op2aHU3aAYUL, KOHMpOIs U
MOHUMOPUHEA COCMOSIHUA 300P08bsL Oemell, Ha YPOGHe
NepEUtHOU MEOUKO-CAHUMAPHOU NOMOWU, 8 MYHUYUNUU
Kuwunay. Boliu oyenenvl MHeHus epaueli u pooumerneu
0 HEeKOMOPbIX ACNEeKMAX OP2aHUu3ayuu, KOHMpoas u
MOHUMOPUH2A COCMOSIHUA 300p08bs demeil. Pesynbma-
Mol ROOMEEPOUTIU 2UNOMeE3Y, YMO CIyHcOA NEPEUUHOL
MeOUYUHCKOU NOMOWU eCmb U Oyoem 0Cmaeamucs
OCHOBONONAZAIOWUM 36CHOM 8 YKDEnieHuu 300p06bsl
Odemeil. dnuoemuonozuieckue adcnekmol NOKa3vl8aon,
umo 3abonesaemocms demetl (0-17 nem) @ copoode npe-
obnadaem u3-3a 3a001e6aHUN ObIXAMENbHOU CUCINEMbL,
HepEHOU cucmembl, UHPEKYUOHHBIX U NAPAZUMADHBIX
3abonesanuii. Pooumenu nopyuaiom KOHMpOIb 3a
300posbem demell 8 gozpacme 00 5 nem neouampy,
MUHYSL CEMEUH020 8payd, U HA3HAUAIOm ieyeHue be3
KOHCYTbMayuu ¢ 8paiom.

Knrwouesvie cnosa: xonmpons, cocmosinue, 300posbe,
Oemu, MHeHUe, 8paill, pOOUMenu, MeOUyUHCKuUe yCiyeu

ASPECTELE MEDICO-
SOCIALE DE ORGANIZARE,
SUPRAVEGHERE $I MONITORIZARE
A STARII DE SANATATE A COPIILOR DIN MUNICIPIUL

CHISINAU IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Constantin ETCO’, Galina BUTA',
Zinaida COBALEANU?, Ana SCRIPCART,
TP USMEF Nicolae Testemitanu,

2IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere

Cea mai valoroasa bogatie a societatii este gene-
ratia tanara. In Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului
pandin 2015 sunt descrise unele procese referitoare la
dezvoltareafizica, spirituald, sociald, afectiva, cognitiva
si culturala a copiilor, care este una dintre problemele
prioritare la nivel global. Totodatd, sunt preconizate
activitati de creare a serviciului specializat, cu mana-
gement performant si pregatirea profesionistilor in
domeniul pediatriei [1].

in sistemul de sdnatate, medicina de familie de-
tine un rol important in asigurarea sanatatii publice.
Astfel, medicul de familie este primul care vine in
contact cu copilul si familia acestuia, supravegheaza
si monitorizeaza starea lor de sanatate si de dezvoltare
[2, 3.

Medicina de familie a fost recunoscuta ca specia-
litate si a fost inregistrata in Nomenclatorul specialita-
tilor medicale din Republica Moldova in anul 1993 [4].
Toate programele de instruire a medicilor de familie
au fost elaborate tinandu-se cont de standardele
internationale existente pentru medicii de familie [5].
Este necesar de mentionat cd baza tehnico-materiala
si finantele limitate nu au permis implementarea in-
struirii in volum deplin, in corespundere nu necesitatile
actuale ale pacientilor.

Problema calitatii serviciilor medicale acordate
populatiei si evitarii erorilor medicale a fost o prioritate
in sistemul sanitar. Actualitatea acestei probleme este
conditionata de sporirea nivelului de informatizare
a societatii si de reformarea continua a sistemului
sanatatii. In ultimii ani creste semnificativ interesul
pacientilor fata de calitatea serviciilor medicale acor-
date [6].

Conform unui studiu efectuat in 2003-2006 in
vederea evaluarii opiniilor lucratorilor medicali din
asistenta medicala primara (AMP) privind conduita
de supraveghere a copiilor, marea majoritate (82%)
a lucratorilor medicali au accentuat ca succesul in
dezvoltarea armonioasa a copilului depinde de pa-
rinti, 62% din lucratorii medicali sunt de pdrerea ca
»parinti mai buni” sunt cei care nu neglijeaza lectiile
de instruire oferite de lucrdtorii medicali. Foarte des,
in timpul ,educatiei pentru sanatate’, apar intrebari
din psihologie sau cu aspect juridic. Mai mult de 77%
din lucratorii medicali confirma importanta implicarii
in instruire a unui psiholog si a lucratorului prescolar,
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specialisti identificasi si prin standardele elaborate
de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova [7].
Cele expuse argumenteaza scopul cercetarii:
analiza aspectelor medico-sociale de organizare
a serviciului de AMP in domeniul supravegherii
starii de sanatate a copiilor si identificarea cailor
de eficientizare. Pentru realizarea scopului, au fost
trasate urmatoarele obiective: studierea aspectelor
epidemiologice ale morbiditatii copiilor din mediul
urban la nivel de AMP; aprecierea opiniei parintilor
privind aspectele de organizare a prestarii servici-
ilor pediatrice de catre medicul de familie; analiza
opiniei medicilor de familie despre organizarea,
supravegherea si monitorizarea starii de sandtate a
copiilor; identificarea necesitatilor de eficientizare a
serviciului de asistenta medicala primara.

Material si metode

Cercetarea a fost realizata in 5 etape:

1) documentarea teoretica si colectarea dovezi-
lor asupra fenomenelor preconizate pentru studiu;

2) evaluarea organizarii serviciului AMP de
supraveghere si monitorizare a sanatatii copiilor din
mun. Chisinau;

3) analiza starii de sandtate a copiilor din Re-
publica Moldova, inclusiv din mun. Chisinau;

4) evaluarea opiniei medicilor de familie si a pa-
rintilor cu privirea la organizarea asistentei medicale
primare, calitatea ingrijirilor si nivelul de satisfactie
a pacientilor;

5) analiza, integrarea rezultatelor obtinute la
etapele precedente si argumentarea stiintifica a
masurilor de eficientizare a activitatii serviciului AMP
privind organizarea si monitorizarea supravegherii
starii de sanatate a copiilor.

Pentru realizarea scopuluisi a obiectivelor trasa-
te, au fost aplicate urmatoarele metode de cercetare:
istorica, sociologica, matematica, epidemiologica,
analiza statistica si comparativa. Investigatiile au
cuprins studierea indicilor starii de sanatate a copiilor
din Republica Moldova, inclusiv din mun. Chisinau,
pe o perioada de 5 ani (2009-2013). A fost analizata
activitatea medicilor de familie privind suprave-
gherea stdrii de sanatate a copiilor. A fost studiata
opinia parintilor sia medicilor de familie cu privire la
organizarea asistentei medicale primare si satisfactia
pacientilor. Chestionarea a fost anonima si a cuprins
131 de medici si 524 de parinti.

Rezultate si discutii

A fost evaluata opinia parintilor privind cu-
nostintele medicale si atitudinea fata de medicii
de familie si fatd de serviciul de asistenta medicala
primara, satisfactia de serviciile prestate copiilor. O
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jumatate din parintii care au participat la studiu au 2
sau 3 copii, ceea ce aduce o experienta de ingrijire a
copiilor, sau asa-numiti“pdrinti cu facultate”. S-a pro-
pus ca, in perioada efectuarii examenelor de bilant,
familia sa fie consultata de medicul de familie si de
medicul-neurolog, traumatolog-ortoped, oculist etc.,
conform standardelor din practica mondiala in do-
meniul pediatric. Asemenea abordare este eficienta
si recunoscutad pe plan international.

Este importanta opinia parintilor, pentru a crea
o conlucrare intre medici si parinti, caimpreuna sa fie
solutionate mai usor problemele de ordin medical si
medico-social. In acest scop au fost chestionati 534
de parinti.

Parintii care au participat in studiu au fost cu
varsta cuprinsa intre 21 si 60 de ani, inclusiv: 34% —
de 21-30 ani; 55% - de 31-40 ani; 4% - de 41-50 ani
si 7% aveau varsta intre 51 si 60 de ani. Majoritatea
intervievatilor (88%) aveau studii superioare comple-
te, 9% - studii superioare incomplete si 3% - studii
medii generale.

Numarul copiilor in familie a variat intre 1 si 3.
Aproape jumatate din familii (48%) au cate un copil.
Doi copii au mentionat 44% din parinti si doar in 8%
cazuri cate 3 copii. La intrebarea: , Aveti incredere in
medicul Dvs. de familie privind sandtatea copilului?’,
49% au raspuns ,Partial”; aproape o treime (31%) —
afirmativ si 20% - negativ (figura 1).

60 .

Bincredere in medicul de familie

50

40

30 4

20

10 1

Da Nu Partial Nu stiu

Figura 1.Opinia pdrintilor privind increderea in medicul
de familie

La intrebarea: ,,De unde Va informati cand de-
cideti sa administrati vreun medicament copilului
Dvs.?’, 58% din cei intervievati apelezeaza la ajutorul
unui pediatru; 30% - la ajutorul medicului de familie
si 4% se informeaza din mass-media, alte 4% - din in-
ternet sau din experienta proprie. Aproape jumatate
din parintii chestionati (49%) nu sunt satisfacuti de
serviciile de sandtate prestate de medicul de familie.
O treime (349%) din intervievati au raspuns ,Da’, iar
17% - ,Partial” privind satisfactia de serviciile de
sanatate prestate de medicul de familie (figura 2).
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Figura 2. Opinia pdrintilor din mun. Chisindu privind
satisfactia de serviciile de sdndtate prestate de cdtre
medicul de familie

La intrebarea: ,in cazul in care copilul Dvs.
are probleme de sanatate, la cine apelati mai des
dupa ajutor?”, parintii au raspuns, in 42% cazuri, ca
apeleaza la un medic-pediatru; 41% - la medicul de
familie; 14% - la un medic specialist dintr-o institutie
medicala privata si 3% suna imediat la urgenta.

La posibilitatea de a alege ,incredintarea sana-
tatii copilului in varsta de pana la 5 ani”, peste juma-
tate din parintii chestionati (76%) au ales medicul-
pediatru; 24% — medicul de familie (figura 3).
80+

B Medic-pediatru
B Medic de familie

Figura 3. Opinia parintilor privind alegerea intre medi-
cul de familie si medicul pediatru vizavi de sdndtatea
copilului de pdnd la 5 ani

Analiza adresarilor parintilor cu copiila serviciile
medicului de familie denota ca in 45% cazuri acestea
au fost in scop profilactic; 41% - in cazuri urgente;
7% - in scop de tratament al unei maladii acute; 7%
- in cazul supravegherii continuie a unei maladii
cronice (figura 4).

La intrebarea: ,Cand credeti ca este necesara
implicarea medicului de familie (in supraveghere,
tratament curativ si profilactic) in starea de sandtate
a copilului Dvs.?", 69% au mentionat ca pentru copii
cu varsta de 0-5 ani, 24% - pentru varsta de 11-18
anisi doar 7% considera cd la varsta de 6-10 ani este
necesard implicarea medicului de familie (figura 5).
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Figura 4. Necesitdtile de solicitare a serviciilor medicale
prestate de medicul de familie
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Figura 5. Opinia pdrintilor privind perioada de varsta
la care este necesard implicarea mediculuiin starea de
sdndtate a copilului

La propunerea: ,Numiti medicamentele admi-
nistrate copilului fara a consulta medicul’, o treime
din cei chestionati au numit o listd intreaga de medi-
camente, a patra parte din ei s-au eschivat de la ras-
puns. Grupele de medicamente administrate copiilor
fara prescriptia medicului au fost numite de 30% din
parintii chestionati. Este regretabil faptul ca doar 7%
din parintii participanti la sondaj nu administreaza
copiilor medicamente fara prescriptia medicului.

Analiza opiniei medicilor de familie denota
faptul ca fiecarui medic de familie fi revin in medie
285 de copii. in 20% cazuri, numarul copiilor de pe
sector poate atinge cifra de 450.

La intrebarea: ,Cu ce maladii se adreseaza mai
frecvent copiii?’, raspunsul a fost unanim — cu infectii
respiratorii virale acute, 10% au mai addugat si der-
matitele acute.

La intrebarea:,De ce aveti nevoie sau ce Va lip-
seste (tehnicd), pentru a pune un diagnostic corect
pentru copii?’, jumatate din medicii de familie au
mentionat ca duc lipsa de: cantar, calculator, clima-
tizor, aparate pentru masurat, scaune etc.). In 30%




cazuri, medicii mentioneaza spatiul mic pentru des-
fasurarea activitatii zilnice. Sunt printre intervievati
(15%) si medici cdrora nu le lipseste nimic. Un con-
tingent mic (5%) nu au raspuns la aceasta intrebare.

La intrebarea: ,Cum credeti, este nevoie de un
medic-specialist (pediatru) care sa asigure asistenta
medicala copiilor cu varsta de 0-5 ani?’, toti intervi-
evatii au raspuns afirmativ.

Schimbarea pe care si-o doresc medicii de fami-
liein sisitemul de sanatate la nivelul asistentei medi-
cale primare este ,separarea copiilor de adulti”

Laintrebarea:,Ce ati dori sa schimbati in sistemul
de sanatate la nivel de asistenta medicala primara?’,
1/3 din respondenti doresc separarea copiilor de ma-
turi, principiu ce nu se respecta in prezent. 15% dintre
medici isi doresc perfectionarea continua a sistemului
de standarde. Sunt si pesimisti (10%), care considera
ca nu se va schimba nimic. O parte din medici (17%)
nu au stiut ce sa raspunda la aceasta intrebare, iar in
28% cazuri medicii s-au eschivat de la raspuns.

Studiul a demonstrat ca in 20% cazuri, mediciide
familie considerd cd nu este necesara consultatia spe-
cialistilor in examenul profilactic obligatoriu la copiii
de 3-12 luni. In 34% cazuri, medicii au mentionat ca
o problema cu care se confrunta ei sunt,standardele
neadecvate”. 20 dintre paticipantii la sondaj au men-
tionat ca de la ei este solicitata prea multa documen-
tatie. 26% din medici nu au avut curajul sa-si expuna
parerea privind problemele cu care se confrunta.

La intrebarea:,Cum apreciati sistemul de sana-
tate la nivel de AMP?", aproape 2/3 din medici l-au
apreciat cu calificativul ,Bun’, 20% - cu,,Rau’, 5% - cu
+Foarte bun”si 2% - cu ,Foarte rau” (figura 6).
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Figura 6. Aprecierea sistemului de sdnatate la nivel de
AMP de catre medicii de familie.

La intrebarea: ,Cu ce contingent de varsta Va
este mai greu sa lucrati?”’, 70% au raspuns ca cu
micutii de 0-5 ani; 20% - cu varsnicii; 7% - cu toti;
3% — nu intampina probleme.

Asteptarile medicilor de familie de la sistemul
de sanatate sunt: conlucrarea eficientd, standar-
dizarea procedurilor, posibilitatea de a schimba
gandirea personalului, dar si o0 mai buna organizare
a activitatii. Pentru performante si salarii mai mari
s-au expus 70% din respondenti, care au sugerat
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ideea de modernizare, compensatii materiale si mai
putina ducumentatie.

Concluzii

1. Serviciul de asistenta medicald primara este
veriga fundamentala in promovarea sanatatii copii-
lor.

2. Morbiditatea copiilor din mediul urban in pri-
mul an de viata la nivel de AMP este caracterizata prin
predominarea bolilor aparatului respirator, anemiei,
patologiilor perinatale si bolilor sistemului nervos. La
copiii cu varsta cuprinsa intre 0 si 17 ani predomina
bolile aparatului respirator, maladiile infectioase si
parazitare, bolile pielii si ale sistemului nervos.

3. Datele studiului sociologic constata ca 76%
din parintiincredinteaza sanatatea copilului pana la
varsta de 5 ani medicului-pediatru, ocolind medicul
de familie;

4. 68% din parinti administreaza copilului me-
dicamente fara consultatia medicului.

5. Medicii de familie doresc ca si copiii de 0-5
ani sa fie supravegheati de un medic-pediatru.
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INFLUENTA COMPUSILOR
BIOACTIVI DE ORIGINE VEGETALA
ASUPRA REACTIEI SISTEMULUI IMUN
LA ACTIUNEA RADIATIILOR IONIZANTE

Liuba CORETCHI, Irina PLAVAN,
Ion BAHNAREL, Andrei ROSCA,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

The influence of vegetable bioactive compounds on systemic immune reac-
tions to ionizing radiation action

The paper presents the summary of the scientific results analysis of the published
in the last 10 years studies of the influence of secondary metabolites essential
oils and essential-oil plants extracts, on the resistance/sensitivity of the animal
and human body to the action of ionizing radiation.

An essential problem is the development of new nanotechnologies for mitiga-

tion the onset of side effects caused by the use of ionizing radiation therapy of

patients with different types of cancer. Widespread application of phytotherapy
empiric reveals the beneficial effect of essential oils and essential-oil plants
extracts on the immune system. The considered substances have natural anti-
oxidant properties and contribute to the elimination of free radicals which are
formed in the body under the action of stress, including ionizing radiation.
This reveals about their use in mitigation of ionizing radiation action effects,
as a radio protector agent. Unlike other preparations, used to activate the im-
mune system, essential oils at low concentrations show a long-lasting system
immune stimulation action. More of that, during their administration the onset
of adverse reactions have not been demonstrated.

Keywords: stress, radiation therapy, free radicals, radio protector, essential
oils, antioxidant, immune system

Pezrome

Bausanue ouonozuuecku aKmueHbvlX COCOUHEHUTL pacmumesitbHO20 npouc-
X02cOeHUs Ha UMMYHO102UUECKYI0 PeAKUUIO K oelicmeuio UORU3UpyIOu,e2co
usjltyuenus

B cmamve npedcmasneno 0606ujenue HayuHbIX pe3yrbmamos, onyoiuKo8aH-
HbIX 6 nociednue 10 n1em, no u3yHeHuIo 6IUsSHUSL 6MOPUYHBIX MEeMAOOIUMO8
IPuUpHbIX MAcen U IKCMPAKMOB IPUPOMACTULHBIX KYIbIYD HA YCIMOUYMUBOCb/
YYECMBUMENLHOCHIb OP2AHUIMA ICUBOMHBIX U YEN08EKA K OeUCMEUI0 UOHU3U-
pyouezo usnyieHus.

Knrouesvim 6onpocom 6 paduomepanuu s6asiemcs paspabomra HO8blX HAHO-
MEXHONO2UL NO YMEHbULEHUIO 603HUKHOBEHUSL NODOYHDBIX DeaKyuil 6 pe3yibmame
UCNONb308aHUSL paduomepanuu 0Jisi NAYUeHMOo8 ¢ PATUYHbIMU 8UOAMU PAKA.
Llupoxoe npumeHneHue umomepanuu MRUPULHO YKA3bI6Aem HA O1a2o-
MBOPHYIL IhPexm 3PUPHbIX Macel U pAcCmUmenbHblX IKCMPAKmMos 3pupo-
MACTUYHBIX KYIbIYD HA UMMYHHYIO cucmemy. Paccmampueaemvie seujecmaa,
No-8UOUMOMY, 00NIAOAIOM eCIMECMBEHHBIMU AHMUOKCUOAHMHBIMU CEOUCMEAMU
U CnOCOOCMBYIOM YCMPAHEHUI0 C60000HBIX PAOUKALO8, KOMOPble 00PA3YIOMCsl
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Introducere

Iradierea populatiei de la
sursele radioactive naturale si
artificiale reprezinta o problema
majora de sanatate publica. Ac-
cidentele nucleare, urgentele ra-
diologice, de asemenea, prezinta
un risc potential, provocand stari
maligne radioinduse. Rezultatele
cercetarilor denota ca nivelurile
globale de expunere la radiatii
ionizante a populatiei sunt in
crestere, motiv pentru care re-
evaluarea periodica a acestora
este imperios necesara [4, 19].

Consecintele medico-biolo-
gice ale accidentului nuclear de
la Cernobil (ANC) raman actuale.
Una dintre problemele tardive
este agravarea starii sanatatii
persoanelor care au participat la
diminuarea consecintelor ANC
(PDCANC) si a descendentilor
acestora [3].

Cancerul constituie o po-
vara enorma pentru societate in
mai multe tari, in special in cele
mai putin dezvoltate economic.
Estimarile GLOBOCAN denota
aparitia a circa 14,1 milioane
de cazuri noi de cancer si 8,2
milioane de decese care au avut
loc in 2012 la nivel mondial.
Cancerul bronhopulmonar este
principala cauza de deces prin
cancer in randul barbatilor atatin
tarile dezvoltate, cat siin cele mai
putin dezvoltate. La nivel global
se inregistreaza peste 1,3 milioa-
ne de decese anual, cauzate de
cancerul bronhopulmonar [33].

Radonul reprezinta a doua
cauza de cancer bronhopulmo-
nar la fumatori si cauza prin-
cipala de cancer in randul
nefumatorilor. Acesta este un
gaz radioactiv natural, incolor,




fara miros, produs de dezintegrarea radiului-226.
Concentratiile crescute de radon se pot acumula in
interiorul incaperilor, ridicandu-se prin sol, patrun-
zand in case si cladiri, prin jonctiunile de beton ale
peretilor si podelelor, fisurile podelei, porii mici din
peretii cu goluri, conexiunile canalelor de ventilare
si ale drenajelor de canalizare [2, 22, 23, 32].

Cancerul bronhopulmonar este al treilea cel mai
frecvent tip de cancer dupa incidenta, inregistrat in
Republica Moldova. Pe seama statisticilor s-au pus
fumatul excesiv si radiatiile ionizante. Foarte putini
cetateni ai Republicii Moldova stiu ca sunt expusila
concentratii excesiv de mari de radon, element chi-
mic radioactiv, provenit din dezintegrarea radiuluisi
a uraniului, care ar fi elemente responsabile de circa
10% din cazurile de cancer bronhopulmonar la nivel
international. Concentratii maxime de radon au fost
depistate in galeriile subterane de vinuri Cricova
si Milestii Mici si in mai multe locuinte la sol sau in
apartamente. Acesta este periculos pentru sandtate,
inclusiv pentru angajatii vinariilor care inhaleaza
zilnic acest aer poluat [9-13].

Terapia cu radiatii ionizante (TRI) este utilizata
actualmente intensin tratarea maladiilor oncologice,
care ocupa locul doi in Republica Moldova in struc-
tura morbiditatii prin maladii umane.

Luand in consideratie faptul ca expunerea
organismului uman la TRl in diferite doze, in functie
de tipul de cancer al pacientului, prezinta un stres si
sensibilitatea tesutului epitelial poate facilita aparitia
diverselor reactii adverse, inclusiv la dezvoltarea can-
cerelor secundare, un rol important in prevenirea/
diminuarea consecintelor sus-mentionate apartine
preparatelor radioprotectoare si de stimulare a sis-
temului imun, administrate pacientului in perioada
de preiradiere, pe parcursul tratamentului si dupa
iradiere.

La moment sunt cunoscute rezultate in acest
sens prin utilizarea diferitor preparate sintetice de
natura medicamentoasa, care, de asemenea, mani-
festa consecinte negative asupra organismului. in
acest contest este strict necesara activarea sistemului
imun si, respectiv, ameliorarea starii de sanatate a
acestor pacienti prin utilizarea preparatelor ecologic
pure, de natura biologica.

in scopul sus-mentionat ne propunem sa stu-
diem influenta unor preparate biologic active initial
in conditii de vivariu pe obiecte-model si elucidarea
proprietatilor radioprotectoare ale metabolitilor se-
cundari (uleiuri esentiale) ai unor plante etero-uleioa-
se, in functie de interactiunea factorilor Concentratia
preparatului x doza de expunere la radiatii gama,
cu extrapolarea ulterioara a rezultatelor pe organis-
mul pacientilor oncologici, expusi TRI.
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Rezultate si discutii

In aceasta lucrare prezentam date bibliografice
referitor la rezultatele cercetarilor rolului uleiurilor
esentiale si a extractelor de plante etero-uleioase in
calitate de radioprotector.

Uleiurile esentiale (UE) suntin general substante
lichide, cu aspect uleios, insolubile in apa, solubile in
alcool si solventi organici. Au mirosul substantelor
volatile pe care le contin, care dau parfumul caracte-
ristic plantelor, florilor, fructelor, semintelor, scoartei
copacilor. Din punct de vedere chimic, uleiurile
volatile sunt amestecuri complexe de hidrocarburi
alifatice si aromatice, aldehide, alcooli, esteri si alti
constituenti, predominand insa compusii din cla-
sa terpenoidelor. Desi sunt numite uleiuri, aceste
substante nu contin materii grase: o picatura de ulei
esential pusa pe o foaie de hartie nu va lasa nicio
urma, spre deosebire de una de ulei vegetal.

Extractia esentelor aromatice se face prin trei
procedee: presare la rece, pentru unele plante (de
exemplu, portocala, a carei coaja contine uleiuri
esentiale); extractie cu solventi, mai ales pentru florile
fragile, si distilarea cu vapori de apd, un procedeu
inventat in secolul al XI-lea si utilizat frecvent in pre-
zent. Extractia uleiurilor esentiale este un procedeu
costisitor, din cauza cantitatii mari de materie prima
necesare: este nevoie de cca 35 kg de plante pentru
ase obtine 1 litru de ulei esential si de mult mai mult
in cazul unor plante precum trandafirii.

Uleiurile esentiale contin cateva sute de tipuri
diferite de molecule, fiecare avand proprietati speci-
fice (antiseptice, antibacteriene, imunostimulatoare,
decongestionante etc.). De exempluy, salvia contine
250 de molecule diferite, dintre care 75% provin din
familia esterilor si 15% sunt monoterpene. Molecule-
le actioneaza in sinergie, ceea ce explica polivalenta
uleiurilor esentiale si spectrul lor vast de actiune.
Odata ce se cunosc proprietatile familiei de compusi
si concentratia lor in uleiuri esentiale, se pot deter-
mina efectele acestora (benefice sau daunatoare).
Proprietatile biologice ale UE sunt determinate de
componentele principale ale acestora [5].

Aplicarea pe scara larga a UE in aromaterapie
releva efectul acestora asupra sistemului imunitar
al organismului uman. Dat fiind faptul ca uleiurile
esentiale sunt niste antioxidanti naturali si poseda
proprietati de eliminare a radicalilor care se for-
meaza in organism sub actiunea stresului, inclusiv
a radiatiilor ionizante (RI) [36], permite utilizarea
lor in diminuarea efectelor actiunii RI prin stimula-
rea sistemului imun. Spre deosebire de multe alte
preparate, utilizate pentru a activa sistemul imun,
UE in concentratii mici manifesta o actiune imunos-
timulatoare de lunga durata, reactiile adverse fiind
absente [36, 37].




Este cunoscut faptul ca uleiurile esentiale de
busuioc (Ocimum basilicum L.), iasomie (genul Jas-
minum L.), cuisoare (Syzygium aromaticum L., Merrill
& Perry L. M) si salvie (Salvia officinalis L) poseda o
gama larga de proprietati imunomodulatoare. Ule-
iul de laur (Laurus nobilis L.) actioneaza selectiv in
formarea imunitatii celulelor T, pe cand uleiurile de
eucalipt (genul Eucalyptus L.), brad (genul Abies Mill),
anason (Pimpinella anisum L.) si lemnul Domnului
(Artemisia abrotanum L.) actioneaza selectiv asupra
celulelor sistemului imun B [37].

Un studiu relevantin aceasta directie a fost efec-
tuat de catre B.T. VicaeBa si E. C. AnvHkunHa (2014). Au-
torii au investigat actiunea Rl cu o doza de 1 Gray (Gy)
asupra parametrilorimunologici ai splinei soarecilor
care au consumat timp de 6 luni apa potabila cu
adaos de uleiuri esentiale de oregano (Origanum
vulgare), cuisoare si amestec de lamaie (Citrus limon
L.) cu ghimbir (Zingiber officinale Roscoe). S-a con-
statat ca uleiurile esentiale au contribuit la sporirea
formarii anticorpilor in celulele splinei, diferenta fata
de grupul-martor fiind semnificativa in variantele in
care soarecii au fost tratati cu ulei de cuisoare [35].

Un alt studiu a demonstrat efectul citronelolu-
lui — un ulei esential extras din complexul de plante
medicinale crescute in China - asupra imunitatii ce-
lulare la pacientii cu cancer, expusi TRI [34]. Autoriiau
analizat actiunea unui complex de plante medicinale
chinezesti (CCMH — amestec de citronelol si extracte
de G. lucidum, C. pilosula si A. sinensis) in ameliorarea
functiei imune la pacientii diagnosticati cu cancer,
expusi laTRI.

Leucopenia siinsuficientaimuna apar, de obicei,
in timpul TRI. Citronelolul, un compus de ulei solubil,
obtinut din plantele geranium, are proprietati anti-
cancerigene si antiinflamatoare. Acest studiu dublu
randomizat, ce a folosit ca martor capsule placebo,
a examinat daca complexul de plante medicinale
chinezesti (CCMH) imbunatateste numarul de celule
imune ale pacientilor cu cancer, tratati prin TRI. Au
fost examinati 105 persoane, activitatea sistemului
imun fiind determinata inainte si dupa 6 saptamani
de tratament. Tratarea pacientilor cu CCMH a re-
dus semnificativ diminuarea ponderii leucocitelor
(14,2%, in comparatie cu 28,2%) si a neutrofilelor
(11,0%, in comparatie cu 29,1%). Analizarea fenoti-
pului limfocitelor a demonstrat ca pacientii carora
li s-a administrat placebo, au avut un nivel redus al
limfocitelor CD4 si al celulelor naturale killer (NK), in
comparatie cu cei tratati cu CCMH. Totodata, autorii
mentioneaza ca tratamentul cu CCMH al bolnavilor
supusi TRl poate ameliora activitatea sistemuluiimun
si spori rezistenta impotriva cancerului si unor infectii
secundare, care ar putea compromite tratamentul si
starea lor de sanatate [34].
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Ghimbirul (Zingiber officinale) este o planta pe
larg utilizata, datorita calitatilor sale terapeutice.
Un studiu efectuat de catre Jagetia G.C. si colab.
(2003) a relevat efectul radioprotector al extractului
hidroalcoolic, obtinut din rizomi de EZO. Soarecilor
li s-a administrat intraperitoneal 10 mg/kg de EZO
o data in zi, timp de cinci zile consecutiv, inainte de
expunerea la radiatii y cu doza de 6-12 Gy. Timp de
30 de zile dupa iradiere s-a efectuat monitorizarea
zilnica a dezvoltarii simptomelor de boala si decesul,
cauzate de actiunea Rl. Tratarea soarecilor cu EZO a
redus severitatea afectiunilor si mortalitatea cauzate
de toate nivelurile dozelor de iradiere. Rezultatele
au aratat ca tratamentul cu EZO a protejat soarecii
de dezvoltarea sindroamelor gastrointestinal si al
maduvei osoase. Iradierea animalelor a contribuit la
peroxidarea lipidelor si la pierderea glutationului din
ficat in a 31-a zi dupa iradiere in functie de doza. in
varianta in care soarecii au fost tratati cu EZO, acest
efect era mai scazut [15].

Un alt studiu a demonstrat eficientaimunomo-
dulatoare si radioprotectoare atat a uleiului esential,
cat si a extractului din busuiocul sfant (Ocimum
sanctum L.) [30]. Autorii au efectuat mai multe studii
experimentale si clinice care dovedesc ca O.sanctum
manifestd proprietati antistres, antioxidante, imuno-
modulatoare si radioprotectoare, cu rol importantin
prevenirea si tratamentul cancerului. Aceasta planta
are efecte benefice in terapie, reducand consecintele
actiunii stresului, imbundatatind atat imunitatea ce-
lulard, cat si cea umorald, avand un rol important in
prevenirea si tratamentul cazurilor de cancer, ceea
ce ar putea constitui un nou conceptin terapia can-
cerului si in prevenirea consecintelor negative ale
actiunii radiatiilor ionizante [30].

O. sanctum are capacitatea de a proteja ADN-ul
de actiunea RI [26]. Este important de mentionat ca
substantele flavonoide orientin si vicenin, izolate din
frunzele de O. sanctum, au manifestat o actiune radi-
oprotectoare sporitd, in comparatie cu substantele
similare sintetice. A fost demonstrata protectia
semnificativa de consecintele efectului clustogen
al Rl a limfocitelor umane cu ajutorul substantelor
mentionate in concentratii mici, netoxice [14]. Me-
diratta PK.si colab. (1988) au studiat activitatea imu-
nomodulatoare atat a extractelor, cat si a uleiurilor
extrase din planta O. sanctum. Studiile au demonstrat
ca O. sanctum manifesta capacitate modulatoare a
raspunsului imun umoral, actionand la diferite ni-
veluri ale mecanismelor sistemului imun (productia
anticorpilor, eliberarea mediatorilor in reactiile de hi-
persensibilitate si raspunsurile tesuturilor la actiunea
acestor mediatori asupra organelor-tinta) [20].

Negrilica (Nigella sativa L.) este o alta planta ce
poate proteja organismul de actiunea RI. Mohamed




E. (2010) a dovedit actiunea radioprotectoare a
uleiului extras din semintele de N. sativa impotriva
deteriorarii hematopoietice si a imunosupresiei la
sobolanii iradiati cu raze y.

Astfel, autorul a constatat o reducere semnifi-
cativa a titrului anticorpilor hemolizinei si a reactiilor
de hipersensibilitate tardiva la sobolanii iradiati,
manifestarea pronuntata a leucopeniei, atat dimi-
nuarea semnificativa a concentratiilor plasmatice
ale proteinelor totale si globulinelor, cat si epuizarea
foliculilor limfoizi ai splinei si timusului. Concomitent
a fost stabilita o majorare esentiala a concentratiei
de malondialdehida, cu o diminuare semnificativa
in plasma a glutation-peroxidazei. Administrarea
orala a uleiului de N. sativa, inainte de iradiere, a
contribuit la normalizarea considerabila a tuturor
criteriilor sus-mentionate si a produs o regenerare
importanta in splina siin foliculii limfoizi din timus. In
baza rezultatelor obtinute, autorii recomanda uleiul
extras din semintele de N. sativa ca un agent natural
radioprotector imunomodulator si antioxidant, cu
inalta eficienta in ameliorarea actiunii RI [21].

Studiul efectuat de catre cercetatorii S.S. Agarwal
siV.K.Singh (1999) a evidentiat rolul anumitor extrac-
te de plante medicinale asupra stimularii sistemului
imun. Autorii au identificat 34 de plante medicinale
incluse in medicina traditionala ayurveda. Aceste plan-
te aufost descrise ca posesoare de diverse proprietati
farmacologice: imunomodulatoare, tonifiante, ne-
urostimulatoare, antiimbatranire, antibacteriene,
antivirale, antiseptice, antireumatice, anticancerigene,
antiinflamatoare si antistresogene [1].

Au mai fost evidentiate calitatile imunomodu-
latoare ale unor compusi naturali: carvona, limone-
nul si acidul perilic — constituenti ai multor uleiuri
esentiale [27]. A fost studiata activitatea imunomo-
dulatoare la soareci cu utilizarea unor monoterpene
obtinute in mod natural: carvona (100 umoli/kg
corp greutate/doza/animal), limonenul (100 pmoli/
kg corp greutate/doza/animal) si acidul perilic (50
pumoli/kg corp greutate /doza/animal), care au con-
tribuit la cresterea numarului total al leucocitelor la
soarecii studiati. Numarul total maxim de leucocite
la animalele tratate cu carvonad a fost stabilit in a
12-a zi, constituind 16560 celule/cmm, iar la ani-
malele tratate cu limonen si acid perilic — respectiv
13783 celule/cmm si 14437 celule/cmm. In acelasi
timp, numarul total maxim de leucocite dupa tra-
tamentul medicamentos a fost constatat in a 9-a zi.
Administrarea terpenoidelor a contribuit la cresterea
semnificativa a numarului total de anticorpi, celulein
splind siin maduva osoasa si de celule a-esterazei, in
comparatie cu animalele netratate, ceea ce confirma
efectul substantelor sus-mentionate de stimulare a
sistemului imun [27].
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O alta planta cu efect radioprotector este inul
(Linum usitatissimum L.), utilizat pe scara larga da-
torita proprietatilor comestibile [6]. Este cunoscut
potentialul radioprotector/antioxidant al uleiului
din seminte de in. Studiul in cauza a fost efectuat
pe soareci albinosi elvetieni, carora li s-a administrat
oral o data in zi ulei din seminte de in, timp de 15
zile consecutiv, fiind apoi expusi la o doza unicd de
5Gy de radiatii y. Au fost examinate sinteza peroxi-
zilor lipidici, a glutationului redus si a proteinelor
totale in ficat. Formarea peroxizilor lipidici cutanati
si subcutanati endogeni este o cauza majora a
aparitiei cancerului de piele. n serul sangvin a fost
examinata concentratia aspartat aminotransferazei
(ASAT), alanin aminotransferazei (ALAT), fosfatazei
acide si alcaline.

A fost stabilit ca radiatia ionizanta indusa a
sporit detasat peroxidarea lipidelor (LPO), ASAT, ALAT
si a fosfatazei acide la grupul de animale pretratate
cu ulei din seminte de in si a diminuat sinteza glu-
tationului (GSH), activitatea fosfatazei alcaline fiind
inhibata considerabil de administrarea uleiului de
in. Durata de viata s-a majorat la soarecii tratati cu
ulei de in si supusiiradierii, in comparatie cu soarecii
din lotul-martor cu date de supravietuire care arata
olD, ,, (doza letala de 50% din animale dupa 30 de
zile) cu 7,1 si 10 Gy pentru lotul-martor si, respectiv,
soarecii tratati si iradiati, reduc de 1,40 ori consumul
dozei de ulei din in (CRD). Efectele negative produ-
se de radiatii in organe, inclusiv influenta asupra
greutatii corpului, au fost reduse semnificativ la
soarecii pretratati cu ulei de in. Protectia oferita de
uleiul de in poate fi atribuita compusilor constitutivi
ai acestuia: acizii grasi esentiali omega 3 si lignanii,
fitoestrogenii, care manifesta un rol important in
blocarea radicalilor liberi [6].

Evaluarea efectului radioprotector al extractului
de Ageratum conyzoides L. (EAC) la soarecii expusi la
diferite doze de radiatii y a fost efectuata de catre
Jagetia G. C. si colab. (2003). A fost studiat efectul
diferitelor doze (0, 25, 50, 75, 100, 125, 150, 300, 600 si
900 mg kg ale extractului alcoolic de A. conyzoides
asupra mortalitatii induse de actiunea Rl la soarecii
expusila 0 doza de 10Gy de radiatii y. Studiile asupra
toxicitatii acute a plantei au aratat ca medicamentul
nu a fost toxic pana la doza de 3000 mg kg - cea
mai mare doza care putea fi testata pentru toxicitatea
acuta. Administrarea EAC a contribuit la o diminuare
dependenta de doza a mortalitatii induse de radiatii
ionizante pana la doza de 75 mg kg™, la care a fost
constatat cel mai mare numar de supravietuitori
(70,83%). Ulterior, numarul supravietuitorilor s-a
redus in functie de cresterea dozelor de EAC si cel
mai mare nivel a fost atins la doza de 900 mg kg™ a
EAC. Deoarece numarul de supravietuitori a fost cel




mai mare la doza EAC de 75 mg kg™, aceasta a fost
considerata doza optima pentru radioprotectie, fiind
utilizata in studii suplimentare in care soarecii au fost
tratati cu 75 mg kg, inainte de expunerea la dozele
de6,7,8,9,105si 11Gy de radiatii y.

Tratamentul soarecilor cu 75 mg kg™ EAC a
redus severitatea efectelor adverse ale Rl si morta-
litatea pentru toate dozele de expunere. Totodatd,
a fost observata o crestere semnificativa a ratei
supravietuirii dupa iradiere, comparativ cu grupul
netratat. A fost demonstrat ca tratamentul cu EACa
protejat eficient animalele de consecintele actiunii
RI: efectele gastrointestinale si decesul cauzate de
afectiunile maduvei osoase. Aceste concluzii se
bazeaza pe cresterea numadrului de supravietuitori
dupa aplicarea tuturor dozelor de iradiere utilizate.
Autorii au stabilit mecanismul de actiune a EAC prin
evaluarea influentei diferitelor doze in vitro asupra
1,1-difenil-2-picrylhydrazyl (DPPH) - un radical liber
cu compozitia chimica stabila. A fost constatat ca
EACa eliminat radicalii DPPH intr-un mod dependent
de concentratie, indicand faptul ca efectul radiopro-
tector, oferit de acest extract, poate fi explicat prin
absorbtia speciilor reactive de oxigen, induse de
actiunea RI [16].

Printr-un studiu detaliat a fost analizat
potentialul hepatoprotector al extractului alcoolic
de menta (Mentha piperita L.) impotriva actiunii RI,
care provoaca leziuni hepatice la soarecii albinosi
elvetieniin rezultatul iradierii intregului corp [25]. Au
fost investigate leziunile histopatologice, nivelurile
peroxidarii lipidelor si reducerea glutationului in
tesutul ficatului. Preparatul a fost extras din frunze
de M. piperita cu solutie de etanol in concentratie
de 50% si administrat in doza de 100 mg/kg/zi, timp
de trei zile consecutiv fnainte de iradierea intregu-
lui corp cu doze de 6, 8 si 10Gy. S-a stabilit ca doza
optima de 100 mg/kg/zi, administrata timp de trei
zile consecutiv, a retinut diminuarea nivelului gluta-
tionului redus si cresterea semnificativa a nivelului
peroxidarii lipidice — la intervale de autopsie de 1, 3,
7,14 5i 30 de zile postiradiere - cu 6 si 8 Gy. Rezulta-
tele acestui studiu confirma existenta potentialului
hepatoprotector al extractului alcoolic din frunze
de M. piperita in evaluarea si evolutia leziunilor
provocate de actiunea Rl si a numarului de hepa-
tocite anormale in ficat. Mecanismul de protectie
poate fi explicat prin manifestarea proprietatilor
antioxidante si antiperoxidante ale extractului din
M. piperita [25].

De asemenea, este cunoscut efectul benefic al
extractului de Ginkgo biloba L. (EGB), care protejeaza
celulele de daunele oxidative, induse de actiunea
RI [29]. In acest studiu, corpul sobolanilor Sprague-
Dawley, dupa o pretratare intraperitoneala cu ser
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fiziologic sau cu extract de EGB — 50 mg/kg/zi, timp
de 15 zile, a fost expus integral la actiunea Rl (800
cQGy). Curele de tratament au fost repetate imediat
dupad actiunea Rl, apoi sobolanii au fost decapitatila
fiecare 6 ore timp de 72 de ore de lairadiere. Tratarea
cu extractul EGB sau injectarea serului fiziologic au
fost repetate o data in zi, fiind prelevate probe din
plaman, ficat, rinichi si ileon pentru determinarea
activitatii malondialdehidei, glutaminei, mielope-
roxidazei si continutului de colagen. Concomitent,
a fost evaluat gradul de fragmentare a ADN in
tesuturile ileonului, indusa de oxidare.

Rezultatele au demonstrat ca in grupurile iradi-
ate/tratate cu solutie fiziologica, nivelul glutationului
s-a diminuat semnificativ, in timp ce atat sinteza
malondialdehidei, mieloperoxidazei, cat si continutul
din tesuturi de colagen, luminol si lucigenina CL
(cemiluminescenta) au crescut. in grupul tratat cu
EGB si supus actiunii Rl, procesele oxidative au fost
prevenite. Valorile LDH, care au crescut in rezultatul
actiunii RI, au scazut datorita tratamentului cu EGB.
Asadar, in baza elucidarii proprietatilor de absorbtie
a radicalilor liberi si antioxidante, putem conchide
ca EGB atenueaza consecintele oxidative in organe,
induse de actiunea Rl, ceea ce sugereaza ideea ca
EGB poate fi considerat un radioprotector cu rol
important in aplicarea TRI.

Sursele bibliografice studiate evidentiaza
efectul protector al extractului din frunzele arbo-
relui vietii (Moringa oleifera, Lamarck J.) (EMO) in
peroxidarea lipidelor, indusa de actiunea Rl. EMO a
fost administrat in concentratie de 300 mg/kg gre-
utate corporala soarecilor albinosi elvetieni, timp de
15 zile, inainte de expunerea la Rl (*°Co) cu o doza
unica de 5 Gy. Dupa tratamente, animalele au fost
necropsiate in zilele 1, 7 si 15, estimandu-se intensi-
tatea peroxidarii lipidelor hepatice si continutul de
glutation redus (GSH), pentru a constata modificarile
relative dupa expunerea la Rl si posibila ameliorare
in rezultatul actiunii EMO. Tratamentul cu EMO a re-
staurat sinteza GSH in ficat si a prevenit peroxidarea
lipidelor hepatice, induse de RI. Analiza fitochimica
denotad ca EMO contine substante fitochimice ca
acidul ascorbic sifenoli (catechine, epicateching, acid
ferulic, acid elagic si miricetina etc.), care ar putea
avea rolul-cheie in prevenirea peroxidarii lipidelor
hepatice, declansate de actiunea radicalilor liberi,
indusi de RI [31].

Un alt studiu complex a demonstrat efectul
protector al extractului de fructe uscate de Xylopia
aethiopica (Dunal) A. Rich. (XA) si al vitaminei C (VC)
de prevenire a deteriorarilor ficatului si rinichilor,
induse de radiatiile y la sobolanii masculi Wistar
[24]. Astfel, au fost administrate per oral XA si VCin
concentratie de 250 mg/kg, timp de 6 saptamani,




fnainte si 8 saptamani dupa iradierea cu o dozd de 5
Gy. La sacrificarea sobolanilor (respectivla 7 zile sila 8
saptamanidupa iradiere), rezultatele au demonstrat
cain grupul neiradiat au supravietuit toate animalele
(100%), in timp ce in grupurile tratate cu extract de
XA si VC, respectiv doar 83,3% si 66,7%. In grupul
netratat/iradiat au supravietuit 50%. Tratamentul ani-
malelor cu extracte de XA si VC a contribuit la dimi-
nuarea semnificativa a nivelului peroxidarii lipidelor
in grupul supus iradierii. Expunerea animalelorlaRl a
cauzat o reducere esentiala a nivelului glutationului
in ficat, a glutation-S-transferazei, catalazei, supero-
xid dismutazei (SOD), glutationului si SOD in rinichi
cu respectiv 41%, 60%, 81%, 79%, 72% si 58% la o
saptamana de la expunere. in mod similar, radiatia
y a cauzat descresterea ALAT si ASAT in 8 saptamani
de la expunere, pe cand, la animalele tratate cu ex-
tractele respective siiradiate, valorile obtinute au fost
atenuate considerabil. Rezultatele denota rolul XA
si VC in procesele antioxidante din rinichii si ficatul
animalelor iradiate, ele putand proteja organismul
de efectele adverse ale RI [24].

Expunerea organismului uman la Rl induce

supraproductia radicalilor liberi si, respectiv, stresul
oxidativ. Posibilitatea utilizarii amestecului de cafea
(Coffea arabica L.) si cardamom (Elettaria cardamo-
mum L.), in calitate de antioxidanti naturali, pentru
a reduce efectele distructive ale stresului oxidativ, a
fost evaluata de catre Refaat G. Hamzaa si Nadia N.
Osman, (2012), fiind studiate patru loturi de sobolani
masculi adulti:
lotul 1 = martor;
lotul 2 — i s-a administrat oral, timp de 8 sapta-
mani, amestecul de extract de cafea si carda-
mom (60 mg/100 g greutate corporala);
lotul 3 — expus numai y-iradierii (6 Gy);
lotul 4 - i s-a administrat oral, timp de 8
saptamani, amestecul de extract de cafea si
cardamom, ulterior fiind expus y-iradierii in
saptamana a 4-a.
Rezultatele au relevat ca administrarea ex-
tractului de amestec de cafea si cardamom a redus
semnificativ efectele induse de actiunea radiatiilor
y. Astfel, functiile hepatice, peroxidarea lipidelor si
nivelul hormonilor au fost ameliorate [28].

Un alt studiu [18] a demonstrat pe limfocite
umane, la 90 minute dupairadiere, efectul radiopro-
tector al ginsengului american (Panax quinquefolius
L.), fiind investigate 40 de cazuri. Autorii au cercetat
efectul extractului de ginseng (NAGE), care are un
continut total de ginsenozide de 11,7%, asupra
deteriordrii ADN-ului din limfocitele umane dupa
90 de minute de la iradiere. Efectul considerabil al
extractului NAGE impotriva efectelor iradierii in lim-
focite a fost dependent de concentratie. NAGE (750
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pg mL™") a redus randamentul micronucleelor (MN)
cu 50,7% si 35,9% in cazul expuneriila 1 Gy si 2 Gy si
randamentul MN si ROS (Reactive Oxygen Species),
sporind capacitatea totald de antioxidare (CTA) in
limfocite. Rezultatele acestui studiu sugereazd ideea
ca extractul NAGE este un compus natural relativ
netoxic, care manifestd un potential radioprotector
al limfocitelor umane, chiar si in cazul in care sunt
aplicate la 90 de minute post-iradiere. Mecanismele
radioprotectoare pot fi mediate prin dezactivarea
radicalilor liberi si sporirea CTA intracelulara [18].

A fost studiat efectul protector al spanacului

(Spinacia oleracea L.) impotriva stresului oxidativ
indus de RI, evaluat prin nivelul de peroxidare lipi-
dica (LPO) si nivelul de glutation in tesuturi. Pentru
experiment autorii au selectat 4 loturi de soareci
elvetieni albinosi:
lotul 1 — martor;
lotul 2 - administrarea fard iradiere a extractului
de S. oleracea L. (SO) la o0 doza de 1100 mg/kg/
zi, dizolvat in apa distilata;
lotul 3 — administrarea cu iradiere pe cale orala
a apei distilate a lotului-martor;
lotul 4 — iradiere in prealabil si tratate cu SE,
dizolvat in apa distilata, administrandu-se o
doza de 1100 mg/kg/zi.
Doua loturi — unul netratat si altul pretratat—au
fost iradiate cu 5 Gy de radiatii y si rata de 1,07 Gy/
min. Animalele au fost autopsiate la 1, 3, 7, 15 si 30
de zile dupa expunere [7].

Rezultatele au demonstrat valori crescute ale
peroxidarii lipidelor (LPO) dupa iradiere, inregistrate
panain ziua a 15-ain lotul netratat/iradiat si pana in
ziua a 7-a la soareci iradiati/pretratati cu SE. Valorile
LPO au fost esential diminuate in lotul iradiat si pre-
tratat cu SE, comparativ cu lotul netratat-iradiat la
toate intervalele, care a ajuns la valori normale ince-
pand cu ziua a 7-a. A fost verificata diminuarea gluta-
tionuluiindus de RI. Valorile au fost semnificativ mai
mari la toate nivelurile in lotul tratat in prealabil cu
extract SE si iradiat, in comparatie cu lotul netratat/
iradiat. S-a constatat ca augmentarea continutului
de dialdehida malonica si epuizarea glutationului
in ficat, efecte induse de RI, pot fi modificate prin
utilizarea SO. Protectia poate fi atribuita efectelor
combinate ale constituentilor SO: carotenoidele
(beta-caroten, luteina, zeaxantind), acidul ascorbic,
flavonoidele si acidul p-cumaric. Astfel, SO, manifes-
tand proprietati hepatoprotectoare, poate fi utilizata
caosursa bogata de antioxidanti, in special, de catre
popoarele care locuiesc in mediu poluat [7].

Au fost investigate si efectele extractelor de
Ganoderma lucidum (P. Karst.) (Gl) si Krestin (PSK) in
splina si timus la soarecii y-iradiati [8], soarecii fiind
divizatiin mai multe grupuri. Rezultatele investigatiei




auindicat ca greutatea relativa a timusului in grupul
tratat cu extract Gl si supus iradierii y si in grupul
tratat cu extract PSK si iradiat a fost mai mare decat
in grupul iradiat total, dar netratat cu extracte de
plante (grupul C), in ziua a 28-a dupa iradierea y.
Splenocitele CD4 si CD8 din grupul D au fost mai
mari decat in grupul C. Prin investigatiile efectuate,
autorii au demonstrat ca extractul de Ganoderma
lucidum (grupul D) este mai eficient decat extractul
de Krestin in repararea prejudiciului celulelor T in
splina soarecilor y-iradiati [8].

Un studiu interesant este cel efectuat de catre
autorii Kafafy Y.A si colab. (2005), care au cercetat
potentialul antioxidant al ceaiului verde (Camellia
sinensis Masters) la sobolanii gestanti iradiati. Cea-
iul verde (Gt — Green tee) derivat din frunzele de
Camellia sinensis contine polifenoli, cunoscuti sub
numele de epicatechine, care manifesta proprietati
antioxidante naturale. Autorii si-au propus sa
evalueze potentialul posibil antioxidativ a doua
concentratii al extractului de ceai verde la sobolanii
gestanti, expusilay iradiere fractionata 3 Gy laa 7-a,
a 11-cea si a 15-cea zi de gestatie. Numarul total/
absolut de celule albe/rosii din sange, valoarea he-
matocritului, continutul hemoglobinei, indicatorii
din sange si nivelul de glutation dupa iradiere au
scazut semnificativ la sfarsitul perioadei de gestatie.
Nivelul peroxidarii lipidelor, valorile lipidelor totale,
ale trigliceridelor si colesterolului s-au majorat.
Concentratia in ser a ionilor de Na+ a scazut, iar
a ionilor de K+ a crescut. Rezultatele au relevat o
protectie valoroasa a ambelor concentratii de ceai
verde a indicatorilor RBC, WBC, Hg, Ht, limfocite si
monocite. Nivelul glutationului a scazut la ambele
concentratii de ceai verde, nivelurile de Na+ si K+
fiind ameliorate semnificativ laambele concentratii,
ceea ce sugereaza aplicabilitatea acestuia in calitate
de radioprotector eficient [17].

Concluzii

Cercetarile efectuate pe parcursul ultimului de-
ceniu releva efectul metabolitilor secundari ai plan-
telor eterouleioase — uleiuri esentiale si extracte din
plante — asupra sistemului imun si a unor indicatori
ai sanatatii organismelor animal si uman. Dat fiind
faptul ca uleiurile esentiale reprezinta antioxidanti
naturali si poseda proprietati de eliminare a radica-
lilor care se formeaza in organism sub actiunea stre-
sului, inclusiv a radiatiilor ionizante, pot fi utilizate
in diminuarea efectelor actiunii radiatiilor ionizante
prin stimularea sistemului imun. Spre deosebire de
multe alte preparate utilizate pentru a activa sistemul
imun, uleiurile esentiale in concentratii mici mani-
festa o actiune imunostimulatoare de lunga durata,
nefiind stabilita declansarea reactiilor adverse pe
parcursul administrarii acestora.
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Summary

Modern opportunities of experimental measurement of the main
natural sources of ionizing radiation

This article describes priority health risks caused by low intensity
harmful environmental factors (natural sources of ionizing radia-
tion) and experimental methodology of their measurement. Thus the
basic purpose of this article is to inform the scientists of Republic
of Moldova about environmental risk factors especially within the
dwellings, which could influence the health and what are the experi-
mental measurement methods for their continuous monitoring.

This article summarizes the current knowledge of the instrumental
and laboratory methodology for measuring the natural sources of
ionizing radiations: natural radionuclides (*°Th, *Ra and “’K) in
building materials, food, drinking water etc.; radon concentrations
and its short-lived descendants (**°Rn, *’*Po, *'*Pb, *'*Bi and *"*Po) in
indoor air at homes and work places; external gamma background
with o + f natural radiation detection.

Knowledge and application of the experimental methods of meas-
uring the ionizing radiation from natural sources is a priority of
the public health.

Keywords: natural sources of radiation, irradiation, risk, disinte-
gration, radionuclide, descendants, radiation protection measure-
ments

Peztome

Caepemenubte Menoobl IKCnepumenmailbHo20 U3mMepenusn
OCHOGBHbIX npupodnbtx UCMOYHUKO6 UOHRU3UpYIOULEe2o
us3tyuenus

Oma cmamus onucvisaem npuopumemusie pucku 0 300posbsl,
6bI36AHHBIE HUZKOUHMEHCUBHBIMU 8PEOHbLIMU akmopamu
oKpyJcaloueti cpedvl (MpUpPoOHble UCTOYHUKY UOHUBUPYIOULE2O
U3TYYeHUst), U IKCNEPUMEHMATbHYIO MEMOOOL02UIO UX USMEPEHUS.
Taxum 0bpazom, OCHOGHOU Yeablo SMOU CMAMbU AGNAEMCSL
ungopmuposanue Hayunvix pabomuuxos Pecnyoauxu Monoosa
0 ¢axkmopax pucka okpyscaroueii cpedvl, 0COOEHHO BHYMPU
JHCUTILIX NOMEULEHULL, KOMOPbLE MO2YIM NOGIUIMb HA 300P08be, U O
MEMOoOax ux IKCNEPUMEHMATLHO20 UIMEPEHUsL OISl HENPEPLIBHO20
monumopunea. Cmamovsi 0606uaem mekyujee CoOCmosinue
BHAHUL 6 00NACMU MeMmO00I02UU NPOBEOCHUS U U3MePeHUs.
UHCPYMEHMATbHBIX U 1AO0OPAMOPHBIX NPUPOOHBIX UCHIOYHUKOS
UOHUBUPYIOU e20 UBNYUEHUS. NPUpoonvle paduonykaudvl (*°Th,
22Ra, si ’K) 6 cmpotimamepuanax, npooykmax numanus,
numvesoll 600e u m.o0.; KOHYEHMpPayuyu padoHa u e20 00YEepHUX
npooykmog pacnaoa (**’Rn, *'8Po, *'*Pb, ?'*Bi, si ??Po) ¢ 6030yxe
6HYMPU NOMeWeHUll UlU Ha pabouem Mecme, 6HEeUHe20 2amMMd-
¢ona ¢ obuapyscenuem o + f npupoono2o uznyuenus:. 3nauue
U npuMeHeHue IKCHePUMEHMALbHLIX Memo008 UsMepeHus
UOHUBUPYIOUSUX UBTTYYEHULL OM NPUPOOHBIX UCHOYHUKOS AGNSIOMCS
npuoOpuUmemamu 00WecmsenHo20 30PaeoOXPAHEHUSL.

Kniouesvie cnosa: npupoonvie ucmounuxu oonyuenus, oonyyerue,
puck, desunmezpayus, paouoHyKaIuod, npooyKkmel pacnaod,
PAaoUAYUOHHAS 3aWUMA, USMEPEHUs
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Introducere

In prezent, monitorizarea situatiei
radiologice in Republica Moldova are un
scop specific, orientat, in special, spre su-
pravegherea si reducerea si/sau eliminarea
riscurilor ce ar putea afecta starea de sana-
tate a populatiei.

Supravegherea radiologica se efectu-
eaza prin monitorizarea obiectivelor cu risc
de expunere la actiunea radiatiilor ionizan-
te, indeosebi la sursele naturale, care capa-
ta contur in ultimul timp. Actualmente, pe
mapamond sunt efectuate studii privind
expunerea populatiei la actiunea surselor
naturale, in particular la radon [1, 2, 17].

Evaluarea riscului cauzat de factorii
nocivi de intensitate joasa ai mediului,
cum ar fi radiatia ionizanta, reprezinta o
problema stiintifico-practica majord, cu
necesitatea elaborarii unuisistem optim de
monitorizare igienico-radiologica perma-
nenta a concentratiilor radionuclizilor din
mediul ambiant: produse alimentare, apd
potabild, materiale de constructie, fondul
radioactiv si aerul de interior, cu stabilirea
indicatorilor caracteristici pentru Republi-
ca Moldova. De asemenea, este necesara
cuantificarea periodica a riscului asociat
iradierii populatiei RM in baza evaludrii
dozei colective, conditionate de actiunea
surselor naturale de radiatii ionizante.

Material si metode

in prezent, la efectuarea masurarilor
concentratiilor de radon si ale descendenti-
lor sdi de viata scurta (**°Rn,?'8Po, 2'*Pb, 2'*Bi,
si 2'*Po) in diferiti factori de mediu este utili-
zat dispozitivul german, radonometrul RTM
1688-2. Acesta dispune de mecanismul de
pompare a aerului in regim continuu, prin
intermediul unei pompe incorporate, care
activeaza intr-un regim de activitate de
30 de minute, cu un interval de masurare
de 5-9 ore pentru un punct de efectuare a
madsurarilor de determinare a concentratiei
deradon (figura 7). Concentratia radonului
(**?Rn) si descendetilor sai de viata scurta




este mdsurata cu ajutorul aparatului, al senzorilor
specifici (sensibili la radiatia alfa) prin analiza canti-
tativa a produsilor de dezintegrare de viata scurtd,
in camera de ionizare.

Radonometrul

Tuburi plastice

Camera metalica de
acumulare

Figura 1. Schema sistemului de mdsurare a concentra-
tiei de radon la exalarea din sol

Imediat dupa dezintegrare, nucleul rezultant
- poloniul (?'®Po) — pentru o perioada scurta de
timp capata o sarcina pozitiva, deoarece unii dintre
electroni sunt eliberati in timpul de emisie a parti-
culelor alfa. Acestiioni incarcati pozitiv sub influenta
campului electric se acumuleaza pe suprafata unui
senzor cu semiconductori. Numarul ionilor de 2'8Po
colectati este proportional cu concentratia deradon
in aerul dininteriorul camerei de masurare. Cu toate
acestea, 2'®Po este, de asemenea, un izotop instabil,
cu un timp deinjumatatire de 3,5 minute, iar senzorul
poate inregistra doar aproximativ jumatate din par-
ticulele emise in urma dezintegrarii, ce sunt indrep-
tate spre suprafata lui. Relatia dintre dezintegrarile
de radon inregistrate si ?'®Po poate fi determinata
dupa aproximativ 5 cicluri de semiinjumatatire (dupa
aproximativ 15 minute), care este un interval minim
recomandat de masurare a concentratiei de radon.

Lantul dezintegrarilor il continua plumbul
(*'*Pb), bismutul (*"Bi) beta particule si poloniul
(¥'*Po) particule alfa. Aceasta inseamna ca fiecare
dezintegrare a poloniului 2'®Po provoaca in conti-
nuare incd o dezintegrare detectabild de poloniu
21%Po, care apare cu o intarziere de aproximativ 3
ore, determinata de perioada de semiinjumatatire
a acestor radionuclizi. Energia eliberata in rezultatul
dezintegrarii 2'8Po si ?'*Po este diferitd, ceea ce per-
mite sa fie analizati acesti nuclizi prin intermediul
alfa-spectroscopiei.

Radonometrul RTM 1688-2 are doua regimuride
masurare a concentratiei de radon: lent (Slow), ce ia
in calcul nu doar dezintegrarea 2'®Po si a "*Po, si rapid
(Fast), care inregistreaza doar dezintegrarea 2'Po.
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Avantajul modului rapid este o reflectare operativa
a fluctuatiilor concentratiei, in timp ce modul lent
are o sensibilitate de 2 ori mai mare, care, la randul
sau, in functie de numarul de dezintegrari detectate,
reduce marja de eroare statistica de masurare. Pentru
masurarea concentratiei de radon in diferiti factori
de mediu, indeosebi in aerul de interior, a fost aplicat
acelasi regim de activitate a aparatuluiin toate punc-
tele de masurare, cu un regim de activitate de 30 de
minute, cu modul continuu de pompare a aerului de
catre pompa interioara.

Modul efectudrii masurdrilor concentratiei de
radon difera in functie de factorul de mediu cerce-
tat. Astfel, masurarea concentratiei sau a fluxului de
radon din sol consta in inlaturarea atat a vegetatiilor,
cat si a diferitelor bariere posibile, ce ar putea influ-
enta exalarea radonului din sol si acumularea lui in
camera metalica, care se amplaseaza pe suprafata
solului si se etanseaza cat mai bine posibil. Camera
metalica este proiectata ermetic, conexiunea cu apa-
ratul facandu-se prin intermediul a doua tuburi, unul
de iesire si altul de intrare, pentru a crea un circuit
inchis. Astfel, aparatul pompeaza aerul cu continut
deradon exalat din sol, care se acumuleaza in camera
metalica. Pentru o asigurare mai buna a etansietatii
camerei metalice de la suprafata rocii cercetate, pe
perimetrul acestei camere se sdapd un sant, astfel ca
marginea camerei sa fie in sol (figura 2).

SR T
P

Figura 2. Amplasarea camerei metalice si efectuarea
mdsurdrilor concentratiei de radon la exalarea din sol

Operatorul trebuie sa aleaga modul de determi-
nare a concentratiei, bazat pe obiectivele si conditiile
de studiu. Dezintegrarea radioactiva este un proces
statistic, ceea ceinseamna cd, chiar daca concentratia
de radon va fi constanta in timp, numarul de dezin-
tegrdri detectate N va varia. Valoarea N va varia in
intervalul apropiat de valoarea medie intr-o serie de
madsurari. Cu un numar infinit de masurariin serie, se
poate obtine valoarea medie,adevdrata”a numarului
N. In acelasi timp, la o singura masurare efectuata,
valoarea N va fi fie mai sus, fie mai jos de valoarea
.adevdratd”. Abaterea observata este descrisa prin
termenul,marja de eroare statistica”.

Astfel, rezultatul oricarei masurari, pe langa
valoarea concentratiei de radon, ar trebui sa includa




o descriere a erorii in intervalul dat de incredere. In-
tervalele deincredere utilizate in mod obisnuit- 1,2
sau 3 sigma (o) - corespund cu fiabilitatea de 68,3%;
95,45% si 99,73%.

Calcularea marjei de eroare relativa statistic de

formula:
E[% ]-100% k MY E
pentru un interval de incredere dat de k - sig-

ma, se poate realiza in baza numarului de impul-
suri N numarate.

Este evident cd, cu cat numarul de impulsuriin-
registrate va fi mai mare, cu atat va fi mai mare precizia
de masurare. Totodata, poate fi pusa intrebarea: cate
impulsuri trebuie sa fie inregistrate pentru o marja de
eroare concretd? Numarul de impulsuri inregistrate
depinde de doi factori - sensibilitatea si durata peri-
oadei de masurare (intervalul de mdsurare).

Raportul dintre concentratia de radon masu-
rata C, si numarul de impulsuri N in intervalul de

masurare T este dat de urmatoarea formula:
N

T-S
unde: S - sensibilitatea dispozitivului [impulsuri/
(min*kBg/m?3)].

Sensibilitatea dispozitivului in regim Slow este
de 2 ori mai mare in raport cu cel Fast, de aceea, in
cazulin careintervalul de masurare depdseste 2 ore,
este preferabil regimul Slow. Pentru regimul Slow
sensibilitatea dispozitivului este de 8 impulsuri /
(min*kBg/m?), iar pentru regimul Fast — 4 impulsuri
/ (min*kBg/m>).

Daca o marja de eroare de 10% la 1 0 necesita
100 impulsuri (100%* 1 * +/(100) / 100 = 10%), la
utilizarea regimului Fast intervalul de masurare T se
stabileste in felul urmator:

Rn

N 100imp
C,-S  0.2kBq/m?-4imp/(min-kBq/m?)
Cand intervalul rezultant depaseste 2 ore, se
trece la regimul Slow, care va da ca rezultat o exac-
titate mai mare la masurare. Stabilind intervalul
masurarii de 120 min, aflam marja de eroare statistica
in regimul Slow:

T(fast):

= 125 min

N(slow) = C,,-T-S = 02kBq/m’-120 min-8 imp. / (min- Bq/ m’*) = 192 impulsuri

\/]V \192imp

E(lo) = 100 %-1-—=100 %-1-
N 1

=172%
imp .

Termenul ,prag de detectare”semnifica concen-
tratia minima de radon, ceimpune efectuarea masu-
rarilor diferite de 0" la radonometru intr-un anumit
interval de masurare. Tinand seama de caracterul
statistic al dezintegrarii radioactive, calculele trebuie
facute astfel incat sa se tind cont de intervalul de
incredere adecvat. In cazul in care intervalul de ma-
surare este prea mic, iar concentratia de radon este
neglijabila, este de asteptat ca numarul de impulsuri
inregistrate sa fie mai mic sau egal cu, 1"
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in virtutea influentei marjei de eroare statis-
tica, in multe intervale de masurare pot fi cazuri
fara detectarea macar a unui singur impuls, ceea ce
poate provoca denaturari semnificative ale rezulta-
telor imediat ulterioare ale valorilor dintr-o serie de
masurari.

La valori scazute ale concentratiei de radon,
in cazul in care numarul de impulsuri pe intervalul
de masurare este mai mic de 16, la determinarea
numarului necesar de impulsuri pentru a depasi
pragul de detectie se utilizeaza distributia Poisson
(vezi tabelul).

Distributia punctelor de mdasurare dupd Poisson

. Numdarul minim necesar de
Intervalul de incredere | ) )
impulsuri N, la pragul de detectie

63,2 % 1
95,0 % 3
99,75 % 6

Pentru efectuarea masurarilor sistematice de
radon, este necesara monitorizarea de lunga durata
in cele trei zone de studiu ale Republicii Moldova
(Centru, Nord, Sud). La suprafata de testare (la exala-
rea din sol) sunt marcate 12 puncte de referinta din
cinci in cinci metri (figura 3).

4l . O k2 +3 +4
Sm

+5 +6 +7 +8

+9 +10 +11 +12

Figura 3. Amplasarea punctelor de mdsurare a rado-
nului pe terenul adiacent locuintei

O analizare mai detaliata a datelor ne permite
verificarea posibilelor influente ale variatiei tempora-
le si spatiale, precum si a influentei conditiilor meteo
asupra concentratiei de radon. Valorile concentratiei
de radon la exhalarea din sol, masurate in cele trei
zone ale tarii, au variat in functie de tipul de roca
predominant. Chiar daca conditiile geologice in
aria de interes sunt omogene, ne putem astepta la
diferente de pana la 20% in rezultatele masurarilor
din timpul intercompararii.

Exista insa si metode cu o precizie inalta, cum
ar fi metoda pasiva de determinare a concentratiei
de radon si toron din aerul de interior (in locuinte).
Aceasta metoda este pe larg utilizata in intreaga
lume si consta in amplasarea la locul efectuarii
masurdrilor a detectoarelor de urme din corp solid
pentru o perioada de 3 luni - 1 an. Acesti detectori
si sistemul pentru procesarea lor sunt alcatuite din
unitate de developare, microscop optic si calculator
cu software adecvat pentru citirea urmelor si pre-




lucrarea lor statistica. Distribuirea detectoarelor si
procesarea datelor se realizeaza in conformitate cu
protocolul de masurari elaborat de autoritati in acest
scop. Detectorul de radon consta dintr-un film sub-
tire din material plastic sensibil la activitatea rado-
nului, amplasat sub capacul unei camere de difuzie
cilindrice de forma unei cutii de medicamente.

Detectoarele se expun pentru o perioada de
minim 3 luniin camerele locuibile ale cladirilor in care
se doreste monitorizarea, la oindltime de 1-1,5mde
podea, 2 detectori/camera sila o distanta de aproxi-
mativ 80 cm de perete. In paralel, pentru masurarile
defond, se utilizeaza 1-2 detectoare. Dupa finalizarea
expunerii, se realizeaza prelevarea detectoarelor,
ambalarea corecta (intr-un plic cu filtru antiradon) si
transportarea in siguranta (stocarea intr-un alt spatiu
poate afecta acuratetea masurdrilor) la laborator
pentru procesare si analizare.

Inincinta laboratorului, detectorul se detaseaza
de pe capacul cutiei in scopul developarii si analizarii.
Procesul de developare chimica consta in tratarea
detectoarelor cu o solutie de NaOH de concentratie
6,25 molar, la o temperatura de 90°C timp de 4,5 h.
Dupa neutralizare si uscare, se efectueaza citirea
automatd, cu ajutorul echipamentului de citire, prin
numadrarea urmelorimprimate de particulele alfa pe
suprafata filmului din plastic. Un software specific,
relationat cu microscopul optic este utilizat pentru
a converti, pe baza unuifactor de calibrare, numarul
masurat de urme/mm? in concentratia de radon
exprimata in Bg/m3[11, 12, 13].

Pentru efectuarea masurdrilor concentratiei de
radon in aerul de interior putem utiliza metodele
pasiva sau activa de determinare. Actualmente este
aplicata metoda activa de determinare a concen-
tratiei de radon cu ajutorul radonometrului RTM
1688-2, in regim de pompare continua a aerului din
interiorul locuintei. In cadrul studiului initiat au fost
efectuate mai multe masurdri ale concentratiilor de
radon in aerul din incaperi (locative si de producere),
in probe de apa potabila din surse de profunzime si
la exalarea din sol din diferite teritorii ale republicii.
Rezultatele masurarilor sunt inregistrate intr-o baza
de date intr-un tabel, in care suntincluse data sianul,
locul efectuarii masurarilor si parametrii de mediu
sau factorii fizici, durata efectudrii masurdrilor si nu-
marul lor, regimul de lucru al aparatului, rezultatele
masurarilor privind concentratiile de radon (Bg/m?)
si executorii masurarilor efectuate.

In cadrul studiului au fost efectuate 527 de ma-
surdri ale concentratiilor de radon in aerul interior al
diferitor tipuri de incaperi amplasate la diferite nivele
de substrat: spatiu locativ atat in case individuale si
de tip bloc la parter (dormitoare si bucatarii), catsila
demisol (birouri, depozite). Au fost depistate valori
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ale concentratiei de radon din aerul interior, care au
depasit, in unele cazuri, cu mult valorile recoman-
date de Normele Fundamentale de Radioprotectie.
Cerinte si Reguli igienice (NFRP 2000) [17]. Pentru
masurarile concentratiei de radon are predilectie
concentratia de radon la suprafata solului sau fluxul
de radon, care poate prezice radonul in interiorul
locuintelor si/sau prezenta unor falii tectonice (fisuri
tectonice). in ultimul timp s-a luat in considerare si
se experimenteaza posibilitatea prevederii cutre-
murelor de pamant cu epicentre localizate pe baza
determindrii variatiilor temporale ale fluxului de
radon si a concentratiei de radon din sol si din apele
de adancime.

Investigarea fondului natural si a radionuclizilor
naturaliin componentele mediului ambiant (produ-
se alimentare, apa potabila, materiale de constructie
etc.) se efectueaza in laboratoarele ce dispun de
echipament specializat: radiometru ESM FH 40 G-L
(Germania), complex beta-gama spectrometric cu
program computerizat, Progress — 2000 (Federatia
Rusa).

Complexul beta-gama spectrometric 2000,
destinat masurarilor activitatii radionuclizilor, este
folosit in laboratoarele industriei nucleare si de pro-
ducere radiochimica, la punctele de control vamal,
in serviciile de monitorizare a mediului, in scopuri
sanitare de supraveghere si monitorizare in SSSSP.
Complexul include calculatorul cu circuitele de ma-
surare, un analizor de amplitudine (senzor), bazat pe
un convertor analog-digital (ADC) spectrometric, si
un software de gestionare a tuturor regimurilor de
masurare, prelucrare si inregistrare a rezultatelor. in
acest aspect, activitatea unui radionuclid in probele
investigate este determinata prin tratarea nivelului
spectrului din spectrogramd, pe un monitor al PC
cu ajutorul programului software Progress — 2000.
Acest pachet software ne permite sa controlam
functionalitatea fiecdrui canal de masurare, sa ana-
lizdm spectrograma si sa identificdm radionuclizii
si activitatea lor in probele investigate in esantion,
dupa care se calculeaza marja erorilor de masurare
si masurarile de activitate conform jurnalului. Algo-
ritmii utilizati in cadrul programului sunt aprobati
prin standardul de stat al producatorului, tinandu-se
cont si de cerintele internationale si/sau regiunile
de utilizare, pentru a putea fi folositi cu succes in
laboratoarele de supraveghere si control al diverselor
surse de radiatii ionizante din teritoriul supravegheat
al utilizatorilor (tard, regiune).

Programul computerizat Progres poate fi inte-
grat in orice program modern, cu un editor de text
sau baze de date. Pentru a descrie si/sau a reda un
program spectrometric, nu sunt necesare cadre
profesioniste (programisti), ci doar de cunoastere




suficienta a sistemului operational de baza. Siste-
mul este simplificat astfel incat sa permita oricarui
utilizator sa analizeze spectrele pentru redarea
rezultatelor finale.

Pentru procesarea spectrelor sunt folosite atat
metode clasice, cat si originale, bazate pe minimiza-
rea incertitudinii de masurare, ce permite folosirea
detectoarelor cu rezolutie redusa pentru investigarea
si procesarea in strat subtire si procesarea spectrelor
alfa si beta in strat gros. Programul computerizat
Progres este prevazut si capabil sa functioneze con-
comitent pe doua canale: gama si beta.

Programul Progres, intr-un anumit interval de
timp determinat, repeta automat prelucrarea si
procesarea activitatii spectrului, astfel utilizatorului
fi revine functia de a urmari doar cum se micsoreaza
pe parcursul timpului incertitudinea rezultatelor
masurdrilor efectuate. Toate actiunile utilizatorilor,
spectrele masurate si rezultatele sunt stocate auto-
mat in registrul de lucru - baza de date existenta prin
intermediul softului (Microsoft Access).

Pentru a reprezenta rezulatele stocate in regis-
trul de lucru, sunt utilizate diferite protocoale. De re-
guld, raportul (protocolul) reflecta cerintele unui oa-
recare document normativ de reglementare pentru
obtinerea si analizarea rezultatelor. Fiecare protocol
este un model potrivit caruia se realizeaza selectarea
rezultatelor din baza de date, media acestora fiind
analizata si comparata cu standardele existente. Ca
urmare, protocolul genereaza un document care este
plasat intr-un editor de text Microsoft Word pentru
editare si imprimare [14, 15, 16].

Pentru determinarea si monitorizarea fondu-
lui radioactiv gama extern utilizam radiometrul
FH 40 G, care reprezinta un echipament portabil
multifunctional pentru detectarea radiatiilor natu-
rale a + . Este un aparat digital cu 0o gama larga de
posibilitati de evaluare a radioprotectiei, disponibil
de a masura toate situatiile care apar in domeniul
radioprotectiei in contaminarea alfa si beta, detec-
tand si radiatiile gama artificiale in limita variabilei
de detectie a radiatiilor naturale. Dispozitivul este
rezistent la factorii de mediu (temperaturi inalte si/
sau scdzute, ap4, etc.), se manevreaza foarte simplu
si are un sistem metric multifunctional util pentru
monitorizare. Valorile masurate sunt afisate pe un
display LCD, cu iluminare din spate. Dozimetrul
este dotat cu detectoare externe de monitorizare a
factorilor de mediu si cu aplicatii pentru utilizarea
la distanta [18].

Rezultate si discutii

Conform unor studii recente efectuate in Cehia,
Franta, Italia, Marea Britanie, Olanda etc., problema
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iradierei populatiei de la sursele naturale, in special
delaradoninaerul deinterior al locuintelor, locurilor
de muncg, scolilor si gradinitelor, este una prioritara
(3, 4].

Cercetdrile au demonstrat insa ca concentratiile
deradonintr-oincapere ventilata in mod corespun-
zator (0,5 h) vor fi mai mici de 100 Bg/m?(Becquerel/
metru cub), valoare recomandata ca nivel de referinta
de cétre Organizatia Mondiala a Sanatatii [5].

Este stiut faptul ca radonul a fost identificat
ca fiind a doua cauza de dezvoltare a cancerului
bronhopulmonar dupa fumat. Informatiile privind
concentratiile de radon din interior sunt necesare
pentru a evalua posibilitatea aparitiei si gravitatea
cancerului bronhopulmonar ca urmare a expuneriila
radon. Deoarece radonul din roci si soluri trece prin
fisurile fundamentuluiin aerul de interior al locuinte-
lor, se poate presupune ca masurdrile concentratiilor
de radon provenite din sol si de la suprafata lui pot fi
folosite atat pentru a estima variatiile potentialului
de radon din mediul interior, cat si pentru asocierile
dintre interior si potentialul de radon din sol, in ve-
derea elaborarii unei harti cu indicarea zonelor cu
risc major de expunere la radon [6].

Populatia este expusa continuu la niveluri
diminuate de radiatii ionizante de origine terestra,
cosmicd, de diagnostic si tratament medical, radon
si descendentii sai, produse alimentare si materiale
de constructie, indeosebi de finisare. Informatiile
complexe privind emisiile de radiatii si dozele aso-
ciate acestora, provenite din materialele naturale de
finisare a constructiilor, sunt limitate.

Datele epidemiologice acceptate si datele
studiilor experimentale de mutageneza in culturi
celulare si pe animale de laborator, efectuate in in-
treaga lume, ne demonstreaza ca expunerea laradon
prezintd mai mult de 50% din doza anuala efectiva de
radioactivitate naturala si ca el este agentul canceri-
gen uman pentru epiteliul bronhopulmonar. Nume-
roasele cercetari citogenetice in vitro demonstreaza
ca radionuclizii de diferite tipuri provoaca deteriorari
genetice si citogenetice care joacd un rol important
in geneza cancerului bronhopulmonar [19].

In prezent, necesitatea cunoasterii nivelurilor
globale de expunere a populatiei la actiunea surse-
lor naturale de radiatii ionizante, cu monitorizarea
continua si reevaluarea periodica a acestora (la
fiecare zece ani), rezuma din existenta problemei
de sanatate publica. Conform datelor statistice ofi-
ciale, anual in lume din cauza cancerului pulmonar
decedeaza peste 1,3 milioane de pacienti. De aceea
este necesara cunoasterea actiunii radonului asupra
organismului uman si monitorizarea nivelului lui in
aerul interior al locuintelor, scolilor, gradinitelor si la
locurile de munca cu unrisc potential crescut siadap-




tarea la cerintele normelor nationale siinternationale
pentru protectia populatiei si a expusilor profesional,
ceea ce reprezinta o necesitate si o prioritate pentru
sanatatea publica [7-10].

Societatea, in dezvoltarea sa in ansamblu, se
confrunta mereu cu un sir de factori noi, care mani-
festa un potential impact negativ asupra sanatatii,
factorii ce impun necesitatea supravegherii, moni-
torizarii si actiuni de interventii complexe. Pentru
masurarea surselor naturale de radiatii ionizante in
diferiti factori de mediu sunt utilizate, de sine stata-
tor si in combinare cu altele, metode de laborator,
dispozitive si aparatura specifica: de investigatii igi-
enice, instrumentale si de laborator, epidemiologica,
precum si metode statistice.

Concluzii

1. Metodele moderne de mdsurare permit in-
vestigarea cu destula exactitate a principalelor surse
naturale de radiatii ionizante.

2. Prininvestigatii experimentale pot fi apreci-
ate principalele surse de iradiere naturala a popula-
tiei.

3. Rezultatele investigatiilor surselor naturale
de radiatii, in special ale radonului, pot servi la carto-
grafierea teritoriului Republicii Moldova, la evaluarea
nivelului iradierii populatiei de la sursele naturale
si la a riscului asociat iradierii naturale in general,
precum si a riscului prin cancer bronhopulmonar
asociat radonului.

4. Masurdrile, investigatiile si evaludrile permit
in final aprecierea pericolului real indus de acesti
factori de risc si elaborarea masurilor adecvate de
protectie.
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Summary
Epidemiological situation regarding pertussis in Moldova

This article includes data analysis of pertussis cases in the
Republic of Moldova for the period 1993-2013, the age
structure of cases (total 4320 cases) and vaccination history
of patients. Was analyzed immunization coverage to pertus-
sis in children under two years of age and preschool children

SITUATIA EPIDEMIOLOGICA
PRIVIND TUSEA CONVULSIVA
IN REPUBLICA MOLDOVA

who received 3 and 4 doses of pertussis vaccine. Incidence of
pertussis in Moldova in 1993-2013 has an overall downward
trend, but over the last decade has seen a slight tendency :
to an increase in morbidity. The epidemic process saves it :
cyclic character, but with a gradual decrease morbidity and

increase the cycle time. In periods of low pertussis morbidity

it is concentrated in urban areas. Pertussis remains child

infection, and most victims are children aged 0-2 years.
However, there is a tendency to increase the proportion

of adults suffering from whooping cough. Approximately

two thirds of patients have not been vaccinated. It can be
concluded that a full course of primary vaccination protects
children of target contingents against pertussis.

Keywords: pertussis, surveillance, immunization

Pezrome

Dnudemuonozuueckas cumyayus 6 OMHOUICHUU KOKJTI0-
wa 6 Monooee

B cmambio gxniouenvl 0annble aHanu3a 3a601e6aeMOCmu
Kokroutem 8 Pecnyonuxe Mondosa 3a nepuoo 1993-2013 2.,
803PACMHOU CINPYKMYPbL 3a001e8uux (6ceco 4320 ciyuaes)
U NPUBUBOUHO20 aHamHesa 60onbHbIX. Bvlia npoananusupo-
6AHA UMMYHHASL NPOCAOUKA K KOKIIOULy y oemetl 00 08yX
Jem u 0emeu OOWKONIbHO20 603PACMA, KOMOPbLE NOTYYAIU
3 u 4 003vl KOKIIOWHOU SaKyunbl. J{unamuxa 3abonesae-
Mmocmu Kokatouiem 8 Monoose 6 nepuoo 1993-2013 umeem
00WY10 MEHOEHYUIO K CHUICEHUIO, 0OOHAKO 3d NOCeOHee
decsamuiiemue Habawoaemcs ciabas meHOeHyust K yee-
auuenuto 3abonesaemocmu. Coxpamsiemcs YUKIUYHOCHb
INUOEMUYECKO20 NPOYECcd, HO C HOCENEHHbIM CHUNICEHUEM
3a601€8aeMOCMU U YEEIUYEHUEM NPOOOINCUMETIbHOCIU
yukaa. B nepuoovl nHuskou 3abonesaemocmu KOKIOUWEM
OHA KOHYEHmMPUPyemcst 8 20poockoii mecmuocmu. Koxaow
ocmaemcsi 0emckoul ungexyuetl, u Haubolee nocmpaoas-
wumu sensiiomest demu 6 gospacme (-2 nem. O0naxo om-
Meyaemcsi meHOeHYUsL K Y8eTUdeHUur0 00U 3POCAbIX Cpeou
3abonesuiux Kokarowem. Ipumepro 0se mpemu 601bHbIX He
OvLIU BaKYUHUPoBausl. ModcHo coerams 8b1800, YmMo Noi-
HbLI KYPC NEPEUYHOL GAKYUHAYUY 3auuiaem nooexcauue
KOHMUH2eHmbl Oemel Om KOKIIOwA.

Knroueswie cnosa: KOKJirout, Ha()3op, UMMYHU3ayUus

31

Victoria BUCOYV, Anatolie MELNIC, Laura TURCAN,
Centrul National de Sanitate Publica

Introducere

Tusea convulsiva (sau pertussis) este o maladie
transmisibild respiratorie prevenibila prin vaccinare,
carein ultimele doua decenii a devenit reemergents,
cu aparitia cazurilor de boala la copii mici, adolescenti
si adulti.in conditiile actuale este necesar de evaluat
situatia creatd si de elaborat metode eficiente de
supraveghere si control al acestei maladii [1].

In 2001 a inceput sa activeze Initiativa globa-
Ia privind tusea convulsiva (The Global Pertussis
Initiative — GPI) in vederea evaluarii problemelor
existente si elaborarii masurilor adecvate pentru
supravegherea acestei maladii. A fost recomandata
revaccinarea copiilor pana la admiterea la scoald, a
adolescentilor si a adultilor cu risc de transmitere
a tusei convulsive la copiii mici. in 2010, membrii
GPI au recomandat perfectionarea sistemelor
nationale de supraveghere, realizarea studiilor de
seroprevalentd, standardizarea metodelor bacteri-
ologice si PCR pentru diagnosticul de laborator al
tusei convulsive, elaborarea metodei de detectare
a anticorpilor in salivd, armonizarea definitiei clinice
de caz a pertusei [2].

Morbiditatea prin tusea convulsiva este diferita
in diferite tari, inregistrarea cazurilor depinde de
nivelul de supraveghere, de definitia de caz folosita.
Totusi, in ultimii ani se observa cresterea numarului
de cazuri, preponderent la copii si adolescenti, si
tusea convulsiva este cauza frecventd a mortalitatii
copiilor de la infectiile dirijabile [3]. A fost demonstrat
ca populatia bacteriana a speciilor Bordetella, printre
care se afla agentul cauzal al tusei convulsive, este
similara pentru majoritatea tarilor europene [4]. Cu
ajutorul unui model matematic a fost demonstrat
ca administrarea primelor doze de vaccin la timp
conform calendarului poate sa reduca morbiditatea
copiilor cu varsta sub un an cu 16%, implementarea
revaccinarii la varsta de 11 ani — cu 3%, majorarea
acoperirii vaccinale de la 80% la 95% - cu 38%.
Imunizarea femeilor gravide la nivel de 50% poate
sa reduca cu 43% morbiditatea prin tusea convulsiva
printre copiii de 0-2 luni [5]. Desi in mai multe state
dezvoltate, in ultimii ani, se practica imunizarea
adultilor, acoperirea vaccinala la acest contingent
ramane joasa [6].

Cele expuse mai sus subliniaza necesitatea de
a analiza particularitatile epidemiologice ale tusei
convulsive in conditiile de realizare a imunizarilor
sistematice.




Materiale si metode

in baza datelor statistice nationale (Raport
statistic nr. 2 privind bolile infectioase si parazitare) a
fost analizata morbiditatea prin tusea convulsiva in
Republica Moldova, in perioada 1993-2013, structura
de varsta a bolnavilor (in total 4320 de cazuri) si an-
tecedentele vaccinale la persoanele bolnave. A fost
analizat nivelul paturii imune la tusea convulsiva la
copiii cu varsta pana la doi ani si de varsta prescolara
care au primit 3 si 4 doze de vaccin pertusic. Datele
obtinute sunt exprimate ca procent cu eroare medie

doi indici a fost folosita metoda clasica Student.

Rezultate si discutii

Analiza morbiditatii prin tusea convulsiva, pe
parcursul anilor 1993-2013 (figura 1, tabelul 1) a aratat
ca siin perioada realizarii multianuale a Programului
National de imunizari (PNI) aceasta maladie isi pas-
treaza caracterul ciclic, dar cu reducerea treptata a
morbiditatii si majorarea duratei ciclurilor, ceea ce
este caracteristic si pentru alte maladii respiratorii

prevenibile prin vaccinare [7].
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Figura 1. Dinamica morbiditdtii prin tuse convulsivd in
Republica Moldova, 1993-2013

Morbiditatea prin tusea convulsivain ariile urba-
ne este mai inalta, comparativ cu cele rurale. Aceasta
diferenta este mai exprimata de 2,9 ori in anii cu mor-
biditatea cea mai redusd, comparativ cu aproximativ
2 orifin anii cu morbiditatea inalta sau medie. Asadar,
in conditiile de raspandire redusa a tusei convulsive,
morbiditatea se concentreaza in aria urbana. in pe-
rioada 1993-2008 se observa o tendinta evidentd de
reducere a morbiditatii prin tusea convulsiva, iar in
ultimele 5 ani - o tendinta slaba de crestere.

Analiza distribuirii bolnavilor prin tusea convul-
siva pe grupe de varsta la diferit nivel de intensitate
a procesului epidemic a aratat ca maladia respectiva
ramane o infectie a copilariei, proportia copiilor
printre bolnavii de pertussis se afla in limitele de
96,5%1,7% si 97,5+0,7% in diferite perioade (tabelul
7). Cei mai afectati de tusea convulsiva sunt copiii
cu varsta de 0-2 ani. La analiza morbiditatii pe grupe
de varsta trebuie de luat in considerare faptul ca din
2004 s-a modificat divizarea populatiei conform var-
stei, sianume, in grupul copiilor au fost inclusi per-
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soanele cu varsta de 0-17 ani, comparativ cu 0-14 ani
in perioada precedenta, adica au fost adaugate inca
trei grupe de varsta. Acest fapt a influentat, de exem-
plu, reducerea proportiei printre bolnavi a copiilor de
0-2 ani pana la 42,5% in anii cu nivelul morbiditatii
mediu anual egal cu 669. Faptul ca contingentul de
adulti s-a redus cu trei grupe de varsta si se observa
tendinta de crestere a proportiei lor printre bolnavii
de tuse convulsiva evidentiaza fenomenul maturiza-
rii acestei maladii, observat si la alte boli respiratorii
prevenibile prin vaccinare.

Tabelul 1

Caracteristica morbiditdtii prin tuse convulsivain Republica
Moldova, in perioada 1993-2013

Nivelul |Nr. total| Nr. cazuri in medie anual la copii | Nr. Nr: Nr.
morbidi- | cazuri cu varsta: cazuri | cazuri | cazuri
tatii medii| de tuse in medie|in medie|in medie

anuale, |convul- 0-2ani | 3-6ani | 7-17 ani| total |y 0 1ol anual | anual in
nr: cazuri| Sivd adulti | inte- |teritorii

ritorii | rurale
urbane
669" abs. | 2008 | 343 186 123 652 17 460 209

%2 m | 1000 |513£22027.8£2.018421,7097,5£0,7] 2,540.7 |68 8+2,1[31,242,1
144%abs. | 1006 | 61 25 53 139 5 9% 50
%£2m | 100,0 42,5£3,1|17,1£2,4(37,5£3,1{96,9+1,1| 3,1£1,1 65,5£3,0(34,5£3,0
42abs. | 462 24 7 10 41 1 31 11
%2 m | 1000 |54,8:4,6[17,543,5(24,244,0(96,5£1.7] 3,521.7 [74,5:4,0[25,5+4,0

Notd."Anii 1993, 1994, 1997; 2anii 1995, 1998, 2000, 2001,
2004,2011,2013;3anii 1996, 1999, 2002, 2003, 2005-2010,
2012.

in Moldova sunt realizate imunizari planice cu
vaccinul pertusic in cadrul Programului national de
imunizari. Calendarul vaccinarilor prevede un ciclu
de imunizare din patru doze de vaccin pertusic
administrate la varsta de 2, 4, 6 si 22-24 de luni. in
figura 2 sunt prezentate date privind cuprinderea
cu vaccinari (3 doze de vaccin pertusic) a copiilor
cu varsta pana la 2 ani si morbiditatea prin tusea
convulsiva in aceasta grupa de varstd. Date similare
pentru grupa de varsta 3-6 ani, dar vaccinati cu 4
doze de vaccin pertusic, sunt incluse in figura 3.
Din datele prezentate este evident faptul ca nive-
lul morbiditatii prin tusea convulsiva este in mare
masura influentat de nivelul acoperirii vaccinale si
ca ciclul primar de vaccinari (4 doze de vaccin) este
eficient pentru protejarea contingentelor eligibile
de copii impotriva acestei maladii.

La analiza antecendentelor vaccinale la 1158
bolnavi de tuse convulsiva a fost stabilit cd 65,0+3,0%
nu au fost vaccinati, 19,2+2,5% au fost vaccinati in-
complet si numai 15,8+2,3% sunt vaccinati complet.
Este important de analizat aceste date in diferite gru-
pe de varstd a bolnavilor; ele fiind disponibile pentru
788 de persoane (tabelul 2). Printre copiii de 2-12
luni bolnavi de tusea convulsiva, 74,7+7,6% nu sunt
vaccinati, dar o doza sau doua doze de vaccin pertu-
sic au primit doar respectiv 20,8+7,1% si 4,5+3,3%




din cei bolnavi. Printre copiii mai mari de doi ani cu
tuse convulsiva, care ar trebui sa primeasca un ciclu
complet de imunizare impotriva acestei maladii, se
constata 65,4% persoane nevaccinate sinumai 26,8%
sunt vaccinati complet.
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Figura 2. Acoperirea vaccinald (3 doze de vaccin per-
tusic) a copiilor cu vdarsta panda la 2 ani si morbiditatea
prin tusea convulsivd in aceastd grupd de varsta
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Figura 3. Acoperirea vaccinald (4 doze de vaccin per-
tusic) a copiilor cu varsta de 3-6 si morbiditatea prin
tusea convulsivd in aceastd grupd de vdrsta

Tabelul 2

Date privind antecedentele vaccinale la persoanele bolnave
de tuse convulsivd, Republica Moldova, anii 1993-2013

Categoria Varsta
Pandla | 2-12 luni | Mai mult Total
2 luni de 2 ani
Nevaccinati 146 97 335 578
TATE76 | 654442 | 734431
0 doza de vaccin pertusic 27 0 27
20,8+7,1 34
2 doze de vaccin pertusic 6 6 12
45+33 | 12410 | 1,513
3 doze de vaccin pertusic 34 34
6,6+2,1 | 4314
4 doze de vaccin pertusic 137 137
268439 | 174+27
Total 146 130 512 788
100,0 100,0 100,0
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Concluzii

1. Dinamica morbiditatii prin tusea convul-
siva in Republica Moldova, in anii 1993-2013, are
o tendinta generala de descrestere, dar in ultimul
deceniu se observa o tendinta slaba de crestere a
incidentei. Se pastreaza caracterul ciclic al procesului
epidemic, dar cu reducerea treptatd a morbiditatii
si majorarea duratei ciclurilor. in conditiile de ras-
pandire redusa a tusei convulsive, morbiditatea se
concentreaza in aria urbana.

2. Tusea convulsiva ramane a fi o infectie a
copilariei si cei mai afectati sunt copiii cu varsta de
0-2 ani. Totodata, se observa tendinta de crestere a
proportiei adultilor printre bolnavii de pertussis.

3. Aproximativ doud treimidin bolnavii de tuse
convulsiva nu au fost vaccinati. Se poate de constatat
ca ciclul primar de vaccinare realizat complet prote-
jeaza contingentul eligibil de copii impotriva acestei
maladii.
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Summary

Study of the con-
nection between the
morbidity and mortal-
ity from circulatory
diseases of the rural
population

An association be-
tween the morbidity
and mortality rates of
the rural population
with circulatory dis-
eases has been studied
and analyzed. And it
has been proved that
the mortality rate of
the adult population
from acute myocardial
infarction and stroke is
the higher, the higher
is their prevalence and
the morbidity rate.

Keywords: morbidity,
prevalence, mortality,
circulatory diseases,
rural population

Rezumat

Studiul relatiilor
dintre morbiditatea
si mortalitatea prin
maladii ale sistemului
circulator in randurile
populatiei rurale

S-a demonstrat ca mor-
talitatea persoanelor
adulte din cauza in-
farctului miocardic
acut §i a accidentului
vascular este cu atdt
mai inalta, cu cat mai
inalte sunt prevalenta
si morbiditatea aces-
tor afectiuni.

Cuvinte-cheie: mor-
biditate, prevalenta,
mortalitate, maladii
ale sistemului circula-
tor, populatie rurald

SABONIEBAEMOCTDBIO 11 CMEPTHOCTDIO

OBPAIIEHNA Y CETbCKOTO HACETEHUA

N.B. HABYYK, B.M. YEBAH, ’K.A. PEBEHKO,
Kadenpa cormanbHolt MEAUIVHBI U
OpraHM3alyy 34paBOOXPAHEHMNS,

bykoBuHCKNII rocyjapCTBEHHBIN MEAVILIIHCKAIL
YHMBEPCUTET, I. YepHOBIbI

VI3YYEHUE CBA3EN MEX]TY

OT BOJE3HEN CHCTEMBI KPOBO-

BBepeHune

OCHOBHbIMN 0COHGeHHOCTAMMK Bone3sHen cuctemol KposoobpaleHus (BCK) B
YKpauHe ABAATCA: POCT CMEPTHOCTY B OT/INYME OT CTPaH EBPOMENCKOro permoHa;
CeBepO-BOCTOYHbIN BEKTOP PacnpoCTPaHEeHHOCTW AaHHOW NaToNOrvu; BbICLINNA
YPOBEHb 1 TeMnbl pocTa cmepTHOCTU OT BCK cpean cenbckoro HaceneHua (CH);
»OMOJIOXKEHNE” KOHTUHIEHTOB 60NbHbIX; BeAYLLAA UX POfb B POCTE MHBANIMAHOCTM
HacefleHUs; 3HaYMTeNbHbIN YPOBEHb 3a60N1eBaEMOCTH, B YaCTHOCTU C BPEMEHHOM
notepen TPYAOCNOCOOHOCTM, OCOOEHHO Yy MyXUKH [2, 31.

Bbnarogaps 3TMM 0CO6E€HHOCTAM MeIKO-coLmanbHoe 3HaveHne BCK B YkpanHe
NMOCTOAHHO PACTET, UM NPUHAANEXAT NepBble MecTa cpean NPUYNH CMEPTHOCTY,
WHBaNNZHOCT 1 NoTepe TPYAOCNOCOOHOCTN, YTO NPUBOANT K 3HAUNTENIbHbIM
3KOHOMMYECKMM YObITKaM 41l CEMbU M FOCYAAPCTBa OT NPEXAEBPEMEHHON CMEPTH,
0CO6EHHO B TPYAOCMNOCOOHOM BO3pacTe; a Take K 60nbLUnM GUHAHCOBLIM 3aTpaTam
Ha AVArHOCTUKY, leueHne 1 peabunmTaymnto 60MbHbIX.

Bbopbb6a ¢ BCK 1, B 4acTHOCTW, C apTepuanbHON rmnepTeH3nen, Hanbonee
3pPeKTUBHaA, @ B HEKOTOPbLIX C/yYasax — e4UHCTBEHHO BO3MOXHasA TONbKO B
npodurnaktTrnyeckom ninockoctu [1, 5-8].

Llenb nccnegoBaHma — N3yumTb U MpoaHanM3npoBaTb CBA3b MeXAY
nokasaTenAamn pacnpocTpaHeHHOCTH, 3aboneBaeMocT U cMepTHOCTU OT BCK y
B3POCJIOr0 HacesleHNA CeNbCKOro pernoHa.

Martepuanbi u meTogbl

[nAa aHanu3a ncnonb3oBaHbl CTaTUCTUYECKME AaHHble MUH3paBa YKpaviHbl
OTHOCUTENBHO 3a00/1eBaEMOCTM M CMEPTHOCTY HaceneHua YkpauHbl ot bCK,
o6paboTaHHble C NCNONb30BaHNEM aHANUTUYECKOro, COLMONOrMYeCKoro u
MaTeMaTUKO-CTaTUCTMUYECKOro MeTOA0B.

PacueT koadpdpuumeHTa Koppenauum (r) ocywectananca no bopmyne:

Y>d, xd,
X xYdr

rae X Ny — BapumaHTbl CpaBHUBAEMbIX BapUaLMOHHbIX PAROB; dX U dy — OTKNOHeHMe
KaKk[oW BapunaHTbl OT cpefHeapnPpmeTnYeCKOon.

Cwuna cBs3u oueHnBanacb no wkane: 0,01-0,29 (cnabas), 0,3-0,69 (cpenHsan),
0,7-0,99 (cunbHas).

O6cyxaeHne pe3ynbTaToB UCCNef0BaHUA

NcToprnueckn cnoXmnocb, YTO pasBuTrE 34paBoOXpPaHeHUA, AOCTYNHOCTb U
KauyecTBO MeAVLNHCKOWN NOMOLLM CeIbCKUM XKUTENAM BCeraa 6binu HUXxe, yem ans
XKuTener ropoaa, YTo BNEKNo 3a ool HM3KMe NoKasaTenm B JUHaMIKe 300POBbsA
CeNbCKOro HaceNeHus.

B Hawen paboTe mMbl nCcCnefoBany NPUYMHHO-CIEACTBEHHYIO CBA3b MeXay
nokasatenamu 3abonesaemocTu BCK 1 pagom gpyrux nokasatenen (xapakTepucTmk
oTAenbHbIX BbIOOPOK), B YacTHocTK, ¢ gonen CH B nccnegyemont Bbibopke v no
cmepTHOCTU OT BCK B3pocnioro u, oTaenbHo, TPYAOCNOCO6HOMO HaceneHus.

OnpepeneHble 3HaYeHWA CBA3W NpuBeAeHbl B mabnuye 1.
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Ta6bnuua 1

u cmepmHocmoto om bCK u 0osneli cesibCko20 HaceneHus

THokazamenu Koagppuyuenm | Yposenw snauu-
Kxoppenayuu (1) mocmu (p)
PacnpoctpanenHocTh 0,01 > 0,05
3a0051€BaEMOCTE 0,45 <0,05
CMepTHOCTh 0,04 > 0,05

Kak BugHo 13 mabauysl 1, CBA3b MeXpy
YypOBHeM 3aboneBaeMocTu 1 yaenbHol gonei CH
cpenHen cunbl. [Mpy 3Tom, YeM MeHbLUeR Gbiia fonA
CH, Tem meHblwMM 6bI ypoBeEHb 3aboneBaemMoCTy
bCK, uto ABnAeTca cBMAETENbCTBOM BAMAHUA Ha
YPOBHe NepBUYHOI 3a60/1eBaeMOCTY NpeX e BCero
COUMNANbHO-OKOHOMUYECKNX YCNOBUIN CYLLECTBO-
BaHWS HaceneHua 1 obpasa ero »m3Hu. B gaHHoM
C/lyyae AoKa3aHHbIM BCTaeT GaKT NOBbILEHHON nep-
BMYHOI 3a60/1€BAaEMOCTUN 1 CMEPTHOCTM OT HU3KOIO
KauecTtBa ycnosun xunsHm CH.

B mabnuye 2 npnBognm meamnKo-cTaTucTuyec-
K1e faHHble O CBA3U Mexay 3aboneBaemocTtbio BCK
1 CMEPTHOCTbIO OT HUX Cpeaun B3pOCsIoro Hacesne-
Hua (18-100T.).

Ta6bnuua 2
(8536 MeX0y ypo8HAMU 3a60/1e8deMOCMU Hd OMOesIbHble

bCK uyposHem cmepmHoOCmMu 0m HUX 83p0OCJ1I020 Hacesle-
HuA (18-1002.)

Hassanue 3a6onesanus Kosppuyu- | Vposenw

enm Koppe- | 3HAUUMO-

asayuu (r) cmu (p)
l'mmepronnveckas 601€3Hb 0,23 > 0,05
Nmemuyeckas 60ne3Hb cepana 0,22 > 0,05
OcTpsblii HH)APKT MHOKapaa 0,68 < 0,001
Llepebpo-BackymnsapHbie 60IE3HI 0,52 < 0,01
Mo3roBbie HHCYJIBTHI 0,91 <0,001

[aHHble mabnuysi 2 CBMAETENbCTBYIOT, UTO C
yBenuyeHviem 3abonesaemocTv ocTpbiM MHbAPKTOM
Muokapaa (MM), uepebpo-BackynsapHbiMu 6onesHaA-
mu (L|BB) n nHCynbTOM, pacTeT n CMepTHOCTb OT STUX
6one3Hein. Camana cunbHana cBA3b HabnoaaeTca npu
WHCYNbTaX, YTO CBUAETENbCTBYET O Haubonbluen
yrpo3e 3Tol 6051e3HW A5 XKU3HM.

Mbl He 06HapyXunm Nogo6HONM 3aBUCMOCTH
Npw rMNePTOHNYECKON 1 NLIEMNYECKOWN GONE3HSX.

KoppensiumoHHan CBs3b MeXAy YPOBHAMU
3aboneBaemoctn bCK n ypoBHem cMepTHOCTM OT
3Tnx 6onesHen cpem TPYAOCNOCOOHOrO HaceneHnsn
npepctasneHa B mabnuye 3.
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Ta6bnuua 3
KoppenayuoHHas ceA3b mexdy yposHAMU 3abosiesaemo-
cmu bCK u ypogHem cmepmHocmu om Hux mpyoocnocob-
Hozo HaceneHus (18-60p.)

Haszsanue 3ab6onesanus Koagppuyu- Ypogsenw
enm Koppe- | sHauumocmu
sy (r) ®)

T'unepronnyeckas 60one3Hb 0,23 > 0,05
Hmemmnueckast 60JIe3Hb cepaia 0,14 > 0,05
Ocrpslii HHPAPKT MHOKapaa 0,49 <0,05
Iepebpo-BackynsapHbIe OONE3HI 0,53 <0,01
Mo3roBbI€ HHCYIBTHI 0,78 < 0,001

WTak, cpean TpyaocnocobHOro HaceneHus
BblfIBJ/IEHbI aHANIOMMYHble 3aKOHOMEPHOCTH, OQHAKO
cuna cBA3n 3aboneBaHni UHCYNbT U oCcTpbii UM
Heckonbko Huxe — 0,78 n 0,49, cCOOTBETCTBEHHO.
MNMopo6Has cBA3b CyLecTBYET Takxe Mexay pacnpo-
CTpaHeHHOCTbo bCK 1 ypoBHAMN CMEPTHOCTU OT HUX
Y B3pOCJSIOro 1 TPpYAOCNOCOOHOro HaceneHus.

O606LLeHHble AaHHbIE O BINAHMM PacnpocTpa-
HeHHocTn BCK Ha cMepTHOCTb OT HUX Cpeau B3pOC-
NOro 1 TPYA0CNOCOOHOro HaceneHNa npeacTaBneHbl
B mabnuyax 4, 5.

Tabnuua 4

KoppenayuoHHas cea3b Mexoy yposHAMU pacnpocmpa-
HeHHocmu bCK u ypogHeM cMepmHOCmMU 0m HUX 83pOC/1020
HaceneHus (18-1002.)

Haseanue 3abonesanus Kosppuyu- Yposenw

enm Koppe- | 3HAYUMO-

asayuu (r) cmu (p)
T'unepronnueckas 00J1e3Hb 0,16 > 0,05
Hiemuueckast 60J1e3Hb cepaiia 0,55 < 0,01
OcTprlit HH)APKT MUOKapaa 0,64 < 0,001
IepeOpo-BackyisipHbie 001€3HU 0,83 < 0,001
Mo3roBble HHCYIIBTBI 0,79 <0,001

[aHHble mabnuyel 4 CBUAETENLCTBYIOT O TOM,

YTO YeM Bblille pacnpocTpaHeHHOCTb Ha bCK cpean

B3POCNOro HacesieHusA, TeEM Bbille N CMEPTHOCTb

OT HUX, @ 0COBEHHO 3TO KacaeTca cmepTu oT LIBB u

WHCYNbTA, rae BbiABIeHa CUbHasA NpAMas Koppens-
LIMOHHaA CBA3b.

Ta6bnuua 5

KoppenauyuoHHas ceA3e mMexoy yposHAMU pacnpocmpa-
HeHHocmu BCK u yposHamu cmepmHocmu om Hux mpyoo-
€cnocobHo20 HaceneHus (18-60 p.)

Hassanue 3a6onesanus Koagppuyu- | Yposenw 3na-
enm koppe- | yumocmu (p)
asayuu (r)
I'mneprornveckast 60JIe3HB 0,30 > 0,05
Nnremudeckast 601e3Hb cepana 0,20 > 0,05
Ocrtpslit ”HpAPKT MHOKapaa 0,55 <0,01
Lepebpo-BackysapHbie 60NE3HI 0,62 <0,01
Mo3roBbie HHCYJIBTHI 0,55 <0,01




Kak BugHO 13 mabnuysl 5, cBA3b Mexay pac-
npocTpaHeHHOCTbio BCK 1 cMepTHOCTBIO OT HUX TPY-
[0CNOCOOHOMO HaceNeHNA ABNAETCA CpeaHEeN Cubl
(TO ecTb cMepTHOCTb TPyAOCNOCOOHOro HaceneHmsa
HUXe MO CPaBHEHMIO CO B3POCJIbIM HaceneHnem),
HO HabntopaeTca yBenMyeHne CMepPTHOCTU OT Tu-
nepToHnyeckon 6onesHn (r=0,3) npotus (r=0,16) y
B3POC/IOr0 HaceneHus.

BbiBOADI

1. O6HapyXeHa npaAaMas KoppenAuMoHHan
CBA3b CpefHel cunbl MeXAay YPOBHAMMU
pacnpocTpaHeHHOCTU 1 3a60neBaeMoCT GonesHeln
CMCTEeMbl KpOBOOOpaLLeHNA N Joneil CenbCcKkoro
HaceneHms, YTo CBUAETENbCTBYET O HA3KOM YPOBHE
KauyecTBa »KM3HW, KOTOPbIi 06ycnoBneH BAAHMEM
COLMANbHO-3KOHOMUYECKIMX HAKTOPOB.

2. YcTaHOBIEHO, YTO CMEPTHOCTb B3POCIOro
HaceneHma oT OCTPOro nHbapkTa MMokapaa u
WHCYNbTa TEM Bbllle, YEM BbIlIe UX pacnpocTpa-
HEeHHOCTb 1 3a6011eBaeMoCTb.
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Summary

Vaccine therapy in the management of complex treatment
of chronic tonsillitis in children

Despite the presence of a large arsenal of therapeutic
preparations, conservative treatment of chronic tonsillitis in
children is not always positive. Vaccination against bacte-
rial infections for its inclusion in the clinical management
of this pathology treatment, should be approved.

The aim is to analyze the efficiency of immunization by
vaccination with immunomodulatory preparation “Syn-
florixTM” in complex treatment of chronic tonsillitis in
children.

The study included two groups: basic group- 24 children
with chronic tonsillitis, undergoing treatment with immu-
nomodulatory vaccine “SynflorixTM " along with standard
conservative therapy,; control group - 24 children with
chronic tonsillitis treated according to the standard regimen.
The following investigations were carried out before and
after 3 months of treatment: levels of sub-populations of T
and B lymphocytes, the functional activity of T lymphocytes,
neutrophil phagocytic activity, the content of circulating im-
mune complexes, ASL-O, rheumatoid factor and C-reactive
protein, complement hemolytic activity, the content of IgA,
IgG, IgM and IgE levels of IL-8, IL-4, TNF-o and IL-10.

Vaccination with “Synflorix™”

of children with chronic
tonsillitis in complex treatment of disease activates the
normalization process of changed indices of phagocytic
ability of macrophages, of monocytes and neutrophils,
sharp decrease of specific indices of autoimmune reac-
tions, inslightly increase the levels of specific sensibization
of children organism to streptococcus, staphylococcus,
pneumococcus antigens. There is increasing of content
and functional activity of T ymphocytes, increased titers of
ASL-A, IgA and IgM, which is a vaccination reflection. It
reduces supranormal levels of pro-inflammatory cytokines
TNF-o, IL-8 and IL-1p and increase the low titers of anti-
inflammatory cytokine IL-4.

Immunization therapy by vaccination with “Synflorix™”

vaccine in the complex treatment of chronic tonsillitis in
children gives a complex character normalization of im-
mune reactivity disorders and immune reactivity of the
children organism and provides a clinico-immunological
increased efficiency.

Keywords: chronic tonsillitis,vaccine therapy, children
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Pe3ztome

Bakyunomepanus é KOMNIEKCHOM 1e4eHUU XPOHUYECKO-
20 mon3unnumay oemeii

Hecmomps na nanuuue 6onuiio20 apcenana 1ekapcmeen-
HbIX NPenapamos, KOHCepEamusHoe 1e4eHue XpOHU4eCKo20
MOH3ULIUMA Y 0emeti He 6ce20d UMeem NONOHCUMENbHYIO
Ounamuxy. Heobxooumwl ucciedosanus 0 KIUHUYECKOU
anpobayuu eKI0YeHUs 8aKYUHAYUU NPOMUE baxmepuas-
HBIX UHDEKYULl 8 MEHEOHCMeHme KOMNIEKCIHO20 JeYeHUs]
9MOt NAMon02u.

Llenv uccnedosanus cocmoum 6 ananuze d¢hpexmugHocmu
UMMYHUZAYUL C ROMOUBIO 6AKYUHAYUU UMMYHOMOOYIUPYIO-
wum npenapamom ,, Synflorix™” ¢ xomniexcnom nevenuu
XPOHUYECKO20 MOH3ULIUMA Y Oemell.

B uccneoosanue ovinu xnouensvt 06e epynnvi Oemel:
OCHOBHas — 24 Oemell ¢ XPOHUYECKUM MOHZUTLIUTNOM,
BAKYUHUPOBAHHBIX C UMMYHOMOOYIUPYIOUWUM NPENapamom
,, Synflorix™” napsdy co cmandapmubim KOHCEPBAMUBHBLM
Jedenuem, KOHMpoavHas epynna — 24 demeti ¢ XxpoHuue-
CKUM MOH3UIUIMOM, KOMOPble Ne4UIUC, N0 CIAHOAPIMHO
cxeme. Hccnedosanus npogoounucs 00 u nocie 3 meciayes
mepanuu. ypoenu cyononyiayuil T u B-rumpoyumos,
Gyuxyuonanvuyro akmugnocmes T-rumpoyumos u Heti-
mpo@unos, cooepiicanue YUPKYIUPYIOUWUX UMMYHHBIX
Komnnexcos, ASL-O, peemamoudnsiil pakmop, C peaxmug-
Hblll 6enox oonoansirom cooepocanue I1gA, 1gG, IgM u IgE,
yposuu IL -8, IL-4, TNF-o u IL-15.

Baxyuna “SynflorixTM”, npumensiemas y demeii ¢ XxpoHu-
YeCKUM MOH3ULTUMOM 8 KOMNIEKCHOM JleYeHUU, NPUBOOUm
K HOpMAU3ayul npoyeccos GazoyumapHo cnocobHocmu
Makpoghazos, MOHOYUMOS U HeUMpOpUI08, pe3Koe COKpa-
wjenue nokasameineu aymouMMyHHbIX PeaKyuli, NOSbILUEHUIO
VPOBHA CeHCUOUNUZAYUU OP2AHUBMA K AHMUSEHAM CMpen-
MOKOKKA, CMAapuiokoKkKka, nHe@MoKokka. Mmeem mecmo
yeenuyenue KiemoyHo20 CoOepHCUMO20 U YYHKYUOHATLHOT
axmuenocmu T knemok, yseruuenue mumpos ACJI-O,
1gA u IgM, xomopwie aeaaiomes pe3yibmamom npoyecca
BaKyuHayUU. YMeHbUAomcs Ypo8HU NPOBOCHATUMEIbHBIX
yumoxurnog TNF-o, IL-8 u IL-1p u yeenuuusaromes nuzxkue
Mmumpvl AHMUGOCHATUMENbHBIX YUMOKUHOE IL-4.

Taxum obpazom, saKyuHoOmepanus OKa3vléaen KOMNIeKc-
HOE IUsIHUE HA XAPAKMeD USMEHEHUI UMMYHONL02UYECKOU
PEAKMUSHOCIMU U NPEUMMYHHOU PE3UCIEHMHOCIU Y Oemell
C XPOHUYECKUM MOH3UIAUMOM, YMO ApUeooum K bonee
AphexmusHoOU HOPMATUZAYUU KITUHUKO-UMMYHONLOZUYECKUX
nokasamereti.

Knrouesvte cnosa: xponuueckutl moH3ULIUM, 8AKYUHOME-
panusi, oemu




Introducere

Patologia organelor otorinolaringologice,
precum amigdalitele cronice, adenoiditele, rinitele
recidivante, rinosinuzitele cronice, otitele, laringitele,
domind in structura morbiditatii copiilor frecvent si
indelungat bolnavi, ocupand — dupa datele diferitor
autori — de la 30% la 70%. Acest contingent de copii
sunt principala sursa de imbolnavire in colectivele de
copii si sunt purtatorii unei flore bacteriene rezistente
(5. pneumoniae, H. influenzae s.a.) in legaturd cu intre-
buintarea multipla a antibioticelor [8,18]. Frecventa
infectiilor bacteriene ale tractului respirator se ma-
reste vadit in timpul sezonului pandemic ridicat al
IRVA si gripei [28]. In pofida prezentei unui arsenal
mare de preparate terapeutice, tratamentul infecti-
ilor recidivante ale patologiilor otorinolaringologice
nu intotdeauna are efect pozitiv. Aceasta se refera
indeosebi la grupa copiilor frecvent si indelungat
bolnavi[20]. La acest lot se refera acel copil care este
frecvent bolnav de infectii respiratorii virale si bacte-
riene (4 ori si mai mult pe an), cauza carora nu sunt
legate de stdri patologice ereditare sau innascute
durabile. Se considera ca, indicand tratamentul ne-
cesar acestor pacienti, este necesar de avut in vedere
criteriul de varsta a copilului [1, 9, 15, 26].

Patogeneza acestor afectiuni, tendinta spre cro-
nicizare si recidivare, eficienta redusa a masurilor tera-
putice si profilactice standardizate sunt conditionate,
in mare parte, de starea morfofunctionala precara a
sistemului imunitar al organismului copilului [6].

Predispunerea frecventa cdtre infectiile respira-
torii la copiii de varsta prescolara este conditionata
de un sir intreg de diversi factori. Dintre acestia,
unul din cei mai importanti factori este patologia
cronica nazofaringiana, care influenteaza conside-
rabil asupra stdrii reactivitatiiimune a organismului,
prevalent la imunitatea locala a mucoaselor cdilor
respiratorii superioare [5].

Se considera ca H. influenzae si S. pneumoniae
sunt agentii cauzali frecvent responsabili de sinuzita
acutd, opinie confirmata de rezultatele identificarii la
30 bolnavi cu aceasta afectiune a anticorpilor serici
la lipopolizaharidele acestor agenti in faza acuta si
la diferite etape de insanatosire clinica. La etapa de
insanatosire clinica, la 15 dintre bolnavi s-a observat
cresterea de 1,5-3 ori a titrurilor medii ale IgG, IgM si
IgA.Tn exudatul nazal al bolnavilor seropozitivi, titru-
rile Ig au fost mai inalte decat la bolnavii cu cultura
negativa pentru toti anticorpii [27].

In tratamentul complex al infectiilor cronice ale
tractului respirator o atentie deosebita se acorda pre-
paratelor imunotrope, distincte prin compozitia chimi-
ca simecanismul de actiune, astfel ca: bronho-munal,
ribomunyl, polioxidoniu, imunofan, isoprinosine s.a.
In aspect comparativ, eficienta si siguranta acestor
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preparate, precum si indicatiile catre administrare la
copii, sunt putin studiate si elucidate [3].

La copiii supusi frecvent infectiilor respiratorii,
care au folosit preparate imunotrope, s-a determinat
descresterea nivelurilor dereglate ale sistemului imuni-
tar. La acestia se pastreaza insa scaderea: continutului
limfocitelor T (CD3+-) si limfocitelor T-helperi (CD4+-) -
la 10% copii; celulelor NK (killeri naturali) (CD3-CD16+-)
- la 3,6% copii; indicilor lantului macrofagal-fagocitar
- 1a 4,5%, titrurilor IgG — la 9% copii si IgA —la 10,9%,
sintezei celulare a IFN-a - la 60,9% copii si IFN-y - la
52,7%, imunitatii mucosale in saliva IgA — la 40,9%
copii, s-IgA - la 59%, IFN-y —la 50% [19].

La investigarea catamnestica a copiilor (de la 4
luni la 2 ani) cu patologie bronhopulmonara, tratati
pe fondul terapiei-standard suplimentar cu preparatul
broncho-munal s-a observat descresterea frecventei
afectiunilor acute ale cailor respiratorii superioare si
a numarului de acutizari ale infectiilor respiratorii in
50% din cazurile analizate. De asemenea, s-a observat
scaderea cantitatii de sputa eliminata si modificarea
caracteristicilor acesteia. In serul sangvin al copiilor
s-a determinat cresterea continutului total al IgA si
titrurilor anticorpilor IgA la antigenele pneumococului
[25].

in ultimii ani sunt accesibile un sir de vaccinuri cu
administrare intramusculara sau sub piele, care sunt
preparate din amestecul de polizaharide capsulare
ultrapure, obtinute din tulpini de S. pneumoniae. La
administrarea vaccinului Pneumo 23 s-a demonstrat ca
acesta, de rand cu imunitatea specifica, conditionata
de cresterea nivelurilor de anticorpi antipneumo-
cocici in serul sangvin, influenteaza si la stimularea
nespecifica a factorilor imunitatii celulare si umorale
antiinfectioase [7,19].

Administrarea in comun a preparatelor Pneumo-
23 si Act- HIB la copiii cu boli pulmonare obstructive
acute a condus la majorarea titrurilor anticorpilor
lgG la antigenele S. pneumoniae si H. influenzae tip b,
manifestandu-se clinic prin reducerea acutizarii bo-
lilor pulmonare obstructive cronice si a cazurilor de
afectare acuta a cdilor respiratorii superioare [25] .

La administrarea vaccinului antigripal s-au
demonstrat efectele pozitive ale vaccindrii asupra
statutului functional al bolnavului, manifestate prin
scaderea din intensitate a apneei, tusei, majorarea
rezistentei la efort fizic, ameliorarea indicilor spiro-
metriei. De asemenea, s-a atestat descresterea nive-
lurilor markerilor inflamatiei sistemice ale IL-2 si IL-10.
S-a determinat producerea de anticorpi la tulpinile
de vaccin in valori protectoare, atat la introducerea
primara a vaccinului antigripal, cat si la bolnavii cu
obstructie bronsica vaccinati anterior. Desi in perioa-
da de circulatie a tulpinii gripale pandemice, care nu
era in componenta vaccinului sezonier, nivelurile de




anticorpi catre ei la bolnavii vaccinati, care sufereau de
astm bronsic si obstructie cronica a cdilor respiratorii
inferioare, nu au atins valori conditionat protective,
clinic in nici unul din cazuri nu s-a depistat gripa.
La acesti bolnavi, cu o dinamica clinica favorabila a
evolutiei afectiunilor, s-a observat descresterea IL-6
si IL-10 si au fost identificate corelatii intre parametrii
clinici, functionali si imunologici [2, 16].

La administrarea combinata a vaccinurilor im-
potriva infectiilor pneumococice, hemofile tip b si
vaccinului antigripal la bolnavii cu obstructie cronica
a cdilor respiratorii inferioare, peste 12 luni post-vacci-
nare s-a determinat majorareade 1,71 ori a nivelurilor
serice de anticorpi IgG la amestecul de polizaharide
din S. pneumoniae si de 1,48 ori la antigenul H. influ-
enzae tip b, precum si de 2,0 ori la antigenul tulpinii
gripale A/H1N1, de 1,25 orila antigenul tulpinii gripale
A/H3N2 si de de 1,34 ori la antigenul tulpinii gripale
B. Au fost obtinute date noi cu privire la descresterea
nivelurilor bazale, spontane side stimulare a IFN-y, IL-2,
IL-8, majorarea continutului seric de fibronectina la
bolnavii cu obstructie cronicd a cdilor respiratorii infe-
rioare pe fondul administrarii combinate a vaccinurilor
impotriva infectiei pneumococice, hemofile tip b si
gripale. Acestea demonstreaza scdaderea intensitatii
inflamatiei sistemice, dar nu si a procesului de fibrozare
pulmonara. La bolnavii cu obstructie cronica a cailor
respiratorii inferioare, in perioada post-vaccinare a fost
identificata cresterea nivelurilor de anticorpi cdtre an-
tigenii vaccinati, care s-au pastrat pe durata a 12 luni,
precum si micsorarea titrurilor citokinelor serice si in-
duse (IFN-y, IL-2, IL-8), majorarea niveluluifibronectinei
in serul sangvin, comparativ cu indicii initiali. Nivelurile
micsorate de IFN-y semnaleaza in cazul dat despre
descresterea activitatii rdspunsului imun T celular la
acesti bolnavi pe fundalul vaccinarii complexe, ceea ce
probabil este legat de scaderea necesitatii de activare
a factorilor imuni din contul diminuarii incarcaturii
microbiene asupra organismului [23].

Aplicarea combinata a vaccinurilor Pneumo-
23 si Act-HIB la copiii frecvent bolnavi, ce sufereau
de otite medii recidivante si rinosinuzite cronice
la diferite etape de varsta, a micsorat esential pe
parcursul anului procentajul prezentei antigenilor
microbieni faringieni ca H.influenzae, S.pneumoniae si
Streptococcus 3-hemolitic gr. A, precum si micsorarea
activitatii lor [17].

In contextul celor expuse, se impune in continu-
are elaborarea diverselor variante ale managemen-
tului de profilaxie si tratament complex al copiilor cu
patologie cronica si recidivanta a cailor respiratorii
superioare, cu includerea terapiei de imunizare prin
vaccinarea specifica impotriva infectiilor bacteriene,
cu scop de eficientizare a indicilor de morbiditate
prin diferite patologii otorinolaringologice.
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Scopul studiului a fost analiza eficacitatii te-
rapiei de imunizare prin vaccinare cu preparatul
imunomodulator Synflorix™, ca parte componenta
a tratamentului conservator complex al amigdalitei
cronice la copii prin cercetarea comparata clinico-
imunologica a starii reactivitatii rezistentei preimune
si celei imune pana si dupa tratament.

Material si metode

in IMSP Institutul Mamei si Copilului, Clinica E.
Cotaga, Clinica ORL pediatrica, copiilor care sufera de
amigdalita cronicd compensata (functiile imunologi-
ce ale organismului nu sunt dereglate semnificativ,
procesul inflamator se localizeaza doar la nivelul
amigdalei afectate si nu sunt prezente complicatii,
copilul sufera frecvent de infectii acute ale cailor
respiratorii superioare si exista semne obiective
de inflamatie cronica a amigdalelor palatine) li se
aplica tratament conservator. in caz de amigdalita
cronica decompensata (dereglari de reactivitate a
organismului, care provoaca mai mult de 3 angine
pe an, si aparitia altor boli ale organismului — abce-
se periamigdaliene, reumatism etc.) este indicata
amigdalectomia [4].

Studiul a inclus 48 de copii cu amigdalita cro-
nica care, in functie de tipul tratamentului, au fost
repartizatiin 2 loturi de studiu: lotul de baza - 24 de
copii cu amigdalita cronica, care au fost supusi tra-
tamentului imunomodulator cu vaccinul Synflorix™,
concomitent cu terapia conservatoare standard; lotul
de control - 24 de copii cu amigdalita cronica tratati
ambulatoriu conform schemei terapeutice standard
a afectiunii, care consta din dieta antialergica, de-
sensibilizante, vitaminotrapie, spalarea lacunelor
amigdaliene cu solutie nitrofural 1:5000 si badijona-
rea amigdalelor palatine cu unguent lugol, folosirea
unui aerosol antiseptic orofaringian in decurs de 7-10
zile (Inhalipt, Tantum-Verde s.a.).

Vaccinul Synflorix™, care in 1 doza de 0,5 ml
contine 10 serotipuri de polizaharida pneumococica,
s-a administrat intramuscular in muschiul deltoid al
bratului copilului intr-o singura doza.

Analiza structurii loturilor de studiu demon-
streaza uniformitatea lor, atat dupa sex, cat si dupa
varsta, in ambele loturi investigate. Dupa forma
amigdalitei cronice, in ambele loturi cate 19 (79,2%)
copii au fost diagnosticati cu amigdalita cronica
compensata si cate 5 (20,8%) copii — cu amigdalita
cronica decompensata, parintii carora, din diferite
motive, au refuzat s-au au amanat interventia chi-
rurgicala pe un termen nedeterminat. Prin urmare,
loturile formate sunt comparabile, ceea ce permite
obtinerea unor rezultate fiabile in cazul comparatiei
diferitelor metode de tratament (tabelul 7).




Tabelul 1

Structura loturilor de studiu dupd sex, vdrstd si forma amig-
dalitei cronice

Lotul de baza, | Lotul de control, n=24
n=24

Biieti (frecventa) 0,57£0,106 0,580,105
Fetite (frecventa) 0,430,106 0,420,105
Varsta (ani) 4,0£0,29 4,0+£0,25
Amigdalita:

- cronicd compensata 19(79,2%) 19(79,2%)

- cronicd decompensatd 5(20,8%) 5(20,8%)

Toti copiii cu amigdalita cronica, subiecti ai
studiului, au beneficiat de investigatii complexe imu-
nologice pana si dupa 2 luni de la tratament. Pentru
determinarea activitatii functionale a limfocitelor T
si a sensibilizarii celulare catre antigenii bacterieni si
micobacterii s-a folosit reactia de transformare blas-
tica (Ghinda S., 1982) [13]. Metoda Flow Cytomertrie
(aparat Partec PAS|) a fost utilizata pentru determina-
rea nivelurilor de subpopulatii ale limfocitelor T si B
(CD3, CD4, CD8, CD16, CD20). Pentru determinarea
celulelor fagocitate s-au utilizat indicele fagocitar si
numarul fagocitar (Pavlovici S., 1998) [22].

Activitatea fagocitard a neutrofilelor a fost apre-
ciata prin testul NBT (test cu nitro-blue-tetrazolium)
(B.H. Park et al., 1968) [21]. Continutul de complexe
imune circulante (CIC) a fost determinat conform
procedeului descris de I.A. Grinevici si L.I. Kamenet
(1986) [14] in varianta adaptata de S. Ghinda si coaut.
(2008) [12].

Antistreptolizina-O (ASL-O), factorul reumatoid
(FR) si proteina C-reactiva (PCR) au fost determinate
prin metoda testului de aglutinare, fiind utilizate chi-
turi HumatexASO, HumatexRF, HumatexCRP, (Human,
Germani). Indicele leucocitar de imunoreactivitate
s-a determinat cu ajutorul procedeului elaborat de
S. Ghinda si coaut. (1996) [10]. Starea reactiilor de
adaptare a organismului a fost apreciata conform
metodei propuse de S. Ghinda si coaut. (1997) [11].
Activitatea hemolitica a complementului (CH, ) a fost
determinata cu ajutorul procedeului propus de L. S.
Reznikova (1967) [24].

Continutul imunoglobulinelor A, G, M a fost
determinat cu ajutorul analizei imunoenzimatice
pe suport solid, utilizand reactivele Firmei OO0
Vector-BEST (Rusia), conform instructiunilor anexate.
IgE total a fost apreciat cu ajutorul analizei imu-
noenzimatice pe suport solid, folosind reactivele
Firmei UBI (Magiwel, SUA), conform instructiunilor
anexate. Titrul IL-8 a fost depistat prin metoda de
analiza imunoenzimatica pe suport solid, utilizand
chiturile de reactivi ale firmei IMMUNOTECH SAS
(Franta). Nivelurile IL-4, TNF-q, IL-1(3 au fost apreci-
ate cu ajutorul analizei imunoenzimatice pe suport
solid, cu reactivele Firmei OOO Vector-BEST (Rusia).
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Continutul anticorpilor antinucleari (ANAcombi) a
fost determinat prin analiza imunoenzimatica pe
suport solid, folosind reactivele Firmei DRG Interna-
tional Inc. (SUA).

Analiza statistica a materialelor ainclus metode
operante de evaluare statisticd, inclusiv criteriul Stu-
dent, varierea alternativa s.a. si utilitatile programului
computerizat Windows 2007.

Rezultate si discutii

Conform analizei leucoformulei, pana la trata-
ment, la copiii ambelor loturi de studiu, continutul
leucocitelor a avut aceleasi niveluri, fara deosebiri
autentice. Dupa tratament, continutul leucocitelor
s-a micsorat in ambele loturi, notand un nivel de
autenticitate a valorilor post-tratament mai inalt la
copiii lotului de baza (p<0.001) decat la cei din lotul
de control (p<0.05).

Tabelul 2

Continutul de leucocite, neutrofile si monocite in loturile de
studiu pdnd si dupd tratament

Lotul de bazd, n=24 Lotul de control, n=24
Indicele Pand la Dupa Pand la Dupa
tratament | tratament tratament | tratament
Leucocite (10°/1) 9,3+0,32 7,5£0,27m 8,9+0,32 7,940,230
N. segmentate (%) 54,7+0,82 | 49,5¢1,01m | 53,7£0,77 | 51,240,710
N. nesegmentate (%) | 0,7+0,22 0,1£0,14m 1,240,16 | 0,7£0,1200
Monocite (%) 5,1£0,35 4,5+0,33 530,47 | 4,1£0,4000

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: e — 1
si 2 dupa tratament; m - intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o — intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Acelasi tablou al rezultatelor de dupa tratament
a fost observat si in cazul neutrofilelor segmentate.
Prezentand pana la tratament aceleasi niveluri in
ambele loturi de copii inclusi in studiu, in dinamica
tratamentului, neutrofilele segmentate s-au mic-
sorat, de asemenea, veridic mai accentuat la copiii
lotului de baza (p<0.001), comparativ cu copiii lotului
de control (p<0.05).

Continutul neutrofilelor nesegmentate in di-
namica tratamentului s-a micsorat cu acelasi nivel
de concludenta statistica la copiii ambelor loturi
(p<0.05). Vom mentiona ca in lotul de control, neu-
trofilele nesegmentate au pastrat totusi niveluri mai
inalte, comparativ cu nivelurile post-tratament ale
acestui indice determinat in lotul de baza (p<0.01).

Sistemul reticulo-endotelial intruneste toate
elementele fagocitare, atat macrofagele, cat si mo-
nocitele, asigurand protectia organismului de infec-
tia microbiana si eliminarea celulelor batrane sau
anormale din fluxul sangvin. La copiii lotului de baza
acest sistem a fost activ siin dinamica tratamentului
nu si-a modificat activitatea. La copiii lotului de con-




trol, in dinamica tratamentului s-a micsorat veridic
continutul de monocite (p<0.05). Pastrarea activitatii
sistemului reticulo-endotelial la un nivel inalt dupa
tratament la copiii lotului de baza este probabil
determinatd de prezenta in organismul acestora a
vaccinului SynflorixTM, adica a antigenului. In dina-
mica, la acesti copii s-a observat totusi o tendinta de
diminuare a activitatii sistemului reticulo-endotelial:
de la 5,1£0,35 pana la tratament la 4,5+0,33 dupa
tratament, ceea ce poate fi explicat ca un proces de
vaccinare normal, fard o actiune adversd a vaccinului
Synflorix™ asupra organismului copilului.

Deoarece in ambele loturi s-au identificat
manifestari ale deplasarii formulei leucocitare catre
»stanga’, precum si o dinamica lenta de normalizare a
componentelor acesteia in special in lotul de control,
au fost supuse analizei nivelurile de expresivitate a
intoxicatiei tonsilogene la copiii inclusi in studiu.

Astfel, indicii intoxicatiei tonsilogene, care
pana la tratament nu s-au deosebit, in dinamica
tratamentelor aplicate si-au modificat nivelurile
de expresivitate. Nivelurile CIC (PEG-2,5%) cu masa
moleculara mare si cu toxicitate redusa, in dinamica
tratamentului la bolnavii lotului de baza s-au mic-
sorat veridic (p<0.01), pe cand la bolnavii lotului
de control acestea au prezentat doar o tendinta de
dininuare a titrului (tabelul 3).

Titrurile CIC (PEG-4,2%) cu masa moleculara
medie si o toxicitate moderata dupa tratament
s-au micsorat concludent in ambele loturi de copii,
prezentand un grad de veridicitate maiinaltin lotul
de baza (p<0.01), comparativ cu lotul de control
investigational (p<0.05).

Tabelul 3

Indicii expresiei intoxicatiei tonsilogene in loturile de studiu
pdnd si dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24
Indicii Péna la Dupa Padnd la Dupa
tratament | tratament | tratament tratament
CIC (PEG-2,5%) (u.d.o.) | 13,6+1,78 | 7,2+1,06m | 10,1£1,19 7,5+0,87
CIC (PEG-4,2%) (u.d.0.) | 34,243,04 | 22,8+1,58m | 28,5+2,18 |21,6+1,9200
CIC (PEG-8,0%) (ud.o) | 290£27,0 | 187+16,2m | 243326 | 196206

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: o — 1
si 2 dupa tratament; m — intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o — intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Nivelurile CIC (PEG - 8,0%) cu masa moleculara
mica si cea mai pronuntata toxicitate au descrescut
veridic numai la copiii lotului de baza (p<0.01). La
cei din lotul de control investigational, in dinamica
tratamentului s-a observat doar o tendinta de dimi-
nuare a nivelurilor acestui indice.

Intru incercarea de a explica cauza eliminarii
lente a complexelor imune circulante, in special
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in lotul de control, la copiii inclusi in studiu a fost
analizata si dinamica activitatii de fagocitare a
neutrofilelor, mentionand ca complexele imune
circulante sunt eliminate din organism anume prin
activitatea fagocitara a macrofagelor, monocitelor
si neutrofilelor.

Astfel, capacitatea de fagocitare a neutrofilelor,
analizata dupa datele testului NBT, pana la trata-
ment a prezentat niveluri apropiate si in dinamica
tratamentului a crescut veridic, prezentand dupa
tratament valori cu un nivel de autenticitate statistica
mai fnalt in lotul de baza (p<0.001), comparativ cu
lotul de control (p<0.05) (tabelul 4).

Tabelul 4

Unii indici ai fagocitozei in loturile de studiu pdna si dupad
tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n=24
Indicii Péndla | Dupa Pénii la Dupi
tratament | tratament | tratament tratament
Testul NBT (un. conv.) | 0,11+0,002 | 0,13£0,002m | 0,12+0,002 | 0,13£0,0020
NF (%) 738137 | 80,5£1,34m | 773£132 | 81421150
NF (un. conv.) 42+0,14 | 5,240,19m | 4,7£027 5,3+0,180

Nota. Diferente statistic semnificative intre loturile: o — 1
si 2 dupa tratament; m — intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o — intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupd tratament

Numarul neutrofilelor capabile de fagocitoza
(NF), aproximativ acelasi si fara deosebiri in loturile
de copii inclusi in studiu, in dinamica tratamentului
s-a majorat, prezentand, ca si pentru capacitatea
de fagocitare a neutrofilelor, un nivel mai inalt de
concludenta statistica in lotul de baza (p<0.01), com-
parativ cu lotul de control de studiu (p<0.05).

Activitatea de fagocitare a neutrofilelor (IF), ca
si numarul neutrofilelor fagocitante, a avut pana la
tratament aceleasi niveluri, fara deosebiri in loturile
de copii.in dinamica tratamentului, activitatea fago-
citara a crescutin ambele loturi de studiu. insa in lotul
de baza, aceasta crestere a fost una mai concludenta
(p<0.001), comparativ cu lotul de control (p<0.05).

Prin urmare, prin dinamica lenta a tuturor celor
trei indici ai capacitatii de fagocitare (testul NBT, nu-
marul si indicele fagocitar) poate fi explicata cauza
eliminarii incetinite a complexelor imune circulante
din organismul copiilor si, prin urmare, si descreste-
rea lenta a nivelurilor de expresivitate a intoxicatiei
tonsilogene la copiii din lotul de control. Totodata,
administrarea vaccinului Synflorix™ ca un component
al terapiei de imunizare, asociata tratamentului tera-
peutic standardizat al amigdalitei cronice, conduce
la activizarea capacitdtii de fagocitare a neutrofilelor
la copiii din lotul de baza.

Continutul limfocitelor CD-16 (killeri naturali) cu
valori apropiate si fara deosebiri pana la tratamentin




loturile de copii, in dinamica tratamentului s-a ma-
jorat veridic doar la cei din lotul de baza (p<0.01). La
copiii lotului de control, continutul limfocitelor CD-
16 in dinamica tratamentului terapeutic standardizat
al afectiunii nu s-a modificat (tabelul 5).

Activitatea hemolitica totala a complementului
(AHTC) in dinamica tratamentului s-a intensificat, cu
un nivel al concludentei statistice mult mai accentuat
in lotul de baza (p<0.001), decat in lotul de control
(p<0.01). Dupa tratament, AHTC a ramas veridic
mai fnalta la copiii lotului de bazd, comparativ cu
AHTC post-terapeutica la copiii lotului de control
(p<0.05).

Tabelul 5

Unii indici ai rezistentei preimune in loturile de studiu pana
sidupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24
Indicii Pand la Dupa Péndla | Dupad tratament
tratament tratament tratament
CD16 (%) 14,620,28 15,840,230 | 15,3£0,34 15,3£0,31
AHTC(CH,) | 524£126 | 604+136m | 49,7433 55,8+1 4200
AN (In titru) 1,940,08 2,240,07m 2,0+0,11 2,340,070
VSH (mm/ord) |  8,7+1,69 3,840,52m 8,04:0,88 5,0+0,7700

Nota. Diferente statistic semnificative intre loturile: o — 1
si 2 dupa tratament; m - intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o — intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Anticorpii naturali (AN), de asemenea, au avut
pana la tratament titruri aproape identice in loturile
de copii. In dinamica tratamentului, titrurile anticor-
pilor normali au crescut in ambele loturi, desiin lotul
de baza, gradul de autenticitate pentru cresterea
produsa a fost unul mai inalt (p<0.01) decat in cel
de control investigational (p<0.05).

Si pentru VSH nivelurile au fost identice si fara
deosebiri in loturile de copii pana la tratament. in
dinamica tratamentului, nivelurile VSH s-au dimi-
nuat, insa descresterea acestora a fost mai accentu-
ata in lotul de baza (p<0.01), comparativ cu cel de
control (p<0.05), unde valorile post-terapeutice ale
VSH au continuat sa ramana concludent mai inalte
(p<0.05).

Prin urmare, indicii continutului limfocitelor
CD16, dinamica activitatii hemolitice totale a com-
plementului si VSH, ce caracterizeaza starea rezis-
tentei preimune, s-au normalizat mai eficient sub
actiunea terapiei de imunizare prin administrarea
vaccinului Synflorix™ concomitent cu tratamentul
terapeutic standardizat al afectiunii (lotul de baza),
comparativ cu tratamentul terapeutic standard (lotul
de control).
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Analiza unor indici ce reflecta starea reactiilor
alergice si autoimune in loturile de copii a relevat
ca eozinofilele pana la tratament au avut valori ale
continutului apropiate si fara deosebiri veridice in
ambele loturi de copii. In dinamica tratamentului,
eozinofilele au prezentat o tendinta spre crestere la
copiii din lotul de baza si una de descrestere a conti-
nutului lor la copiii lotului de control (tabelul 6).

Tabelul 6

Unii indici ai reactiilor alergice si autoimune in loturile de
studiu pand si dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n=24
Indicii Pand la Dupa Pand la Dupa
tratament tratament tratament tratament
Eozinofile (%) 1,6+0,24 1,9+0,27 2,240,35 1,540,22
Bazofile (%) 0,5+0,11 0,8+0,09 0,4+0,10 0,6+0,10
IgE (Ul/ml) 2043,7 14435 55+20,1 22436
CD-4/CD-8 (u.c.) | 2,0£0,04 2,120,03m 2,0£0,03 2,130,04
ANAcombi (u.c.) | 1,1£0,09 0,5+0,05m 1,0£0,08 0,8+0,0900

Nota. Diferente statistic semnificative intre loturile: o - 1
si 2 dupa tratament; » - intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o — intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Bazofilele cu niveluri aproape aceleasi si fara
deosebiri pana la tratament, in dinamica tratamen-
tului au avut o tendinta spre crestere in ambele loturi
de studiu.

Titrurile IgE in dinamica tratamentului s-au
micsorat in ambele loturi de copii, insd aceastd des-
crestere nu a fost confirmata statistic.

Raportul CD-4/CD-8 (indicele de imunoregla-
re) a avut pana la tratament aceleasi valori, fara
deosebiri veridice in loturile de copii. Dupa terapie,
valorile indicelui de imunoreglare s-au majorat veri-
dicin lotul de baza (p<0.05), iar in lotul de control,
valorile acestui indice au avut doar o tendinta de
majorare.

Titrurile ANAcombi in dinamica tratamentului
s-au redus in ambele loturi de copii, descresterea
acestora fiind una mai accentuata si cu un grad de
autenticitate mai inalt in lotul de baza (p<0.001),
comparativ cu lotul de control investigational
(p<0.05). in lotul de control, titrurile ANAcombi si
dupa tratament au continuat sa prezinte niveluri
inalte (p<0.05) fata de lotul de baza.

Prin urmare, aplicarea terapiei de imunizare
prin administrarea vaccinului Synflorix™ in cadrul
tratamentului complex al afectiunii (copiii lotului de
baza), comparativ cu tratamentul terapeutic standar-
dizat (copiii lotului de control), asigura mai eficient
diminuarea nivelurilor inalte ale indicilor specifici
reactiilor autoimune (ANAcombi) si nu induce o




alergizare suplimentard a organismului copiilor (cu
exceptia unei cresteri neesentiale aindicelui de imu-
noreglare CD-4/CD-8 de la 2,0+0,04 la 2,1+0,03).
Titrurile ASL-O, care nu s-au deosebit veridic in
loturile de copii pana la tratament, dupa acesta au
crescut concludent doar in lotul de baza (p<0.05).
La copiii lotului de control, ASL-O a prezentat doar o
tendinta de crestere, pastrand dupa tratament titruri
concludent mai scazute (p<0.01) (tabelul 7).

Tabelul 7

Titrurile ASL-O, PCR u FR in loturile de studiu pand si dupa
tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24
Indicii Pand la Dupa Pand la Dupa
tratament tratament tratament fratament
ASL-O (Ulml) | 191+40,6 288+214m 119+£30,9 140£30,60
PCR (mg/dI) 1,7£0,10 0,120,09 1,5¢1,12 0,8+0,38
FR (Ul/ml) 0,3+0,22 0+0,0 0,7+0,68 0,8+0,53

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: o - 1
si 2 dupa tratament; m — intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o - intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

in dinamica tratamentului, PCR a avut doar
tendinte de descrestere a nivelurilor sale.

Nivelurile FR, la fel de scazute si fara deosebiri
veridice in loturile de copii pana la tratament, in
dinamica terapiei au avut o tendinta spre scadere
in lotul de baza si una de crestere in cel de control,
ambele neconfirmate statistic.

Astfel, in cazul indicilor analizati se poate ob-
serva cresterea doar a titrurilor ASL-O, rezultat care
poate fi incadrat in procesul de imunizare prin vac-
cinare, asociat tratamentului terapeutic standardizat
al afectiunii (lotul de baza).

Sensibilizarea limfocitelor T la antigenele strep-
tococului (TTBL-streptococ) in dinamica tratamentu-
lui a crescut veridic la copiii lotului de baza (p<0.05).
in lotul de control, acest indice a avut in dinamica o
tendinta spre descrestere, continuand si dupa trata-
ment sd prezinte niveluri veridic mai scazute decat la
copiii lotului de baza (p<0.001) (tabelul 8).

Pentru sensibilizarea limfocitelor T la antigenele
stafilococului (TTBL-stafilococ) a fost caracterstica o
dinamica similara: acest indice s-a majorat autentic
numai la copiii lotului de baza (p<0.01), pe cand la
cei din lotul de control investigational a avut o ten-
dinta de micsorare, pastrand niveluri de sensibilizare
specifica veridic mai scazute decat la copiii lotului de
baza (p<0.001).
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Tabelul 8

Sensibilizarea limfocitelor T la antigenele bacteriene si mico-
bacteriene in loturile de studiu pand si dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24

Indicii Pind la Dupa Panad la Dupa
tratament | tratament | tratament | tratament
TTBL-streptococ (%) 354030 | 4240,16m | 29£028 | 2,540,25e
TTBL-stafilococ (%) 240,13 | 29+0,11m | 2,0£024 | 1,840,18e
TTBL-pneumococ (%) | 0,7£0,04 | 1,0£0,06m | 0,8+0,15 | 0,7£0,100
TTBL-tuberculin (%) 2240,09 | 2,4+0,09m | 2,0:021 | 1,8%0,17e

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: o - 1
si 2 dupa tratament; m — intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o - intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Sensibilizarea specifica celulara la antigenele
pneumococului (TTBL-pneumococ), cu niveluri
apropiate sifara deosebiri in loturile de copii pandla
tratament, in dinamica si-a crescut veridic nivelurile
in lotul de baza (p<0.001), iar in lotul de control a avut
doar o tendinta de descrestere, care dupa tratament
au continuat sa ramana veridic mai scazute decat la
copiii lotului de baza (p<0.05).

Nivelurile de sensibilizare celulara la antigenele
de micobacterii de tuberculoza (MBT), apropiate va-
loric si fara deosebiri in loturile de studiu pana la tra-
tament, in dinamicd au crescut de asemenea, in lotul
de baza (p<0.05); in lotul de control s-a observat doar
o tendinta de descrestere a nivelurilor acestui indice
care dupa terapie au ramas in continuare concludent
mai scazute, comparativ cu lotul de baza (p<0.01).

Deci, asocierea terapiei de imunizare prin vacci-
nare la tratamentul terapeutic standardizat al afecti-
unii duce la o crestere nesemnificativa a nivelurilor de
sensibilizare specifica celulara la antigenele strepto-
cocului, stafilococului, pneumococului si MBT, ceea ce
corespunde procesului de vaccinare. La copiii lotului
de control, care au fost supusi numai tratamentului
standardizat al amigdalitei cronice, modificari veridice
in dinamica acestuia nu s-au produs.

Toti indicii cantitativi si functionali ai limfoci-
telor T analizati au avut valori aproape identice in
loturile de studiu pana la tratament (tabelul 9).

Continutul total al limfocitelor T in dinamica
tratamentului s-a majorat atat in lotul de baza
(p<0.001), cat si in lotul de control (p<0.01).

Activitatea functionald a limfocitelor T
(TTBL+PHA), apreciatda dupa datele testului de trans-
formare blasticd a limfocitelor, in dinamica tratamen-
tului a crescut concludent si la copiii lotului de baza
(p<0.001), si la cei ai lotului de control (p<0.05).

Continutul limfocitelor T (CD3), de aseme-
nea, s-a majorat dupa terapie atat in lotul de baza
(p<0.001), cat si in lotul de control (p<0.05).




Tabelul 9

Indicii cantitativi si functionali ai limfocitelor Tin loturile de
copii pdnd si dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24

Indicii Pani la Dupa Pand la Dupa
tratament tratament tratament fratament
Limfocite (%) 36,8£0,77 | 43,110,09m | 37,3+0,66 | 40,8£0,900
TTBL+PHA (%) | 65,9+0,70 | 68,4+0,65m | 66,8£0,79 | 69,240,670
CD3 (%) 65,70,71 69,7£0,46m | 67,1098 | 69,5£0,640
CD4 (%) 4234035 | 43,6£030m | 41,6£0,29 | 42,1+031e
CD8 (%) 20,9+0,49 20,4£0,19 20,4+0,29 20,7+0,40

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: o — 1
si 2 dupa tratament; m - intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o - intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Continutul limfocitelor T-helper (CD4) in dina-
mica s-a majorat veridic la copiii din lotul de baza
(p<0.01), pe cand la cei din lotul de control a fost
observata doar o tendinta de crestere a valorilor
acestui indice. De aceea, subpopulatiile de CD4 au
continuat si dupa tratament sa prezinte valori veridic
mai mari in lotul de baza decat in lotul de control
(p<0.01). Limfocitele T-supresor (CD8) in dinamica
— fara modificari atat in lotul de baza, cat si in cel
de control.

Astfel, asocierea terapiei de imunizare prin
vaccinare la tratamentul standardizat al amigdalitei
cronice are o actiune mai eficienta asupra dinamicii
de normalizare a indicilor modificati ai limfocitelor T
(majorarea continutului total al limfocitelor, cresterea
continutului si activitatii functionale a limfocitelorT).
De asemeneay, si cresterea continutului limfocitelor
T- helper la copiii lotului de baza poate fi tradusa prin
efectele stimulatoare ale vaccinului Synflorix™.

Continutul limfocitelor B (CD20) a avut o di-
namica terapeutica favorabila in lotul de baza, mic-
sorandu-se veridic (p<0.01), iar in lotul de control
continutul limfocitelor CD20 a avut doar o tendinta
de descrestere a valorilor (tabelul 10).

Tabelul 10

Indicii cantitativi si functionali ai limfocitelor Bin loturile de
studiu pdnd si dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24
Indicii Pind la Dupa tratament Pand la Dupa tratament
tratament tratament
CD20 (%) 9,9+0,44 8,4+0,27n 8,640,55 8,10,62
1gG (gr/l) 9,9+0,24 10,5+0,27 10,3+0,56 10,7+0,37
IgA (gr/l) 0,7+0,07 1,240,10m 1,0£0,09 1,240,06
IgM (gr/l) 1,120,07 1,4+0,06m 1,1£0,08 1,240,060

Nota. Diferente statistic semnificative intre loturile: o — 1
si 2 dupa tratament; m — intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o - intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament
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Titrurile IgG nu s-au deosebit veridic in loturile
de studiu pana la tratament si in dinamica terapiei
nu s-au modificat.

Titrurile IgA, fara deosebiri veridice in ambele
loturi pana la tratament, dupa acesta au crescut
concludent numai in lotul de baza (p<0.05). In lotul
de control, acest indice a avut doar o tendinta de
crestere post-terapeutica.

Nivelurile IgM, in dinamica tratamentului, au
crescut autentic in lotul de baza (p<0.01).1n lotul de
control, majorarea nivelurilor IgM a fost doar la nivel
de tendinta. De aceea, la acesti copii, nivelurile post-
terapeutice ale IgM au continuat sa rdmana veridic
mai mici decat la copiii lotului de baza (p<0.01).

In baza celor expuse se poate rezuma c& admi-
nistrarea vaccinului Synflorix™in complex cu terapia-
standard contribuie la normalizarea continutului de
limfocite B (CD20). in acelasi timp, drept urmare a
procesului de vaccinare se observa cresterea titrurilor
IgA si IgM.

Analiza retelei citokinice in loturile de copii
inclusi in studiu demonstreaza ca titrurile citokinei
proinflamatoare TNF-a nu s-au deosebit veridic in lo-
turile de studiu pana la tratament, iar dupa tratament
acestea s-au diminuat mai evidentiat in lotul de baza
(p<0.001) decat in cel de control (p<0.05). Astfel,
dupa tratament titrurile citokinei proinflamatoare
TNF-a au fost concludent mai scazute in lotul de baza
decat in lotul de control (p<0.05) (tabelul 11).

Tabelul 11

Unele componente ale retelei citokinice in loturile de studiu
pand si dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24
Indicii Pénd la Dupi Péni la Dupi
tratament tratament tratament fratament
TNF-0 (pg/ml) 1,540,1 0,740,08m 1,540,13 1,0£0,1600
IL-8 (pg/ml) 102£15,6 53+18,6m 138432,6 107£25,70
IL-1P (ng/ml) 101£13,3 29+7,10m 83+13,0 517,500
IL-4 (pg/ml) 13,7£1,68 21,0+1,19m 10,8£1,02 | 15,8£2,1708

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: e - 1
si 2 dupa tratament; m - intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o - intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Nivelurile citokinei proinflamatoare IL-8, fara
deosebiri veridice in loturile de studiu pana la trata-
ment, in dinamica acestuia s-au micsorat substantial
la copiii lotului de baza (p<0.001), comparativ cu
dinamica micsorari acestui indice la copiii lotului de
control (p<0.05).

Dinamica a fost una similara si pentru citokina
proinflamatoare IL-1(. Fara deosebiri concludente
pana la tratament, in dinamica IL-1p si-a redus sub-
stantial nivelurile in lotul de baza (p<0.001), com-




parativ cu cel de control (p<0.05). Dupa tratament,
citokina proinflamatoare IL-1(3 a avut niveluri mult
mai scazute in lotul de baza decat in lotul de control
(p<0.05).

Titrurile citokinei antiinflamatoare IL-4, apro-
piate in loturile de studiu pana la tratament, in
dinamica au crescut veridic, gradul de autenticitate
pentru nivelurile crescute ale acestora fiind unul mai
fnalt in lotul de baza (p<0.01) decat in cel de control
(p<0.05). Drept rezultat, titrurile dupa tratament ale
citokinei proinflamatoare IL-4 au fost mai inalte la
copiii lotului de baza decat la cei din lotul de control
(p<0.05).

Deci, se poate rezuma ca terapia de imunizare
cu vaccinul Synflorix™, asociata tratamentului stan-
dardizat al amigdalitei cronice are o actiune mai
favorabila asupra profilului citokinic, diminuand
nivelurile citokinelor proinflamatoare (TNF-q, IL-8,
IL-1B) si majorand titrurile celor antiinflamatoare
(IL-4).

Indicele leucocitar de reactivitate imuna (ILR),
care se calculeaza pe baza coponentelor formulei
leucocitare si reflecta orientativ starea reactivitatii
imune, a avut valori aproape identice in loturile de
copii pana la tratament. in dinamic3, ILR s-a majorat
in ambele loturi de copii, demonstrand o crestere a
cotelor sale valorice mai concludenta la copiii lotului
de baza (p<0.001) decat la cei ai lotului de control
(p<0.01) (tabelul 12).

Tabelul 12

Unii indici ai reactivitatii imune in loturile de studiu pand si
dupd tratament

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n=24
Indicii Pandla  |Dupad tratament|  Pdndla  |Dupa tratament
tratament tratament
ILR (u.c.) 0,65+0,018 | 0,77£0,029m | 0,67+0,021 | 0,78+0,0240
1A (u.c.) 0,66+0,019 | 0,780,028m | 0,66+0,019 | 0,78+0,0300

Notd. Diferente statistic semnificative intre loturile: o — 1
si 2 dupa tratament; m - intre indicii lotului 1 de studiu
pana si dupa tratament; o - intre indicii lotului de control
de studiu pana si dupa tratament

Indicele de adaptare (IA), de asemenea, se cal-
culeaza in baza elementelor formulei leucocitare a
sangelui periferic, acesta reflectand orientativ starea
capacitatii adaptogene ca indicator al reactivitatii
imune a organismului. IA a avut niveluri identice in
loturile de copii si in dinamica s-a majorat veridic
in ambele loturi de studiu. Este notabil ca cresterea
acestui indice a fost una mai accentuatd in lotul de
baza (p<0.001) decat in cel de control (p<0.001).

Indicii analizati — de reactivitate imuna si de
adaptare - coreleaza dupa dinamica lor cu alti indici
ai reactivitatii imune si pot fi aplicati in evaluarea ex-
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presa a reactivitatii imune si a capacitatii de adaptare
a organismului copiilor cu amigdalita cronica.

Tabelul 13

Numdrul infectiilor respiratorii acute ale cdilor respiratorii
superioare, anginelor si administrdrii antibioticelor pe par-
cursul unui an

Lotul de baza, n=24 Lotul de control, n= 24
Indicele Pindla  \Dupa tratament| ~ Pdndla  |Dupd tratamen
tratament ratament
[RA(c.a.) 7,1£0,25 2,6+0,58m 7,7+0,21 5,1£0,2200
Angini (c.a.) 1,2140,275 | 0,33+0,235m | 0,83+0,351 | 0,42+0,237
Antibioterapie 5,7+0,18 1,340,42m 0,4+030 | 2,8+0,3200
(ca)

Notd. (c.a.) - cazuri pe parcursul unui an. Diferente statistic
semnificative intre loturile: ¢ — 1 si 2 dupa tratament; n -
intre indicii lotului 1 de studiu pana si dupa tratament; o
- intre indicii lotului 2 de studiu pana si dupa tratament

Numarul infectiilor respiratorii acute (IRA) pe
parcursul anului in ambele loturi de copii, pana la
indicarea tratamentului, era aproximativ egal (tabe-
lul 13). Dupa efectuarea tratamentului conservator
complex copiilor din lotul de baza, cu aplicarea
vaccinoterapiei, numarul IRA pe parcursul unuian a
scazut veridic (p<0.001). Dupa tratamentul efectuat,
in lotul de control de asemenea a scazut veridic nu-
marul de IRA, dar nu atat de semnificativ ca in lotul
de baza (p<0.001). Ca urmare, numarul de IRA dupa
tratamentele efectuate a ramas veridic mai inalt la
copiii lotului de control, comparativ cu copiii lotului
de baza (p<0.001).

Numarul mediu de angini in ambele loturi de
copii, pe parcursul anului, pana la indicarea trata-
mentului era aproximativ egal. Dupa tratament, in
lotul de baza numarul de angini la copii s-a micsorat
veridic (p<0.05), spre deosebire de lotul de control.
Din grupul de copii cu amigdalita cronica decom-
pensata ai lotului de baza (5 copii), la 3 copii s-a
apreciat o dinamica clinica pozitiva in catamneza,
care se caracteriza prin micsorarea numarului de
IRA si lipsa anginelor. La 2 copii s-a efectuat amig-
dalectomia din cauza anginelor frecvente si indicilor
imunologici, care indicau schimbari negative ale
reactivitatiiimune, cu posibile complicatii din partea
altor organe si sisteme.

Din grupul de copii cu amigdalita cronica de-
compensata ai lotului de control (5 copii), la 2 s-a
atestat odinamica clinica slab pozitiva in catamne-
Z4, care se caracteriza prin micsorarea neinsemnata
a numarului de IRA, la 3 copii s-a efectuat amigda-
lectomia din cauza anginelor frecvente si a indicilor
imunologici, care indicau schimbari negative ale
reactivitatii imune.




Numarul mediu al indicarii antibioterapiei in ambele
loturide copiipana la administrarea tratamentului era
aproximativ egal. Dupa efectuarea tratamentului,
numarul respectiv a scazut veridic in ambele loturi
de copii (p<0.001). Totusi, numarul de indicatii ale
antibioterapiei in lotul de control a devenit veridic
mai mare in comparatie cu aplicarea antibioticote-
rapiei in lotul de baza (p<0.01).

in urma tratamentului imunomodulator cu
vaccinul Synflorix™, concomitent cu terapia conser-
vatoare standard, la copiii cu amigdlita cronica nuau
fost inregistrate reactii adverse sau complicatii.

Concluzii

Analiza comparativa a unor indici ai reactivitatii
imune si rezistentei preimune la copiii cu amigdalita
cronica compensata pana si in dinamica tratamentu-
lui complex al afectiunii, cu administrarea vaccinului
Synflorix™in calitate de terapie de imunizare, versus
tratamentul standardizat al afectiunii a permis a rele-
va unele aspecte si a deduce unele concluzii.

La copiii cu amigdalita cronica se determina
manifestari ale deplasarii formulei leucocitare sang-
vine spre,stanga”si o dinamicd lenta de normalizare
a componentelor acesteia, in special la cei supusi
doar tratamentului terapeutic standardizat (lotul de
control), ceea ce conduce la descresterea mult mai
incetinita a intoxicatiei tonsilogene in organismul co-
piilor — tablou confirmat si prin dinamica foarte lenta
a activitatii fagocitare a macrofagelor, monocitelor si
neutrofilelor, prin care sunt eliminate din organism
complexele imune circulante. De asemenea, si dina-
mica lenta a tuturor celor trei indici ai capacitatii de
fagocitare (testul NBT, numarul fagocitar si indicele
fagocitar), la copiii cu amigdalita cronica tratati prin
metode terapeutice standardizate, explicd cauza
eliminarii lente a complexelor imune circulante din
organism si, prin urmare, si a descresterii lente a nive-
lurilor de intoxicare tonsilogena la acesti copii. Admi-
nistrarea vaccinului Synflorix™ copiilor cu amigdalita
cronica in cadrul tratamentului complex al afectiunii
activizeaza la acestia procesele de normalizare a
indicilor modificati ai capacitatii de fagocitare.

Pastrarea activitatii sistemului reticulo-endote-
lial la un nivel inalt dupa terapie la copiii lotului de
baza este legata de prezenta in organism a vaccinului
Synflorix™, adica a antigenului. Totusi, in dinamica
la acesti copii se observa o tendinta de diminuare a
activitatii sistemului reticulo-endotelial, ceea ce poa-
te fi explicat printr-un proces de vaccinare normal,
fara efecte adverse ale vaccinului administrat asupra
organismului copiilor.

Alti indici analizati, cum ar fi continutul CD-16,
titrurile anticorpilor normali, dinamica activitatii
hemolitice totale a complementului si VSH - indici
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ce caracterizeaza starea rezistentei preimune, de
asemenea confirma o evolutie a lor mai favorabila
sub actiunea tratamentului complex al amigdalitei
cronice prin terapia de imunizare cu vaccinul Syn-
florix™,

Asocierea terapiei de imunizare prin vaccinare
la tratamentul standardizat al amigdalitei cronice
contribuie la scaderea semnificativa a indicilor de su-
pranorma specifici reactiilor autoimune (ANAcombi)
si nu induce o alergizare suplimentara a copiilor
(cu exceptia majorarii indicelui de imunoreglare
CD-4/CD-8), comparativ cu metodele terapeutice
standardizate.

Includerea terapiei de imunizare in schema
de tratament al amigdalitei cronice conduce la o
majorare nesemnificativa a nivelurilor de sensibili-
zare specifica a organismului copiilor la antigenele
streptococului, stafilococului, pneumococului si
MBT, ceea ce corespunde tabloului procesului de
vaccinare, in comparatie cu copiii tratati prin me-
tode terapeutice, la care nu s-au produs modificari
veridice ale acestor indici.

Administrarea vaccinului Synflorix™ in cadrul
tratamentului complex al amigdalitei cronice activi-
zeaza procesele de normalizare a indicilor modificati
ai limfocitelorT (majorarea continutului de limfocite,
a continutului si activitatii functionale a limfocitelor
T) silimfocitelor B. Se observa cresterea continutului
de subpopulatii T-helper (CD4) si a titrurilor ASL-O,
IgA silgM, ceea ce reprezinta o reflectie a procesului
de vaccinare.

Terapia de imunizare prin vaccinare, in com-
plex cu metodele standardizate de tratament al
amigdalitei cronice, contribuie la eficientizarea
profilului citokinic al copiilor, diminuand nivelurile
de supranorma a citokinelor proinflamatoare TNF-q,
IL-8 si IL-18 si crescand titrurile scazute ale citokinei
antiinflamatoare IL-4.

Prin urmare, terapia de imunizare cu vaccinul
Synflorix™ are o actiune complexa de normalizare
a caracterului tulburarilor reactivitatii imune si
rezistentei preimune ale organismului copiilor cu
amigdalita cronica si asigura o eficientizare clinico-
imunologica accentuata, comparativ cu metodele
standardizate de tratament, care activizeaza mai
putin eficient evolutia favorabila a indicilor dereglati
imuni si preimuni.
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Summary

Features of pulmonary tuberculosis depending on the way of detec-
tion

Effective detection of TB cases is the first step of disease control actions
performed at the national level. The aim of the research was to assess

the pulmonary tuberculosis peculiarities depending on the methods of :

detection. It was performed a retrospective, selective and descriptive
study that assessed features of pulmonary tuberculosis depending by the
method of detection in a total number of 380 patients with pulmonary
tuberculosis, aged 18-70 years, distributed in two samples: the sample
group — 265 patients detected by passive way, the control group — 115

patients detected by active way. It was established the prevalence of

men in both assessed groups and the predomination of multiple and
diverse risk factors in the study group. Delayed diagnosis conditioned
extensive and bilateral tuberculosis in the group detected by passive
way. Low expressiveness of clinical aspects, due to limited affected
segments predominated in the group of patients detected by active way.
The high rate of microscopic positive patients demonstrates the epide-
miologic danger of the passive detection way on the healthy population.
Screening measures must be optimized taking into account the severity
of the epidemiological situation in the R. of Moldova.

Keywords: tuberculosis, detection

Pe3zrome

Ocobennocmu 1e204H020 myodepKyie3a 6 COOMEEemcmeuu ¢ Memooom
6blAGIeHUA

Ohexmusnoe sviasnenue ciyyaee mybepkynesa Ha NONYISYUOHHOM
YpOGHE ABNAEMCSA NEPBbIM BbIJNCHLIM IMANOM KOHMPOISL HAO
mybepkynesom. Llenv ucciedoganus — oyeHka ocobeHHocmenl
mybepKyne3a jeckKux 8 3a8UCUMOCmu om cnocoba eviasienus. Buo
uccenedo8anusi — pempocnekmusHoe, celekKmugHoe U ONUCAmenbHoe.
Boviiu npoananuszuposanvt 380 meduyunckux ucmoputi 60IbHbIX
mybepkynezom neekux, 8 sopacme 18-70 1em, komopwie bvLiu pazoenervl
Ha 08e epynnwvi. epynna ucciedosanus — 265 O0NbHbIX, GblA6NIEHHbIX
naccusHblM MemoooM, u epynna cpagHenus — 115 nayuernmos,
BbIAGNEHHBIX AKMUBHBIM MEMOOOM. B 0beux epynnax koncmamuposanu
npeobradanue MysCuuH, a maxice 601bUIoe KOMU4eCmeo U pasHoobpasue
axkmopoe pucka 8 2pynne 6vis8IEeHHbIX NACCUSHBIM MEMOoOOoM. 11030151
OUacHOCMuKa CnocobCcmeosand pazsumuio pacnpoCcmpaHeHbix
U 08YCMOPOHHUX NPOYECCO8 Y DONbHBIX, BbIAGNIEHHbIX NACCUBHBIM
MEMOOOM, d ACUMAMOMAMUYECKOe UMU ONUSOCUMNIMOMAMUYECKOe
meyenue myoepKynesa ObLI0 XapaKmepHo 071 RAYUEHMO8, 8bIs6TICHHbIX
AKMUBHBIM MEeMOOOM. INUOEMUOTOSUHECKYIO ONACHOCHIbL IMUX OOTLHBIX
OeMOHCIPUPYem 8bICOKULLYPOBEeHb 6ayuiogbloeumenetl, 00yCl06/IeHHbI
NPUMEHEHUEM NACCUBHO20 MemoO0a GblAGNIeHUs MyOepKyie3d N1ecKux.
Crooicuswasncs Hanpsicennan dnudemuonozudeckas cumyayus 8 P.
Monoosa ouxmyem HeobX0OUMOCIb ORMUMUAYUU CKPUHUHZOBBIX
Memo0os 8vlsseHUs MyOepKyiesd.

Kniouegvie cnosa: mybepkynes, gviasienue

Introducere

Tuberculoza reprezinta o provocare
pentru sistemul de sanatate al oricarui
stat si a fost declarata de OMS urgenta
mondiala in 1993 [5]. Conform raportu-
lui OMS actual, o treime din populatia
modiald este infectata cu M. tuberculosis,
anual inregistrandu-se peste 9 milioane
de cazuri noi de tuberculoza si 2 milioane
de decese prin progresia tuberculozei.
Republica Moldova se situeaza pe locul
3 printre cele 18 tari cu povara inalta a
tuberculozei din Regiunea Europeana [5].
Criza social-politica din anul 1990 a deter-
minat o continua agravare a indicatorilor
epidemiologici ai tuberculozei, cauzand o
valoare maxima a incidentei in anul 2006
(de 134 la 100.000 populatie) si o morta-
litate de 19 la 100.000 populatie. Acesti
indici manifestd o descrestere lentd, cain
anul 2013 sa se inregistreze o incidenta a
tuberculozei de 109 la 100.000 populatie
si o mortalitate de 11,1 la 100.000 popu-
latie [3].

Datorita schimbarii particularitatilor
de management al bolnavilor de tuber-
culoza, medicii-generalisti, la momentul
initierii reformelor, nu posedau cunostinte
suficiente despre metodele de depistare
a tuberculozei, cauzand diagnosticarea
tardiva a formelor grave, extinse, frecvent
cu evolutie cronica si deces rapid [1]. In
2001, Republica Moldova a adoptat stra-
tegia recomandata de OMS, numita DOTS,
care a fost inclusa intr-un proiect-pilot
initiata in 2001.

Programul National de Control al
Tuberculozei, adoptat la fiecare 5 ani, are
la baza 2 obiective: sd atinga depistarea a
70% din cazurile noi de tuberculoza pul-
monara prin microscopia frotiului sputei
si sa vindece cel putin 85% din cazurile
noi de tuberculoza pulmonara. in pofida
tuturor investitiilor financiare, masurilor
de optimizare a depistarii bolnavilor
de tuberculoza si instruirii personalului
asistentei medicale primare, nici depis-
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tarea prin microscopia frotiului sputei si nici rata
succesului terapeutic nu a atins obiectivele stabilite
[2]. Rata depistarii prin microscopie a cazurilor noi
a atins 64,5%, cota-parte de 38,0% revine cazurilor
noi cu forme de tuberculoza pulmonara distructiva.
Rata succesului tratamentului antituberculos a atins
valoarea maxima in 2007 - 62%, de atunci avand
tendinta descendenta, 2008 — 58%; 2009 — 57%; 2010
—57%, 2011 - 62%, 2012, 2013 - 62% [3].

In conditiile Strategiei DOTS, baza depistarii TB
pulmonare revine microscopiei frotiului sputei prin
coloratia Zhiel-Neelson, definind ,metoda pasiva
de depistare” a bolnavului simptomatic. Depisarea
activa prin intermediul examenului radiologic pro-
filactic este adresatd grupurilor de persoane cu risc
major de imbolnavire prin tuberculoza si grupurilor
periclitante [2]. Desi aceste doua cdi de depistare
a TB pulmonare sunt elaborate si implementate la
nivel mondial, incepand cu anul 1993, literatura de
specialitate oferd informatii succinte si contradictorii
in privinta particularitatilor bolnavilor depistati prin
cele doua metode de baza.

Scopul studiului este evaluarea particularita-
tilor tuberculozei pulmonare in functie de metoda
depistarii. Obiective: 1. Studierea factorilor de risc
care au contribuit la dezvoltarea tuberculozei in
functie de metoda depistdrii; 2. Studierea particula-
ritatilor clinice ale tuberculozei pulmonare in functie
de metoda depistarii; 3. Studierea particularitatilor
paraclinice ale tuberculozei pulmonare in functie de
metoda depistarii.

Material si metode

A fost realizat un studiu retrospectiv, selectiv si
descriptiv pentru aprecierea particularitatilor tuber-
culozei pulmonare in functie de metoda depistarii
a unui volum total de 380 bolnavi de tuberculoza
pulmonara, cu varstaintre 18 si 70 de ani, internatiin
IMSP Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie,
in perioada 01.01.2011 - 01.01.2012, distribuiti in 2
esantioane: esantionul de studiu — 265 de bolnavi de
tuberculoza pulmonara depistati prin metoda pasiva;
esantionul de control - 115 bolnavi de tuberculoza
pulmonara, depistati prin metoda activa. Criteriile
de includere: varsta mai mare de 18 ani; tip pacient
»€az nou’, inregistrat si tratat in cadrul IMSP Spitalul
Clinic Municipal de Ftiziopneumologie in perioada
01.01.2011-01.01.2012.

Pentru colectarea materialului primar a fost uti-
lizata metoda extragerii informatiei din formularele
medicale si cele statistice. A fost efectuatd o analiza
minutioasa a documentatiei medicale. Toate datele
cercetarilor clinice, de laborator, instrumentale si
din documentatia medicala au fost incluse in fisa
individuala de studiu, care a cuprins date privind
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particularitatile tuberculozei pulmonare, cazurile
noi, in functie de metoda depistarii.

Fisa individuala a fost formata din urmdatoarele
compartimente: date generale, statut educational,
statut economic, statut civil, conditii de viata, me-
toda depistarii, diagnostic clinic (conform clasificarii
clinice a tuberculozei); diagnosticul bolilor asociate,
tabloul clinic; rezultatele examinarilor de laborator
si instrumentale.

Metodele de analiza utilizate au fost: de com-
paratie; de sintezd; determinarea veridicitatii; analiza
discriminanta. Prelucrarea matematico-statistica a
datelor a fost efectuata prin verificarea cantitativa
si calitativd a materialului acumulat, mai apoi s-a
procedat la repartizarea materialului in grupari sim-
ple si grupari complexe. Materialul prelucrat a fost
tabelat, folosind tabele simple, de grup si combinate.
Prelucrarea statistica a rezultatelor studiului a fost
efectuata computerizat, utilizand aplicatiile progra-
melor Microsoft Excel XP si Statistica 10,0.

Rezultate obtinute

Distribuind pacientii conform sexului am de-
terminat o predominare semnificativa a barbatilor
comparativ cu femeile in ambele esantioane: 210
(79,25+ 2,49%) barbati si 55 (20,75« 2,49) femei in
esantionul de studiu si 79 (68,69+ 4,32%) barbati si
36 (31,30% 4,32%) femei in esantionul de control,
p<0,001. Repartizand pacientii in grupele de varsta,
am determinat predominarea semnificativa a gru-
pei de varsta 18-30 ani in esantionul de control (49
(42,6114,61%) si 77 (29,06+2,79%) cazuri in esanti-
onul de studiu, p<0,05. Celelalte grupuri de varsta
au fost distribuite similar (tabelul 1).

Tabelul 1

Distributia cazurilor pe grupe de vdrsta

Gripa de
varstd, ani
1830
3140
4150
51-60
b1

Esantion studi, n = 265

Abs. Mem (%)
7 29,06£2,79
5 068255
65 U536
4 15.84£224
) §30+1,69 5

Esantion control,n = 113

Abs. Mem (%)
4 461461
B 23544,
1826360
10434285
435190

<05
>),05
)05
)5
>),05

Conform repartitiei barbatilor pe grupe de var-
sta, s-a constatat cd in decada de varsta 18-30 de ani
au fostinclusi 51 (24,28+2,95%) bolnavi din esantio-
nul de studiu si 33 (41,77+5,55%) bolnavi ai esanti-
onulusui de control, cu predominarea semnificativa
a acestui grup de varsta in esantionul bolnavilor
depistati activ, p<0,01. In ordine descrescanda s-au
identificat urmatoarele grupe: varsta 31-40 ani — 53
(25,23+2,997%) si 16 (20,25+4,52%); varsta 41-50
ani-57(27,14+3,07%) si 18 (22,78+4,72%) pacienti;
varsta 51-60 ani - 35 (16,67%2,57) si 7 (8,87%3,19%);
varsta mai mare de 60 ani - 14 (6,67+1,72) si 5
(6,33%2,74) bolnavi, respectiv.




Conform repartitiei femeilor pe grupe de
varsta nu a fost constatata vreo diferenta statistic
concludenta intre esantioane. Deci, varsta 18-30 de
ani a fost apreciata la 25 (45,45+6,71%) bolnave in
esantionul de studiu si 20 (55,55 8,28%) bolnave
in esantionul de control, in ordine descrescanda s-a
apreciat varsta 31-40 de ani — 12 (21,81+5,56%) si
8 (12,12+5,43%); varsta 41-50 ani — 5 (9,09 £3,87%)
si 4 (11,1145,24%) paciente; varsta 51-60 ani — 8
(22,22+46,93) si4 (11,1145,24%) paciente; peste 60 de
aniauavut 5 (9,09+13,88%) bolnave in esantionul de
studiu si nici una din esantionul de control.

Apreciind bolnavii in grupurile economice, am
determinat o distributie caracteristica pentru contin-
gentul bolnavilor tuberculosi, astfel s-au constatat
a fi angajati 102 (38,49+2,99%) persoane din esan-
tionul de studiu si 53 (46,09+4,65%) din esantionul
de control; neincadrati in campul de munca au fost
125 (47,1743,07%) si, respectiv, 47 (40,87+4,59%);
persoane pensionate au fost 19 (7,17+1,58%) si
4 (3,48+1,71%); studenti — 19 (7,17£1,59%) si 11
(9,56+2,74%) cazuri.

Analiza nivelului educational a constatat o
distributie similara a grupurilor in esantioanele
investigate. Studii medii generale au avut 124
(46,79+3,06%) bolnavi ai esantionului de studiu si
60 (52,16+4,66%) ai esantionului de control; studii
incomplete - 107 (40,38+3,01%) bolnavi din esanti-
onul de studiu si 45 (39,13+4,55%) din cel de control,
iar studii profesionale au posedat 34 (12,83+2,05%)
pacienti ai esantionului de studiu si 10 (8,69+2,63%)
ai esantionului de control.

in cadrul distributiei pacientilor conform statu-
tului matrimonial, a fost stabilit, ca fiecare al doilea
bolnav investigat a fost casatorit sau a fost in concu-
binaj: 139 (52,45+3,06%) persoane in esantionul de
studiu si 52 (45,22+4,65%) in cel de control. Analiza
comparativa a apreciat o prevalenta concludenta
a pacientilor celibatari in esantionul de control
fata de esantionul de studiu: 78 (29,43+2,80%) si
48 (41,74+2,29%) bolnavi, p<0,05. Grupul celor
divortati/vaduvi a fost similar reprezentat de 48
(18,11£2,36%) si 15 (13,04+3,14%) bolnavi.

Toate conditiile anterior enumerate s-au
completat cu un nivel de trai nesatisfacator la ma-
joritatea bolnavilor din esantionul de studiu: 189
(71,32+2,78%) cazuri comparativ cu 46 (40,00+4,57%)
in esantionul de control, p<0,001.

Conform apartenentei pacientilor la grupurile
socialmente vulnerabile si cu risc sporit pentru tu-
berculoza, s-au depistat similar in ambele esantioane
urmatoarele categorii: 33 (12,45+2,03%) migranti in
esantionul de studiu si 13 (11,30 £2,93%) in cel de
control; 23 (8,68+1,73%) pacienti fosti-detinuti in
esantionul de studiu si 8 (6,96+2,38%) in esantionul
de control; 5 (1,89+0,83%) recruti in esantionul de
studiu si 4 (3,48+0,48%) in cel de control; fara loc de
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trai stabil — 12 (4,53+1,28%) in esantionul de studiu
si4(3,48+1,71%) in cel de control.

La analiza duratei evolutiei semnelor clinice
caracteristice tuberculozei am constatat ca paci-
enti asimptomatici au fost doar in esantionul de
control - 97 (84,35+3,39%). Pacientii simptomatici
au predominat concludent in esantionul de studiu
(p<0,001), respectiv 92 (34,72+2,93%) in esantionul
de studiu si 13 (11,30+£2,95%) in esantionul de
control cu debutul bolii de pana la 1 luna; durata
de 1-3 luni - 100 (37,74£2,98%) in esantionul de
studiu si 5 (4,35+£1,92%) in esantionul de control si
mai mult de 3 luni - 73 (27,55+2,74%) pacienti doar
in esantionul de studiu.

»Mastile” care au conditionat diagnosticul ero-
nat au fost identificate doar in esantionul de studiu:
pneumonica — 46 (50,45+5,24%) cazuri, urmata de
hemoptoica - 22 (24,17+4,49%) bolnavi; in proportii
mai mici,masca” laringiana — 8 (8,79+2,97%) cazuri,
»masca”gripala -6 (6,59+2,61%) si,masca”bronsitica
-4 (4,39+2,15%) cazuri.

Distributia pacientilor conform formelor clinico-
radiologice ale tuberculozei pulmonare a identificat
forme severe, cu evolutie cronica doar in esantionul
de studiu: tuberculozafibrocavitara - 10(3,78+1,18%)
bolnavi, tuberculoza generalizata - 4 (1,5+0,75%) si
pleurezia tuberculoasa — 8 (3,01+1,05%) cazuri.
Tuberculoza nodulara a fost diagnosticata doar in
esantionul de control - 3 (2,6+0,49%) cazuri. Celelalte
forme clinico-radiologice au fost similar diagnostica-
tein esantioanele cercetate: tuberculoza infiltrativa —
219(82,6+2,22%) in esantionul de studiu si, respectiv,
103 (89,6%2,85%) cazuri in esantionul de control si
tuberculoza pulmonara diseminata - 24 (9,1+£1,76%)
in esantionul de studiu si 9 (7,83%£2,51%) cazuri in
esantionul de control (tabelul 2).

Tabelul 2

Distributia cazurilor conform formelor clinico-radiologice

Indicatori | Esantion studiu, n = 265 Esantion control, P
n=115
Abs. Mtm (%) Abs. Mtm (%)
Nodulara 0 0 3 2,6£1,49 >0,05
Infiltrativa 219 82,6+2,33 103 89,6£2,85 | >0,05
Diseminati 24 9,1£1,76 9 7,8342,51 >0,05
Fibrocavitara 10 3,771,17 0 0 <0,001
Generalizatd 1,5+0,75 0 0 <0,05
Pleurezie 8 3,0£1,05 0 0 <0,05

Analizand particularitatile radioimagistice, am
demonstrat prezenta unui proces specific extins ce
s-a constatat mai frecvent statistic in esantionul de
studiu: 220 (83,0£2,31%) si 38 (33,0+4,39%) bolnavi
in cel de control, p<0,001. O predominare la acelasi
prag statistic s-a constatat si pentru localizarea bila-
terala: 188 (70,9+2,79%) in esantionul de studiu si 37
(32,2+4,36%) in cel de control (tabelul 3).




Tabelul 3

Distributia cazurilor in functie de particularitdtile radiolo-
gice

Indicatori | Esantion studiu, | Esantion control, p
n=265 n=115
n M+m (%) n M=Em (%)
Limitat 5 1,9+0,84 | 77 | 66,9+4,39 | <0,001
Extins 220 | 83,0+2,31 | 38 | 33,0+4,39 | <0,001
Unilateral 77 | 29,1£2,79 | 78 67,8+4,36 | <0,001
Bilateral 188 | 70,9+£2,79 | 37 | 32,244,36 | <0,001
Distructie | 106 | 40,0+£3,00 | 10 8,7£2,63 | <0,001

Procesele specifice care au implicat distructia
pulmonara au predominat in esantionul de studiu
- 106 (40,0£3,00%) cazuri si 10 (8,7+2,63%) in cel de
control, p <0,001.

Particularitatile microbiologice analizate au
aratat predominarea semnificativa a bolnavilor cu
rezultate pozitive ale microscopiei prin coloratia
Ziehl-Neelson (M+) si cultura pe mediul Lowen-
stein-Yensen (C+) in esantionul de studiu: 115
(43,39£3,05%) cazuri versus 27 (23,48+3,96%) in
esantionul de control, p<0,001. Cu un gradient mai
mic statistic au predominat bolnavii cu rezultatul
pozitiv al microscopiei prin coloratia Ziehl-Neelson si
rezultatul negativ al insamantarii pe mediul Lowen-
stein-Yensen (C-): 41 (15,4742,22%) si, respectiv, 7
(6,09+2,23%) cazuri. Totodata, rezultatul negativ al
microscopiei (M-) prin coloratia Ziehl-Neelson a pre-
dominat in esantionul de control. Asadar, microsco-
pie negativa asociata culturii pozitive s-a constatat la
40 (15,09+2,22%) bolnavi din esantionul de studiu si
la 29 (24,2244,05%) bolnavi din cel de control p<0,05.
La un nivel mai inalt al concludentei s-a apreciat
microscopia negativa asociatd culturii negative - 63
(23,78£2,62%) si, respectiv, 52 (45,23+4,64%) cazuri
(p<0,001).

Tabelul 4
Distributia cazurilor pe grupe microbiologice
Indicatori Esantion studiu, Esantion control, P
n=2065 n=115
n Mm (%) n Mtm (%)

M+C+ 115 | 43,396£3,045 | 27 |2347843953 <0,001
M+C- 41 | 15472422221 7 | 6,087£2,230 <0,01
M-C+ 40 | 15,094+2,199 | 29 | 2521744,050 <0,05
M-C- 63 | 23,774+2,615| 52 | 45,217+4,641 <0,001
Neevaluati | 6 0 0 >0,05
Discutii

Situatia epidemiologica actuala privind tuber-
culoza necesita optimizarea masurilor de depistare
timpurie, prin largirea grupurilor de risc deimbolna-
vire sia grupurilor periclitante, cu scop de diagnostic
la timp si reducere a poverii infectioase asupra po-
pulatiei sanatoase. De asemenea, metoda depistarii
pasive necesita o ameliorare prin cresterea nivelului
cunostintelor populatiei despre semnele si simpto-
mele sugestive pentru tuberculoza pulmonara.
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Totodatd, vigilenta clinica asupra grupurilor
populationale cu risc sporit de imbolnavire de tu-
berculoza trebuie sa fie imbunatatita prin masuri de
educatie medicala continua a medicilor de familie si
a specialistilor. Gradul confirmarii prin metode micro-
biologice urmeaza a fi eficientizat, luand in conside-
ratie faptul ca microscopia frotiului sputei ramane a
fi,standardul de aur”de confirmare a diagnosticului
etiologic al tuberculozei pulmonare.

Concluzii

1. Prin metoda depistarii pasive s-au depistat
mai frecvent barbatii, comparativ cu femeile, in am-
bele esantioane (raportul B/F=3,8/1in esantionul de
studiu, raportul B/F=2,2/1 in cel de control).

2.1n grupa de varsta 18-30 de ani au fost inclusi
mai frecvent si concludent pacientii esantionului
depistati pe cale activa, iar in grupele de varsta de
peste 30 de ani au fost inclusi mai frecvent bolnavii
depistati pe cale pasiva.

3. Conditiile nesatisfacatoare de trai au pre-
dominat in esantionul bolnavilor depistati pe cale
pasiva.

4. ,Masca pneumonica” a fost apreciata la fie-
care al doilea bolnav din esantionul de studiu, iar
fiecare al 4-lea bolnav expunea ,masca hemopto-
icd"”

5.Tergiversarea diagnosticului pentru o perioada
mai mare de 3 luni a predominat la bolnavii depistati
pasiv; rata inalta a pacientilor asimptomatici (84,4%)
demonstreaza oportunitatea depistarii active.

6. Procesul specific a fost extins si localizat
bilateral mai frecvent la bolnavii depistati pasiv, iar
localizarea unilaterala si procesele limitate au predo-
minat la bolnavii depistati pe cale activa.

7.Microscopie pozitiva a sputei conditionata de
distructiile parenchimatoase extinse au prezentat o
jumatate din bolnavii depistati pasiv.

Bibliografie

1. Nalivaico N. Conceptiainternationaldin managementul
tuberculozeiin conditiile epidemiologiei contemporane.
Tn: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei, 2011,
vol. 4, Ne 36, p. 206-211.

Protocol Clinic National. Tuberculoza la adult. Chisindu,
2012, 120 p.

Soltan V., Nalivaico N., lavorschi D. Situatia
epidemiologicd si realizarea Programului National de
Control si Profilaxie a Tuberculozei pentru 2006-2010
in R. Moldova. n: Buletinul Academiei de Stiinte a
Moldovei, 2011, vol. 4, N2 32, p 10-15.

Marica C., Didilescu C., Murgoci G. s.a. Compendiu de
tuberculozd. Bucuresti: Editura Curtea Veche, 2011,
110 p.

World Health Organization. Global tuberculosis control.
Epidemiology, strategy, finances. WHO Report, Geneva,
2013.

Prezentat la 05.03.2015
Evelina Lesnic,
Tel.: 069883302
E-mail: evelinalesnic@yahoo.com




CRITERIILE
DIAGNOSTICULUI DIFERENTIAL AL
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Summary

Differential diagnosis criteria of pulmonary tuberculosis with long last-

ing community acquired pneumonia

Tuberculosis is a big challenge for public health in R.Moldova, with a

incidence ranking on the third place among high TB burden countries.

Trenant evolution pneumonia is a distinct nosologic entity with an impact
on public health, showing a high risk for a poor outcome. The conducted
study was performed with the aim to assess clinical and paraclinical dif- :
ferential criteria between pulmonary infiltative tuberculosis and trenant
evolution pneumonia. The study was retrospecitiv, selective and descrip-
tive realised on a sample of 180 patients (study group — 125 patients with :
pulmonary tuberculosis and reference group — 55 patients with trenant :
community acquired pneumonia). Results showed that younger age, di-
rect addressing to general practitioner, long lasting specific intoxication :

and broncho-pulmonary symptomatology (asthenia, loss of weight, fever,

night sweets, cough) are the clinical features of tuberculosis pulmonary
infiltrate. Polisegmentar localisation, affecting both lungs, with lung de-
structions characterised pulmonary infiltrates from tuberculosis. Severe :
inflammatory response, well expressed hypersensibility, immune cellular
suppression differentiated the patients with tuberculosis. High degres :
anemia and low dynamics under the treatment confirmed the laboratory :

disturbances in tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, pneumonia, differential diagnosis

Pezrome

Kpumepuu ougppepenyuansvnozo ouaznosa mybepkyine3a ji1ezKux ¢

BHEOONbHUUHOUL 3AMANCHOU NHEGMOHUEH

Tybepxynes sgnaemcsi npoonemoll 0o ecmeeHH020 30PAB0OXPaAHEHUSL.

Pecnybnuxa Mondoea sanumaem mpemve Mecmo cpeou Cmpar ¢ 6blCOKUM
opemenem mybeprynesa. 3amaxiCcHAs NHEBMOHUS GKAOUAem HO30102U-

ueckue epynnsl ¢ 6030¢elicmauemM Ha noKa3amenu paHHezi CMEPMHOCMU.

Hccenedosanue 66110 npoBeOEHO ¢ Yebio OYeHKl KIUHUYECKUX U NAPAKU-
HUYECKUX Menooos Oupgeperyuposanus uHDUILMPAMUBHO20 1E20HHO20  *
mybeprynesa ¢ 6HebONbHUYHON 3amANCHOT nHeemonuel. Mamepuan u
Mmemoowl cocmasunu 180 nayuenmog (epynna uccaedoeanus — 125 na-
YUEHMO8 ¢ MYBGepKyne30M Ne2KUx, 2pynna cpasHenus — 55 nayuenmos ¢
6HEDONbHUYHOL 3aMANHCHOU NHeeMoHUell). Pe3ynomamul nokazanu, 4ymo
bonee MO0 803pacm, obpawjeHue Kk cemMeliHomy epady, cneyuguieckas
CUMPIMOMAMUKA C OTUMETbHBIM MEUCHUEM CUHOPOMA SHOO2EHHOU UHMOK-

cukayuu u 6p0H)COJZeZOllH020 CuH@pOMa (ycmaﬂocmb, CHUJICEeHUE 6eca,

cybpebpunvras memnepamypa, o6unbHoe NOMoomAenenue, Kauwelb, He
OmBeNAOWUL HA CUMIIMOMAMUYECKOe IeueHue) AGNAIOMCSL OCODEHHOCIU
oughpepenyuposanus necneyughuueckoii co cneyuguueckou unguibmpa-
yueti neckux. [lonucezmenmaproe u 08YXCmMoponHee NOPax}cenue 1e2kux, ¢
NAPeHXUMamo3sHou OUCmpyKyuel XapaKmepus08aiu peHmeeHoNo2udeckue
ocobennocmu nezounozo mybeprynesa. Mnmencuenas éocnaiumenvnas
peaxyus, 2unepceHcUbUnU3aYUs, NOOAas1eHe KIEeMOYHO20 UMMYHUMema
0KA3anUCh OuppepenyuanbHblMu Kpumepusamu UHQGUILMPAMUEHO20
my6eprynesa nezkux. TAKHCENAs AHEMUA U OMCYMCIMEUE NOLOHCUMENLHOU
OUHAMUKY NP Jlederul noomeepoutu iabopamophsle HapyweHus npu

mybepkynese.

Knrouesvie cnosa: mybepxynes, nneemonus, ouggepenyuanvrasn oua-
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Introducere

Tuberculoza reprezinta o cauza
majora a morbiditatii si mortalitatii
populatieila nivel global, fiind declarata
de catre OMS urgenta modiala in 1993
[5]. Conform raportului recent al OMS,
o treime din populatia modiala este in-
fectata cu M. tuberculosis, anual inregis-
trandu-se peste 9 milioane de cazurinoi
de tuberculoza si 2 milioane de decese
prin progresarea maladiei. Republica
Moldova se situeaza in grupul tarilor
Regiunii Europene cu povara inalta a
tuberculozei, fiind plasata pe locul 3 din
18, conform indicatorilor tuberculozei
rezistente [5]. Evolutia tuberculozei a
capatat caracter epidemic in anii '90
ai sec. XX, cauzand valoarea maxima a
incidentei globale (incidenta caz nou si
recidive) in anul 2006 de 134 la 100.000
populatie si o mortalitate de 19 cazuri
la 100.000 populatie [1].

Multitudinea si diversitatea facto-
rilor cauzali ai situatiei epidemiologice
tensionate sunt reflectate de diferenta
semnificativd a indicatorilor calculati
pentru populatia urbana si cea ruralg,
dar si a indicatorilor repartizati con-
form sexului. In timp ce incidenta caz
nou in randul populatiei urbane are o
tendinta vadita spre diminuare (2012
- 72,6/100.000, 2013 - 72,3/100.000,
2014 - 62,4/100.000), incidenta tuber-
culozei la populatia rurala, desi este in
scadere, totusi rdmane la un nivel destul
de fnalt (2012 - 95,0/100.000, 2013 -
91,5/100.000, 2014 - 84,6/100.000).

Repartitia bolnavilor din categoria
»€az nou” in functie de sex a demon-
strat o pondere dubla a barbatilor,
comparativ cu femeile: 2013 - 70,8% si
2014 - 69,0% din totalul cazurilor noi
au reprezentat barbatii, comparativ cu
femeile apreciate doarla 29,2%1n 2013
si31,0% in 2014 din totalul cazurilor noi
[4]. Aceasta demonstreaza ca, in pofida
predispunerii fiziologice a populatia




feminine pentru dezvoltarea tuberculozei, datorata
particularitailor varstei fertile, ponderea inalta a
barbatilor demonstreaza rolul major al factorilor de
risc sociali. Programul National de Control al Tuber-
culozei, la baza cdruia sta Strategia DOTS (Directly
Observed Treatment Short Course Chemotherapy),
este adoptat la fiecare 5 ani si are la baza 2 obiec-
tive: sa atinga depistarea a 70% din cazurile noi de
tuberculoza pulmonara prin microscopia frotiului
sputei si sa vindece cel putin 85% din cazurile noi de
tuberculoza pulmonara. in pofida tuturor investitiilor
financiare, implementarii masurilor de optimizare
a depistarii bolnavilor de tuberculoza si instruirii
personalului asistentei medicale primare, nici de-
pistarea prin microscopia frotiului sputei si nici rata
succesului terapeutic nu au atins obiectivele stabilite
[4]. Conform datelor raportate, ponderea formelor de
tuberculoza pulmonara bacilara in R. Moldova rama-
ne fara modificari semnificative: 2007 - 44,1%, 2008
-44,1%, 2009 - 39,5%, 2010 — 38,1%, 2011 - 37,4%,
2012 - 39,2%, 2013 - 36,3%, 2014 - 37,3%, desi se
atesta o rata ingrijorator de mare a formelor de tu-
berculoza pulmonara cu distructii parenchimatoase:
2007 - 43,7%, 2008 - 46,3%, 2009 - 40,1%, 2010 -
40,3%, 2011 - 38,0%, 2012 - 37,3%, 2013 - 33,6%
si 2014 - 34,3% [1]. Acesti indicatori demonsteaza
sarcina epidemiologica majora a contingentului de
bolnavi actuali asupra populatiei sanatoase.

Conform Protocolului clinic national - 123, di-
agnosticul tuberculozei se efectueaza conform unui
algoritm bine stabilit, ce include examenul sputei
prin coloratia Ziehl-Neelson, radiografia toracica,
cultura bacteriologica si testarea sensibilitatii pen-
tru preparatele antituberculoase de linia intai [3].
Actualmente a fost inclus in acest algoritm testarea
sensibilitatii la rifampicind prin intermediul testului
Xpert-MTB/RIF. n pofida unui algoritm de diagnostic
bine prestabilit, in circa 30% din cazurile de tuber-
culoza, diagnosticul prezumptiv de ,pneumonie
comunitara” eronat stabilit cauzeaza tergiversarea
depistarii bolnavilor, astfel conditionand o pondere
fnalta a formelor clinico-radiologice de tuberculoza
pulmonara severd, extinsa, cu evolutie cronica si
rapid fatal. Insa gravitatea majora a bolnavilor cu
diagnostic eronat consta in pericolul epidemiologic
la care acestia expun populatia sandtoasd, fiind o
sursa de infectie tuberculoasa.

Pneumonia reprezintd o entitate nosologica
distincta printre patologiile respiratorii cu impact
asupra sanatatii publice, avand un risc major pentru
o evolutie nefavorabila, in absenta unui tratament
prompt si eficace. Astfel, in tarile Regiunii Europene,
pneumonia se situeaza pe locul IVin structura gene-
rala a mortalitatii, fiind precedata de boala ischemica,
bolile cerebrovasculare si cancerul pulmonar [2]. De
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asemenea, pneumonia este complicatia terminala,
determinanta a decesului la pacientii cu afectiuni
oncologice, cardiovasculare, infectioase si chirurgi-
cale preexistente. Multiplele studii epidemiologice
au constatat o incidenta inalta a bolii la adulti (5-16
cazuri la 1000 populatie), cu valori variind in functie
de grupele de varsta, comorbiditati si regiuni geo-
grafice [2]. Astfel, la varstnici sunt inregistrate 250
cazuri la 1000 populatie anual.

in R. Moldova, in ultimii 10 ani, incidenta pneu-
moniilor variaza mult, avand tendinta de majorare de
la 19177 pana la 23022 la 100.000 populatie, cu un
indice al morbiditatii de la41a 5,9 la 1000 populatie.
in SUA, anual se inregistreaza 3-4 milioane cazuri
de pneumonii (indicele morbiditatii — 10-16 la 1000
locuitori), dintre care 900.000 se spitalizeaza.

In tarile UE se inregistreaza anual peste 3 mil.
cazuri de imbolnaviri prin pneumonie. Estimativ se
considera cd acest numar este determinat de formele
cu evolutie moderata sau severa, deoarece formele
usoare sunt tratate in conditii de ambulatoriu, unde
diagnosticul de ,pneumonie” este subapreciat.
Conform Protocolului clinic national Pneumonia co-
munitard la adult, investigatiile obligatorii realizate
pacientului cu opacitati infiltrative pulmonare sunt:
hemoleucograma, glicemia, examenul radiologic
al cutiei toracice in 2 incidente, analiza sputei prin
coloratia Ziehl-Neelson, sumarul urinei, spirografia
si puls-oximetria. Investigatiile recomadabile sunt:
analiza biochimica a sangelui, bacterioscopia sputei
precedata de evaluarea citologicd, examenul bac-
teriologic al sputei (doar in pneumonii cu evolutie
severa si de gravitate medie). in cazurile anterior
mentionate se pot recomanda selectiv, in functie
de anamneza si particularitati clinice, aprecierea ac-
ticorpilor IgM (ELISA) catre agenti atipici, antigenele
specifce urinare (ELISA, testul imunocromatografic
al legionelei si pneumococului), hemoculturi, tora-
cocenteza, gazimetria sangelui arterial, examenul
ecografic al organelor interne, ECG si doar in cazuri
complicate, cu dificutati de diagnostic, se recomanda
tomografia computerizata [2].

in pofida tuturor investitiilor manageriale si
financiare in activitatea clinica, specificitatea infil-
tratului pulmonar nu este apreciata in o treime din
cazuri din cauza tabloului clinic necaracteristic si a
informativitatii reduse a metodelor microbiologice
utilizate. Estimativ, ,masca pneumonicd” tergiver-
seazad diagnosticul clinic al tuberculozei pulmonare
in peste 20% din cazuri. Pentru optimizarea tacticii
diagnosticului etiologic, am elaborat acest studiu cu
scopul evaluarii particularitatilor clinice si paraclinice
de diferentiere a tuberculozei pulmonare infiltrative
de pneumonia comunitara cu evolutie trenanta.
Obiectivele urmarite: studierea particularitatilor




generale, clinice, radioimagistice si de laborator ale
bolnavilor de tuberculoza pulmonara infiltrativa
si pneumonie comunitara cu evolutie trenanta;
elucidarea indicatorilor de diagnostic diferential al
infiltratelor pulmonare de diferitd geneza.

Material si metode

Studiul reflectd rezultatul analizei comparative
efectuate pe un esantion format din 129 bolnavi de
tuberculoza pulmonara infiltrativa (esantionul de
studiu) si 55 bolnavi de pneumonie comunitara a
carei evolutie s-a constatat a fi trenanta (esantionul
de comparatie). Astfel ca evolutia trenanta a fost
apreciatd prin persistenta infiltratului pulmonar
mai mult de 4 saptamani sau mai mult de 10 zile
de antibioterapie. Investigatiile au fost realizate
conform protocoalelor clinice in vigoare. Criteriile
deincludere in studiu: varsta mai mare de 18 ani; tip
pacient,caz nou’, inregistrat si tratat in cadrul IMSP
Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc, in
perioada 01.01.2011 - 01.01.2013.

Pentru colectarea materialului primar a fost
utilizata metoda extragerii informatiei din fisele de
observatie. Metodele de analiza: de comparatie; de
sinteza; determinarea veridicitatii; analiza discrimi-
nanta. Prelucrarea matematico-statistica a materi-
alului a fost efectuata prin verificarea cantitativa si
calitativa a datelor acumulate, mai apoi s-a procedat
la repartizarea materialului in grupari simple si gru-
pari complexe. Materialul prelucrat a fost tabelat,
folosind tabele simple, de grup si combinate. Prelu-
crarea statistica a rezultatelor studiului a fost efec-
tuata computerizat, utilizand aplicatiile programelor
Microsoft Excel XP si Statistica 10,0.

Rezultate si discutii

Criteriile sociodemografice de diferentiere.
Varsta medie a pacientilor esantionului de studiu a
constituit 35,6 ani si a esantionului de comparatie
- 54,2 ani, cu o diferenta semnificativa manifesta
(p<0,01). Comparand distributia cazurilor in functie
de sexul bolnavilor, am constatat ca bdrbatii au pre-
dominat in ambele esantioane: 97 (75,19+3,80%)
barbati si 32 (24,80+ 3,80) femei in esantionul de
studiu (p<0,001) si 33 (60,00+ 6,60%) barbati si 22
(40,00 + 6,60%) femei in esantionul de comparatie
(p<0,01). Apreciind grupurile conform sexului, am
constatat cd barbatii au predominat semnificativ in
esantionul de studiu (p<0,001), iar femeile au pre-
dominat semnificativ in esantionul de comparatie
(p<0,05).

Dupa locul de trai, am observat o repartitie
similara a bolnavilor din mediul rural si a celor din
mediul urban in ambele esantioane. Respectiv, din
mediul rural au provenit 77 (59,69+4,31%) persoane
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din esantionul de studiu si 70 (56,00+4,44%) din
esantionul de comparatie, iar din mediul urban — 52
(40,31+4,31%) persoane din esantionul de studiu si
55 (44,00+4,44%) din cel de comparatie. Deci, nu a
existat diferenta vadita intre mediile de resedintd,
desi se vehiculeazd ideea precum ca densitatea bol-
navilor de tuberculoza este mai mare in orase, iar a
celor bolnavi de pneumonie - in localitati urbane.

Nivelul economic a fost stabilit prin prisma
integrarii in campul de munca. In esantionul de
comparatie, nivelul economic al pacientilor a fost
mai inalt, astfel persoanele angajate au constitu-
it 21 (38,18+6,55%) fata de 20 (15,50+3,18%) in
esantionul de studiu (p < 0,01). Nivelul social a fost
mai inalt in esantionul de comparatie, unde am
consemnat un numar evident mai mare al functio-
narilor, 9 (16,36+4,98%) in esantionul de comparatie
si 4 (3,10£1,52%) in cel de studiu. Desi ponderea
muncitorilor calificati a fost similara in ambele esan-
tioane, 34 (26,35+3,87%) in esantionul de studiu
si 15 (27,27+6,00%) in esantionul de comparatie,
ponderea persoanelor necalificate a predominat
in esantionul de studiu, 54 (41,86+4,34%) versus 6
(10,90+4,20%) in cel de comparatie, atingand pragul
de semnificatie statisticd, p<0,01. Persoanele pensi-
onate conform varstei au predominat in esantionul
de comparatie - 17 (30,90+6,23%) si in esantionul
de studiu 6 (4,65+1,85%), p < 0,01, fapt determinat
de varsta mai inaintata a bolnavilor de pneumonie.
Celelalte categorii sociale au fost similar repartizate:
invalizi 7 (5,42+1,99%) in esantionul de studiu si 2
(3,63+£2,52%) in cel de comparatie, 1 (0,77+0,77%)
student in esantionul de studiu si 2 (3,63%2,52%) in
cel de comparatie.

Nivelul social este conditionat de gradul de
scolarizare. Persoanele cu studii medii complete
si studii gimnaziale au fost consemnate in ambele
esantioane in aceeasi proportie: studii gimna-
ziale 40 (31,00+£4,07%) in esantionul de studiu
si 16 (29,09+6,12%) in cel de comparatie; studii
medii generale respectiv 58 (44,96+4,38%) si 25
(45,45+6,71%). Totusi, persoanele cu studii medii
primare au predominat in esantionul de studiu, 31
(24,03£3,76%) cazuri versus 5 (9,09+3,87%) cazuriin
esantionul de comparatie, cu un prag de semnificatie
statistica p < 0,01. Persoanele cu studii superioa-
re au predominat in esantionul de comparatie, 9
(16,36+4,98%) bolnavi fata de esantionul de studiu,
p <0,01.

Persoanele cu un nivel de trai nesatisfaca-
tor au predominat in esantionul de studiu - 79
(61,24+4,29%) si doar 6 (10,90+4,20%) in cel de com-
paratie, atingand pragul de semnificatie statistica
p<0,001. Persoanele fara loc de trai au fost consem-
nate doar in esantionul de studiu, 12 (9,30+2,55%).




Migrantii s-au identificat mai mult in esantionul de
studiu, 44 (34,10+4,17%) cazuri si 13 (23,63%5,72%)
cazuri in esantionul de comparatie, desi pragul sta-
tistic nu a fost atins. Fosti detinuti au fost inregistrati
doarin esantionul de studiu, 7 (5,42+1,99%) bolnavi.
Fumatorii activi au predominat in acelasi esantion,
87 (67,44+4,12%) bolnavi si 13 (31,70+7,26%) in
esantionul de comparatie. Consumatorii cronici si
abuzivi de alcool au fost identificati intr-o pondere
substantiala in esantionul de studiu (60 (46,51+4,39),
comparativ cu un caz in celdlalt esantion. Utilizatori
de droguri intravenoase au fost identificati intr-un
numar redus in ambele esantioane: 3 (2,32+1,32%)
versus 2 (3,63%2,52%).

Statutul civil a fost aprecat ca un factor de risc
social. Statutul matrimonial de persoana cdsatoritd a
predominatin esantionul de studiu, 68 (52,71+4,39%)
bolnavi si 40 (72,72+6,00%) bolnavi in esantionul de
comparatie, p<0,01, iar cel de persoana celibatara a
predominat semnificativ in esantionul de studiu, 38
(29,45+4,01%) bolnavi si 7 (12,72+4,49%) bolnavi
in cel de comparatie, p<0,01. Persoanele vaduve si
divortate au fost apreciate intr-o pondere similara:
vaduvi 5 (3,87+1,69%) in esantionul de studiu si 3
(5,45+3,06%) in cel de comparatie, persoane divor-
tate 18 (13,95+3,05%) in esantionul de studiu si 5
(9,09+£3,87%) in cel de comparatie.

Sinteza rezumativa a particularitatilor generale,
a caracteristicilor social-economice a demonstrat ca
tuberculoza afecteaza persoane de sex masculin si
varsta tandra. Statutul economic precar de persoana
neangajata, avand ocupatia de baza prestarea mun-
cilor necalificate, nivelul educational redus si statutul
civil de persoana solitara s-au evidentiat concludent
la bolnavii de tuberculoza. Deprinderile nocive
(consumul cronic de alcool, fumatul) au predominat
la majoritatea bolnavilor de tuberculoza. Particulari-
tatile enumerate conduc la deteriorarea conditiilor
de trai, constatate nesatisfacatoare la majoritatea
bolnavilor de tuberculoza. In cosecinta celor expuse,
particularitatile sociale agravante pledeaza pentru
etiologia tuberculoasa a infiltratelor pulmonare.

Particularitatile de depistare, aspectele cli-
nice si paraclinice. Analizand comparativ etapele
de formulare a diagnosticului final, am constatat ca
medicul de familie a depistat si a directionat spre
investigatiile necesare cu precadere bolnavii de
tuberculoza - 95 (73,64+3,87%) cazuri si doar 21
(38,18+6,55) cazuri din esantionul cu pneumonie,
p< 0,001. Medicul-specialist a pus mai frecvent
diagnosticul de pneumonie comunitara trenanta,
34 (61,81+6,55%) cazuri comparativ cu 34 (26,35+
3,87) cazuri cu diagnosticul ,tuberculoza pulmonard’,
p<0,001. Evaluand durata evolutiei acuzelor pana
la stabilirea diagnosticului de baza, am observat
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ca toti bolnavii esantionului de pneumonie acuzau
simptome pe o durata mai mare de 4 saptamani, dar
nedepasind 2 luni. In esantionul cu tuberculoza, 85
(65,89+4,17%) cazuri au avut o perioada latentd a
acuzelor (1-3 luni). Deci, torpiditatea evolutiei bolii
nu caracterizeaza un anumit esantion.

Semnul clinic prevalent care a conditionat re-
examinarea bolnavilor in esantionul cu pneumonie
a fost persistenta febrei la 44 (80,00+5,39%) cazuri
fata de 26 (24,07+4,11%) cazuri in esantionul de
studiu. Hemoptiziile au predominat in esantionul de
studiu — 14 (12,96+3,23%) bolnavi si 3 (5,45 £3,06%)
din esantionul de comparatie, p< 0,05. Un numar
restrans de bolnavi din ambele esantioane au acuzat
dureri toracice: 8 (7,40+2,52%) si, respectiv, 1 (1,81
+1,80%).

Stare generala usor alteratd a fost constata-
ta la doar 3 (5,45+3,06%) bolnavi de pneumonie
trenanta. Stare generala mediu alterata a fost
atestata la bolnavii esantionului cu pneumonie: 41
(74,54+5,87%) cazuri versus 31 (24,03+3,76%) cazuri
in esantionul cu tuberculoza, p<0,001. Pacientii in
stare grava au predominat in esantionul de studiu,
53 (41,08+4,33%) versus 8 (14,54+4,75%) in esanti-
onul de comparatie. De asemenea, bolnavii in stare
extrem de grava au predominat in esantionul de
studiu — 45 (34,88+4,19%) fatd de 3 (5,45%3,06%) in
cel de comparatie, p<0,001.

Evaluand tabloul clinic al bolnavilor, am con-
statat o predominare nesemnificativa a bolnavilor
cu sindromul de intoxicatie. Unele componente
clinice, precum inapetenta si scdderea in greutate,
au predominat semnificativ in esantionul de studiu;
inapetenta — 114 (88,37+2,82%) cazuri fata de 26
(47,27+6,73%) cazuriin esantionul de comparatie, cu
p<0,001; scaderea in greutate — 109 (88,37+2,82%)
fatd de 18 (32,72+6,32%) in esantionul de compara-
tie, cu p<0,001. Particular, in esantionul de compara-
tie am observat predominarea febrei si a temperaturii
subfebrile: febra 30 (54,54+6,71%) cazuri fata de 26
(20,15%3,53%) in esantionul de studiu, p <0,01, si
subfebrilitatea 14 (25,45+5,87%) cazuri fatd de 11
(8,52+2,45) in cel de studiu, p <0,01.

Sindromul bronhopulmonar a fost constatat
la intreg contingentul de bolnavi investigati. insa,
bolnavii cu tuse productiva de expectoratii serom-
ucoase au predominat in esantionul de studiu: 40
(31,00+4,07%) cazuri fata de 8 (14,54+4,75%) cazuri
in esantionul de comparatie, iar bolnavii cu expec-
toratii mucopurulente au predominat in esantionul
de comparatie — 47 (85,45+4,75%) cazuri fata de
75 (58,14%4,34%) in cel de studiu. Desi, bolnavii cu
dispnee au fost repartizati similar in esantioanele
investigate, calificandu-le conform criteriilor Medical
Research Council, am constatat cd doar dispneea




usoara (gradul 1) a predominant in esantionul de stu-
diu, 45 (47,36%5,12%) cazuri fata de 3 (7,89+4,37%)
cazuri in cel de comparatie, p <0,001. lar dispneea
de gradul 2 (la mers in panta 100 m) si gradul 3 (in
repaus) a fost similar identificata (dispnee de gradul
2 identificata la 40 (42,10+5,06%) in esantionul de
studiu fatd de 19 (50,00+8,11%) cazuri in esantionul
de comparatie si dispnee de gradul 3 apreciata la
10 (10,52+3,14%) in esantionul de studiu fata de 6
(15,78+5,91%) cazuri in esantionul de comparatie).
Ponderea procentuala a fiecarui grup de bolnavi
dispneici a fost raportata la un numar tptal de 95
persoane cu dispnee in esantionul de studiu si 38
dispneici in cel de comparatie (tabelul 1).

Tabelul 1
Spectrul simptomatologiei clinice
Semne clinice Esantion de studiu, Esantion de P
n=129 comparatie, n=55
n M+m (%) n M+m (%)

Scadere in greutate 109 84,49+3,18 18 32,7246,32 | <0,001
Inapetentd 114 88,37+2,82 26 | 47,27£6,73 | <0,001
Transpiratii 76 58,91+4,33 30 54,54+6,71 | >0,05
Febrd 26 20,15+3,53 30 | 54,54£6,71 | <0,01
Subfebrilitate 11 8,5242,45 14 | 2545+587 | <0,01
Tuse seaca 11 8,5242.45 0 0 >0,05
Tuse productiva 118 91,48+4,73 55 55 >0,05
Expectoratii sero- 40 31,0044,07 8 14,5444,75 | <0,01
mucoase
Expectoratii muco- 75 58,14+4,34 47 85,45+4,75 | <0,001
purulente
Durere toracica 8 6,20+2,12 9 16,36+4,98 | >0,05
Hemoptizii 14 10,85+2,73 3 5,45£3,06 | >0,05
Dispnee grad 3 45din95| 47361512 | 3din38 | 7,89+4,37 | <0,001
Dispnee grad 2 40din 95| 42,1045,06 |19 din38 | 50,00+8,11 | >0,05
Dispnee grad | 10din 95 | 10,5243,14 | 6.din 38 | 15,78+5,91 | >0,05

Analizand ansamblul particularitatilor de depis-
tare si spectrul clinic, putem stabili cd modalitatea de
depistare pasiva, cea tardiva si expresivitatea marita
a sindromului de intoxicatie si celui bronhopulmonar
au definit particularitatile clinice ale tuberculozei
pulmonare si au reprezentat criteriile de diferentiere
fata de pneumonia cu evolutie trenanta.

Apreciind factorii de risc biologici, am constatat
ca bolnavii cu comorbiditati au fost repartizati aproxi-
mativ similar in ambele esantioane, 93 (72,09+3,94%)
in esantionul de studiu fata de 39 (70,09+6,14%) in
esantionul de comparatie. Diferentiind grupurile
nosologice principale, am determinat o pondere
similara a majoritatii comorbiditatilor in ambele
esantioane. Totusi, alcoolismul cronic a predominat
in esantionul bolnavilor de tuberculoza severa, iar
bolile cardiovasculare —in esantionul de comparatie:
16 (41,02+7,87%) cazuri versus 9 (9,67+3,06%) in
esantionul de studiu (tabelul 2).
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Tabelul 2
Structura ponderald a bolilor asociate
Indicatori Esantion de studiu, Esantion de P

n=129 comparatie, n = 53

no| Mxm(%) | n | Mtm(%)
Cu comorbiditati 84 | 6511+4,19 | 41 | 74544587 | >0,05
BCRN 30 | 35714522 | 4 | 9,75+4,63 <0,01
BAGI 17 | 20,23+4,38 | 8 | 19,51+6,18 | >0,05
Boli hepatice 11| 13,0943,68 | 4 | 9,7544,63 >0,05
Boli renale 4 | 476£232 1 2,43+2.40 >0,05
Diabet zaharat 4| 476+232 | 4 | 9,75+4,63 >(,05
B20 51 595+2,58 1| 243240 >0,05
Boli cardiovasculare 9 | 10714337 | 16 | 39,02¢7,61 | <0,01
Alcoolism cronic 28 | 3333514 | 1 243+2,40 | <0,001
Boli psihice 2| 238166 | 0 0 >(0,05
Sarcind 1| 1,19+L,18 | 0 0 >(,05

Notd. BAGI - bolile aparatului gastrointestinal; BCRN - bo-
lile cronice respiratorii nespecifice; B20 - infectia HIV

Datele examenului auscultativ au stabilit, ca
semnele obiective stetacustice de condensare pul-
monara si ralurile bronsice au predominat la bolnavii
de tuberculoza, aceasta demonstrand gradul extins
al afectarii parenchimului pulmonar (raluri crepitante
la 21 (16,27+3,25%) bolnavi in esantionul de studiu
si raluri subcrepitante la 83 (64,34+4,21%) bolnavi,
comparativ cu 19 (15,20+3,21%) in esantionul de
comparatie, p<0,05.

Studiind aspectele radiologice, am constatat
afectarea extinsa a parenchimului pulmonar laintreg
esantionul bolnavilor cu tuberculoza pulmonara. Re-
spectiv, la 5 (3,87+1,69%) bolnavi din acestia au fost
afectate 3 segmente, ceilalti 124 (96,12+1,69%) au
avut 4 si mai multe segmente afectate. Infiltratul pne-
umonic a cuprins 2 segmente la 48 (87,27+4,49%)
bolnavi si un singur segment a fost afectat la 5
(9,09+3,87%) bolnavi. Ambii plamani au fost implicati
in procesul patologic la majoritatea covarsitoare a
bolnavilor de tuberculoza — 120 (93,02+2,24%) - si
doar la 15 (27,27+6,00%) dintre bolnavii de pneu-
monie. Distructii pulmonare au fost apreciate radio-
logic la majoritatea bolnavilor de tuberculoza - 120
(93,02+2,24%) cazuri fata de 3 (5,45+3,06%) cazuri
de pneumonie (tabelul 3).

Tabelul 3
Aspecte radiologice caracteristice
Semne Esantion de studiu, Esantion de P
radiologice n=129 comparatie, n
=55
n | M+tm (%) | n | M£tm (%)
1 segment 0 0 5 | 9,09+3,87 | <0,05
2 segmente 0 0 48 | 87,27+4,49 | <0,001
3 segmente 5 3,87+1,69 | 0 0 <0,001
>3 segmente | 124 | 96,12+1,69 | 2 | 3,63+£2,52 |<0,001
Unilateral 9 6,97£2,24 | 40 | 72,72+6,00 | <0,001




120
120

Bilateral 15

Distructie

93,0242,24
93,02+2,24

27,27+6,00 | <0,001

<0,001

Sinteza rezultatelor expuse in acest compar-
timent demonstreazd ca medicul de familie este
implicat in evaluarea primara a majoritatii covarsi-
toare de pacienti cu tuberculoza, insa bolnavii de
pneumonie cu evolutie trenantd au fost mai frecvent
investigati cu scop de diagnostic diferential de catre
specialistul-ftiziopneumolog. Ponderea bolnavilor
cu comorbiditati nu s-a diferentiat intre esantioane,
totusi alcoolismul cronic a predominatin esantionul
bolnavilor de tuberculoza, iar maladiile cardiovas-
culare au predominat in esantionul bolnavilor de
pneumonie comunitard. Expresivitatea redusa a
simptomatologiei, saracia datelor examenului aus-
cultativ si afectarea uni/bisegmentara a plamanilor a
predominat in esantionul bolnavilor de pneumonie
cu evolutie trenantd, iar sindromul de intoxicatie si
cel bronhopulmonar manifest, bogatia elementelor
auscultative, afectarea pulmonard polisegmentara si
bilaterala au fost caracteristice bolnavilor esantionu-
lui de tuberculoza.

Studiul comparativ al indicatorilor de labo-
rator. Studiul indicatorilor formulei leucocitare
a demonstrat ca numarul leucocitelor in ambele
esantioane de bolnavi inaintea initierii tratamen-
tului a fost statistic semnificativ mai mare decat la
bolnavii esantionului-martor de persoane sanatoa-
se (p<0,001 pentru esantionul de studiu si p<0,05
pentru cel de comparatie). La finele tratamentului,
numarul leucocitelor la bolnavii din ambele esan-
tioane s-a redus, insa nesemnificativ, indicatorul
a ramas la un nivel inalt comparativ cu cel al per-
soanelor sandtoase (p<0,001 pentru esantionul de
studiu) si nesemnificativ mai mare in esantionul de
comparatie. Comparand intre ele rezultatele esanti-
oanelor,am constatat cd numarul leucocitelor a fost
semnificativ mai mare la pacientii din esantionul de
studiu pana la tratament (p<0,001) si nesemnificativ
mai mare dupa tratament.

Numarul neutrofilelor segmentate la bolnavii
ambelor esantioane, pana la tratament, a fost mai
redus, comparativ cu persoanele sanatoase (p<0,01
pentru esantionul de studiu si p<0,05 pentru cel
de comparatie). La finele tratamentului, numarul
acestora s-a redus in continuare, comparativ cu cel
din esantionul persoanelor sanatoase, atingand pra-
gul veridicitatii statistice (p<0,001 in esantionul de
studiu si p<0,01 in cel de comparatie). Comparand
indicatorii fiecarui esantion pana si dupa tratament,
am constatat ca reducerea numarului segmentate-
lor a fost semnificativa doar in esantionul de studiu
(p<0,05). Comparand esantioanele de bolnavi intre
ele,am determinat cd, inaintea initierii tratamentului,

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

57

numarul segmentatelor a fost mai mare la bolnavii
din esantionul de comparatie (p<0,05), iar la finele
tratamentului diferente intre indicatori nu au fost
atestate.

Cantitatea neutrofilelor nesegmentate la bolna-
vii ambelor esantioane a fost semnificativ mai mare
decatla persoanele sanatoase (p<0,01 pentru esanti-
onul de studiu si p<0,001 pentru cel de comparatie).
Dupa tratament, cantitatea neutrofilelor nesegmen-
tate s-a redus semnificativ doar in esantionul de stu-
diu (p<0,05), iarin cel de comparatie reducerea a fost
nesemnificativa. In pofida tratamentului administrat,
ponderea nesegmentatelor a rdmas mare la persoa-
nele sanatoase in esantionul de studiu (p<0,05), iar
in cel de comparatie continutul lor s-a redus pana la
norma. Comparand esantioane intre ele, am consta-
tat o diferenta semnificativad, reprezentata printr-un
indicator majorat la bolnavii din esantionul de studiu
doar la finele tratamentului (p<0,05).

Cantitatea neutrofilelor tinere a fost semnifica-
tiv mai mare fata de indicatorul persoanelor sanatoa-
se doar in esantionul de studiu (p<0,001). Diferente
semnificative inainte si dupa tratament, dar si intre
esantioane nu s-au atestat (tabelul 4).

Tabelul 4

Caracteristica formulei leucocitare (M = m)

Indicatori Esantion- Esantion de studiu Esantion de comparatie
martor Inainte Dupa Inainte | Dupa

Leucocite 101 | 620,19 [941£0,500m| 879+048 |82380,6260m 750,631
Neutr. segm. % [63,04 1,00 (61,0341 990¢m| 547917504 | 56,19£231m | 53,622,8220
Neutr. nesegm.% | 180,18 | 5,740,550 | 574£229e¢m | 327114 | 1584023
Neutr. tinere % 0 0,050,040 | 0032002 | 0,12+0,118 | 0,23£023
Eozinofile % 1,800 | 3380886 | 620046 00m | 288£0,56 | 2,77+2,99m
Bazofile % 0,17+0,043 0,38+0,120 | 0323+0,0820 | 0,19£0,130 | 0,150,070
Mielocite % 0 0,06+024 | 0054£023 0 0
Plasmocite % 0 0,03+0,028 0 0 0
Limfocite 101 (2,150,045 1,94£0,16 | 207011 | 216£0,15 | 227+021
Limfocite % 273+098( 21,81 £1,59 | 2459+1 560w | 29,27:243 | 32,582,46m
Monocite % 600351 92940970 | 11,06+0,930m | 808:0,81e | 9,12+1,01em
VSH mm/ora 72047 |41,12432108 | 31,50+3,460 o4 | 39,5443 730¢ | 2492+, 3204

Nota. - - diferenta statistic semnificativa in comparatie cu
esantionul persoanelor sanatoase; ¢ — diferentd statistic
semnificativa in esantioane inainte si dupa tratament;
1 — diferentd statistic semnificativa intre esantioanul de
studiu si cel de comparatie.

Rezultatele obtinute demonstreaza labilitatea
vadita, cu tendinta spre ameliorare a continutului
tuturor tipurilor de neutrofile in patologiile parenchi-
matoase nespecifice, ceea ce presupune evolutia
bolii spre vindecare. Devierea la stanga a formulei
leucocitare si dinamica nesemnificativd in esantionul
de studiu demonstreaza cauza mentinerii starii grave
a pacientilor cu tuberculoza severa.

Stabilind cantitatea eozinofilelor,am constatat
o crestere nesemnificativa a acestora la bolnavii din




ambele esantioane, comparativ cu a persoanelor
sanatoase. La finele fazei intensive s-a constatat o
crestere esentiala a numarului eozinofilelor la bol-
navii din esantionul de studiu (p<0,001) si reducerea
neinsemnata in esantionul de comparatie. Diferente
semnificative intre esantioane s-au atestat la finele
tratamentului, fiind reprezentate printr-un numar
mai mare de eozinofile in esantionul de studiu
(p<0,01).

Numarul bazofilelor era mare, comparativ cu
cel al persoanelor sanatoase, la bolnavii din ambele
esantioane (p<0,001 pentru ambele esantioane).
Tratamentul a diminuat numarul lor, dar ele au ramas
la un nivel inalt, comparativ cu persoanele sana-
toase (p<0,001 pentru ambele esantioane). Pana la
initierea tratamentului si la finele fazei intensive nu
s-a observat o dinamica concludenta in niciunul din
esantioane. Comparand indicatorii intre esantioanele
de bolnavi,am concluzionat ca cantitatea bazofilelor,
desi a fost mai mare in esantionul de studiu, pragul
statistic nu a fost depasit.

Mielocitele au fost identificate intr-un numar
foarte redus la bolnavii din ambele esantioane, fara
a atinge pragul de semnificatie statistica niciinaintea
initierii, terapiei, nici la finele fazei intensive in cadrul
fiecarui esantion si nici diferente statistice, compara-
tiv cu persoanele sandtoase, n-au fost atestate.

Plasmocitele au fost constatate intr-un numar
foarte mic. Nu am gasit diferente statistice nici com-
parativ cu persoanele sandtoase, nici comparativ cu
rezultatele obtinute inaintea si la finele fazei inten-
sive a tratamentului.

Numarul absolut al limfocitelor a fost mai mic
fnaintea initierii tratamentului antituberculos in
esantionul de studiu (p<0,05), comparativ cu persoa-
nele sanatoase. In esantionul de comparatie, acest
indicator era similar cu cel al persoanelor sanadtoase.
Tratamentul a contribuit la majorarea nesemnifi-
cativa a numadrului acestora la bolnavii din ambele
esantioane. intre esantioane nu s-au identificat
diferente semnificative nici pana la initierea, nici la
finele tratamentului.

Ponderea procentuala a limfocitelor a demon-
strat cantitatea lor a mult redusa inaintea initierii
tratamentului in esantionul de studiu (p<0,001) si
un numar nesemnificativ mai mare in esantionul de
comparatie. Tratamentul a contribuit la majorarea
numarului acestora, insa fara a atinge pragul de
semnificatie statisticd in ambele esantioane. intre
esantioane s-a inregistrat o diferenta semnificativa
la finele tratamentului - s-a inregistrat un numar
mai mare de limfocite in esantionul de comparatie
(p<0,05).
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Cantitatea monocitelor, inaintea initierii tra-
tamentului antituberculos, era maritd semnificativ
statistic in ambele esantioane (p<0,01 pentru esan-
tionul de studiu si p<0,05 pentru cel de comparatie).
La finele tratamentului s-a demonstrat ca numarul
acestora a crescut nesemnificativ in ambele esan-
tioane. Comparativ cu persoanele sanadtoase, dupa
tratament acest indicator a atins un prag de semni-
ficatie statistica in esantionul de studiu (p<0,001) si
nesemnificativ in esantionul de comparatie. Dife-
rente semnificative intre esantioane s-au constatat
la finele tratamentului privind numarul mai mare a
monocitelor in esantionul de studiu (p<0,05).

Viteza de sedimentare a hematiilor inaintea
initierii tratamentului a fost mare comparativ cu
acelasi indicator la persoanele sanatoase (p<0,001
pentru ambele esantioane). Dupad tratament aceasta
s-a redus, insa a ramas la un prag inalt de semnifica-
tie statistica (p<0,001 pentru ambele esantioane).
Comparand valorile obtinute inaintea si la finele tra-
tamentului, s-a obtinut o descrestere a indicatorului
semnificativ statistic (p<0,05 pentru esantionul de
studiu si p<0,01 pentru esantionul de comparatie).
Comparand esantioanele de bolnaviintre ele, nu s-au
constatat diferente nici pana, nici dupa tratament.

Parametrii hemogramei, masurati prin analiza
microscopica a elementelor figurate ale sangelui
periferic, au fost : hemoglobina, cantitatea eritroci-
telor siindicele de culoase. Analizand frotiul sangelui
periferic, am constatat ca cantitatea hemoglobinei
(Hb) in ambele esantioane, inainte de tratament, a
fost statistic semnificativ mai mica decat in esantio-
nul de persoane sandtoase (p<0,001 pentru ambele
esantioane). Lafinele fazeiintensive a tratamenutului
antituberculos, cantitatea hemoglobinei a crescut,
insa nesemnificativ, atat in esantionul de studiu, cat si
in cel de comparatie, astfel ca la finele tratamentului
aramas la un nivel mult mai mic decat la perosanele
sanatoase (p<0,001 pentru ambele esantioane).
Comparand intre ele esantioanele de bolnavi, am
constatat ca cantitatea hemoglobinei a fost semnifi-
cativ mai mica in esantionul de studiu, atat pana, cat
si la finele tratamentului (p<0,05 pana la tratament
si p<0,05 la finele acestuia; tabelul 5).

Numarul eritrocitelor a fost mult mai redus in
ambele esantioane inainte de tratament, comparativ
cu valoarea calculata pentru esantionul de persoane
sanatoase (p<0,001 pentru ambele esantioane). La
finele fazeiintensive a tratamenutlui antituberculos,
cantitatea eritrocitelor a crescut, insa nesemnificativ,
atat in esantionul de studiu, cat si cel de control, ra-
manand la un nivel mult mai jos fata de indicatorul
sanatosilor (p<0,001 pentru ambele esantioane).




Tabelul 5

Caracteristica indicatorilor hematologici (M + m)

Indicatori | Esantion-martor Egantion de studiu Esantion de comparatie
Inainte Dupd Inainte Dupd
Hb 143,061,667 107,71£4,499em 114,4643,8350m 121,94,009em 125,9543,745om
Eritrocite 4,789+0,080 3,718+(0,1250m 3,807+0,119em 4,090,111em 4,1540,0960m
IC 0,928+0,006 0,94520,065 0,8920,009¢ 0,895+0,0090 0,898+0,007¢

Nota. - — diferenta statistic semnificativa in comparatie cu esantionul persoane-
lor sanatoase; ¢ — diferenta statistic semnificativa in esantioane inainte si dupa
tratament; n - diferenta statistic semnificativa intre esantioanul de studiu si cel
de control.

Comparand intre ele esantioanele de bolnavi, am constatat, ca
numarul eritrocitelor a fost semnificativ mai mic in esantionul de studiu,
atat pana la tratament, cat si la finele fazei intensive a acestuia (p<0,05
pana si p<0,05 dupa tratament).

Indicele de culoare (IC) a fost mai redus in ambele esantioane, desi
fnainte de tratament era semnficativ redus doar in esantionul de compa-
ratie (p<0,05). La finele tratamentului, indicatorul a crescut nesemnificativ
in ambele esantioane, ramanand la o valoare mai mica, comparativ cu
cel al sanatosilor (p<0,01 pentru esantionul de studiu si p<0,01 pentru
cel de comparatie). Comparand intre ele esantioanele de bolnavi, nu
am constatat diferenta veridica intre esantioane nici la inceputul, nicila
finele tratamentului.

Deci, particularitatea de diferentiere a tuberculozei de pneumo-
nia comunitard este gradul inalt al anemiei, manifestat prin reducerea
hemoglobinei, indicelui de culoare si a numarului absolut de eritrocite.
Aceste perturbari sunt conditionate de durata indelungatd a sindromului
de intoxicatie endogena cu care se confrunta organismul bolnavului
de tuberculoza. Atat tratamentul antituberculos, cat si cel antibiotic a
conditionat cresterea indicatorilor hematologici, insa nesemnificativ,
in ambele esantioane. in pofida tratamentului administrat, indicatorii
hematologici la bolnavii de tuberculoza au ramas mai mici, comparativ
cu indicatorii hematologici la cei cu pneumonie.

Concluzii

1. Varsta mai tanara, multitudinea si diversitatea factorilor de risc
sociali, adresabilitatea directa catre medicul de familie, simptomatologia
specificd de lungd duratd a sindromului de intoxicatie endogena si a celui
bronhopulmonar (astenia, scdderea vaditd in greutate, subfebrilitatea,
transpiratiile profuze, tusea nonresponsiva la medicatia simptomatica)
sunt particularitatile clinice ale infiltratului pulmonar de geneza tuber-
culoasa. lar varsta inaintata, nivelul social optim, starea generala satisfa-
catoare pledeaza pentru originea nespecifica a infiltratelor pulmonare
nespecific cu evolutie trenanta.

2. Afectarea polisegmentard si bilaterald a plamanilor, cu distructii
parenchimatoase pulmonare, a caracterizat radioimagistic infiltratele
din tuberculoza pulmonara. Afectarea unui numar redus de segmente
pulmonare, fard componente evolutive de gravitate, a definit radioima-
gistic infiltratele pulmonare din pneumoniile comunitare.
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3. Indicatorii leucogramei
au demonstrat un raspuns in-
flamator mai intens in tubercu-
lozd, confirmat si de devierea la
stanga a formulei leucocitare.
Fenomenul hipersensibilizarii,
apreciat prin cresterea eozinofi-
lelor si bazofilelor, a fost evident
pe parcursul tratamentului bol-
navilor de tuberculoza. Supre-
sia imunitatii celulare de catre
antigenele micobacteriene,
manifestata prin limfopenie, a
fost evidenta in esantionul bol-
navilor cu tuberculoza severa.
Pe cand in esantionul pneumo-
niilor comunitare s-a atestat o
limfocitoza care a continuat sa-si
mareascd valoarea pe fond de
tratament nespecific. Severita-
tea anemieisilipsa unei dinamici
vadite sub actiunea tratamentu-
lui au fost perturbarile specifice
infiltratelor pulmonare.

Bibliografie

1. Centrul de Management in
Sanatate. Indicatori preliminari
privind sdndtatea populatiei si
activitatea IMS. cnms. md/ro/
rapoarte.

2. Protocol clinic national - 3.
Pneumonia comunitardla adult.
Chisinau, 2014.

3. Protocol clinic national - 123.
Tuberculoza la adult. Chisinau,
2014,

4. Soltan V., Nalivaico N., lavorschi
C. s.a. Situatia epidemiologica si
realizarea Programului National
de Control si Profilaxie a Tuber-
culozei pentru anii 2006-2010 in
Republica Moldova. In: Buletinul
Academiei de Stiinte a Moldovei,
2011, vol.4,N° 32, p 10-15.

5. Globaltuberculosis report. WHO,
Geneva, Switzerland, 2014.

Prezentat la 17.03.2015

Olga Caraiani,

Catedra Pneumoftiziologie
Tel.: +37369883302,
E-mail: olgacaraiani@ya-
hoo.com

59



REACTIILE DE ADAPTARE
ST INDICATORII REACTIVITATII
IMUNE IN TUBERCULOZA PULMONARA
SUB INFLUENTA ADAPTOGENULUI BioR
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Summary

Adaptative reactions and immune reactivity indices in pulmonary
tuberculosis under BioR influence

Tuberculosis is a multifactorial disease, with the evolution and
response to treatment being determined by the interaction between
the genotype of M. tuberculosis and the human genotype. Immu-
nological treatment is an important pathogenetical treatment of
tuberculosis. BioR medicine obtained from the biomass of Spirulina
platensis exhibits an antioxidant activity, and immunomodulator
activity. The aim of the research was the comparative analysis of
general nonspecific adaptation reactions (RANG) and immune
reactivity indices in patients with pulmonary tuberculosis treated
with immunomodulator drug BioR. Adaptive reactions and immune
reactivity indices were analyzed in a total number of 114 patients
hospitalized in clinical subdivisions of IMSP Institute of Pneu-
mophthysiology “Chiril Draganiuc”. Association of the BioR to
the standard treatemtn encrease the efficiency of the structure and
dynamics of RANG levels. The combination of adaptogenic drug
BioR with anti-TB treatment enhances its efficacy, demonstrated
by normalizing of the structure of RANG, shows ths adaptogenic
activity, immune modulation and desintoxication activity. BioR can
be recommended for inclusion as imuune modulator in the anti-TB
treatment with the aim to ensure an optimum effectiveness.

Keywords: tuebrculosis, stress, adaptability reactions, BioR, im-
mune reactivity

Pe3zrome

Aoanmuenble peakyuu u UMMYHOI0ZUYECKUE NOKA3amenu y
0onbHbIX MYydEpKyne3om nezKux noo oeiicmeuem adanmozena
BioR

Tybepxynes a61s1emcs MHO20(aKmopHbIM 3a00Ne6aHUeM, 380TIOYUS
U omeem Ha 1eveHue Komopoz2o OnPedeaiomcs 83aumMooetiCmauem
medxncoy eenomunom M. mybepkynesa u uenogeueckum 2eHOmunoMm.
HmmyHonozuueckoe nevenue umeem npueuIeupoaHHoe Mecmo
6 namoceHemuueckou mepanuu myboepkynesza. Ilpenapam BioR,
NOYYEeHHbII U3 OUOMACCHL CRUPYIIUHA, ABTIAEMCA AHMUOKCUOAHIMOM
U umMmyrHomooyiamopom. Llervio ucciedosanus 0wl
CPABHUMENbHBIL AHANU3 0OUWUX HECheYUDUUECKUX A0anmMayUOHHbIX
peaxkyuil y OOnAbHbLIX MyOepKyne30M JAe2Kux noo oelcmeuem
uMmMyHomMooyaupyrouje2o npenapama BioR. Adanmusnvie peakyuu
OvL1u npoananuzupoeansly 114 nayuenmos, 20cnumanuzsupo8aHHbix
6 KIuHuveckux noopasoenenui Mucmumyma nnesmogpmusuono2uu
«Kupunn [pazanioxy. Pezynbmamul nokasvlearom sghpexmusnocmo
Ha ypoene CMpYyKmypol U OUHAMUKY AOANMUBHBIX PeaKyu.
Kombunayus npomusomybepkynesnozo rewenus c npenapamom BioR
yeenuuugeaem 3PhexmusHocms ieuenus, 6e0ém K HOpManu3ayuu
CMPYKIYpbl A0anmMuGHbIX peakyuii U Modicem Oblins peKOMeHO08aHA
07141 BKNIOYEHUsL 8 CXeMY JledeHus mybepKynesd 8 yenax obecneueHnus
onmumanvHou g pexmusHocmu.

Kntouegvie cnosa: mybeprynes, cmpecc, a0anmusHvie peakyuu,
BioR, ummynomooynamop
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Introducere

Tuberculoza este o boala multifactoria-
13, ale carei evolutie si raspuns la tratament
sunt determinate de interactiunea dintre
genotipul M. tuberculosis si genotipul uman
[10]. Postulatele de baza ale biomedicinei
constau in aprecierea organismului uman
ca un sistem integru, iar perturbarile aces-
tuia trebuie identificate ca tinta a masurilor
terapeutice aplicate cu scop de optimizare
a autoreqularii, regenararii, adaptarii si au-
tovindecarii lui. De gradul de mentinere a
functionalitatii acestor mecanisme depinde
eficacitatea tratamentului aplicat.

Tratamentul imunologic are loc privile-
giat in cadrul tratamentului patogenetic al
tuberculozei prin introducerea individuali-
zata a preparatelor imunomodulatoare cu
actiune adaptogena, antioxidanta, imunore-
gulatoare si de dezintoxicare [11]. Asocierea
terapiei imunocorectoare la tratamentul
antituberculos contribuie la reducerea ni-
veluluiintoxicatiei endogene, de asemenea
reduce frecventa si intensitatea reactiilor
adverse si asigura o rata mai inalta a succe-
sului terapeutic [8].

Preparatele adaptogene stimuleaza re-
zistentaimuna celularg, reduce intensitatea
perturbarilor umorale siamplifica rezistenta
nespecifica, perturbata dupa infectarea cu
M. tuberculosis si tratamentul antituberculos.
Au fost publicate rezultate privind imbuna-
tatirea ratei succesului terapeutic ca urmare
a individualizarii terapeutice prin aplicarea
tratamentului adaptogen [5, 9].

In decursul ultimului deceniu, in Insti-
tutul de Microbiologie si Biotehnologie al
Academiei de Stiinte a Moldovei a fost ela-
borata biotehnologia obtinerii preparatului
BioR in baza biomasei cianobacteriei Spiruli-
naplatensis[1].larin cadrul Laboratorului de
imunologie si alergologie al IMSP Institutul
de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc a fost
evaluata activitatea lui imunocorectoare in
vitro, in concordanta cu aspectele clinice si
paraclinice ale pacientilor investigati.

Partea activa a preparatului BioR este
formata dintr-un complex de aminoacizi in




stare libera si in componenta oligopeptidelor din care
78% sunt aminoacizi activi: glicina, valina, alanina, aci-
dul glutamic, acidul asparagic, arginina, serina si treo-
nina, triptofanul, cisteina, acidul gama aminobutiric.
Acesti aminoacizi, asociati polizaharidelor, macro- si
microelementelor (Mn, Fe, Zn, Cu, Se, Cr), manifesta
actiune antioxidanta, stabilizatoare a membranelor
celulare si actiune imunomodulatoare [1].

Preparatul imunocorector BioR este distribuit
in capsule 5 mg, poseda actiune antioxidanta da-
torita normalizarii metabolismului glutationului
(stimularea sintezei enzimelor ciclului glutationic:
glutationreductazei, glutationperoxidazei, glutation-
S-transferazei), asigura mentinerea echilibrului dintre
sistemul de oxidare peroxidica a lipidelor si sistemul
antioxidant (reduce radicalii liberi ai oxigenului,
conjugatelor dienice, dialdehidei malonice si creste
activitatea antioxidanta a enzimelor superoxid dis-
mutazei, catalazei, tocoferolului, enzimelor glutati-
onice), normalizeaza schimbul energetic, stimuleaza
procesele de regenerare a tesuturilor, amelioreaza
imunitatea celulara si umorala [1].

Astfel, se demonstreaza efectul adaptogen
benefic al noilor produse autohtone, pentru inclu-
derea lor in regimurile standardizate de tratament
antituberculos

Scopul cercetarii a constat in analiza compa-
rativa a reactiilor de adaptare nespecifice generale
(RANG) si a indicatorilor reactivitatii imune celulare
si nespecifice la bolnavii de tuberculoza pulmonara
sub actiunea preparatului adaptogen autohton
BioR.

Material si metode

Designul studiului a constat in analiza unui
numar de 114 bolnavi, internati in subdiviziunile
clinice ale IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
Chiril Draganiuc. Inaintea tratamentului, persoanelor
incluse in studiu li s-a evaluat scorul RANG conform
programului antistres [10]:

Grupul T - 30 bolnavi de tuberculoza rezisten-
ta, tratati cu preparate anti-TBC si preparatul BioR
(Rez-BioR+);

Grupul 2 -30 bolnavi de tuberculoza rezistenta,
tratati cu preparate anti-TBC (Rez-BioR-);

Grupul 3 — 27 bolnavi de tuberculoza sensibi-
13, tratati cu preparate anti-TBC si preparatul BioR
(Sens-BioR+);

Grupul 4 - 27 bolnavi de tuberculoza sensibilg,
tratati cu preparate anti-TBC (Sens-BioR-).

Grupurile au fost similare conform criteriilor:
sex, varsta, diagnostic, fapt ce a permis compara-
bilitatea rezultatelor. Preparatul BioR, distribuit in
capsule de 5 mg (producator Ficotehfarm SRL), s-a
administrat cate 1 comprimat de doua ori in zi (di-
mineata si seara), timp de 20 de zile.
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Rezultate si discutii

Analiza repartizarii bolnavilor in grupurile for-
mate demonstreaza distributia uniforma a acestora
atat dupa sex, cat si dupa varsta, fapt ce confirma
corectitudinea selectarii grupurilor investigate (ta-
belul 1).

Tabelul 1

Distributia bolnavilor conform sexului si varstei (nr. abs.,
M+m)

Sexul Rez-BioR+ Rez-BioR- | Sens-BioR+ | Sens-BioR-
Masculin 25 25 20 20
Feminin 5 5 7 7
Virsta (ani) 35,742,14 37,0£2,23 36,0£1,99 40,142,52

Analiza datelor obtinute demonstreaza ca, atat
in grupul Rez-BioR+, cat si in grupul Rez-BioR-, pana
la tratament au predominat reactiile de,Stres”si, An-
trenament’, reactiile de ,Activare calma si,Activare
fnalta” fiind identificate mai rar. Printre bolnavii din
grupurile cu tuberculoza sensibila la medicamen-
te: Sens-BioR+ si Sens-BioR- pana la tratament au
predominat reactiile de ,Antrenament’, urmate de
reactiile ,Stres’, apoi de cele de ,Activare calma’, iar
reactiile de ,Activare inalta” s-au intalnit rar. Luand
in consideratie specificitatea tuberculoasa a pato-
logiei in ambele grupuri, mentionam ca rezultatele
obtinute sunt logice (tabelul 2).

Tabelul 2

Structura RANG sub actiunea preparatului adaptogen BioR
(%, M+m)

) T ] 2

Reacfile RANG Rez-BioR+ Rez-Biok-

Stres 43,349,20 10,045,57* 40,0£9,10 23,3£7,85

Antrenament 40,0£9,10 20,0£7,43 43,319,20 36,7+8,95

Activare calma 13,3+1,34 53,349,26% 13,3+1,34 13,3+1,34

Activare inalta 3,343,33 13,3+6,31 3,3+3,33 10,045,57
Sens-BioR+ Sens-BioR-

Stres 25,9+8,59 11,1+6,16 37,0947 18,5£7,62

Antrenament 48,1+9,80 25,948,59 40,7+9,64 37,0£9,47

Activare calmd 14,8£1,34 37,0+9 42+ 14,8+1,34 33,3£9,25

Activare inalta 7445,14 25,9+8,59 7445,14 11,1£6,16

Nota. * - diferenta statistic autentica intre indici pana (1)
si dupa tratament (2).

Dupa tratament, in grupul de bolnavi Rez-BioR+
s-a constatat micsorarea semnificativa (p<0,01) a
frecventei reactiilor ,Stres” mai mult de 3 ori (de la
43,3+9,201a 10,0+5,57), iar in grupul Rez-BioR- acest
tip de reactii a prezentat doar o tendinta spre dim-
nuare (de la 40,0+9,10 la 23,3+7,85), fara a atinge o
diferenta statistic concludenta. Reactiile de ,Antre-
nament” s-au redus in intensitate dupa tratament,
mai evident in grupul Rez-BioR+, insa fara a atinge
diferenta statistica. Frecventa reactiilor de ,Activare




calma”s-a marit concludent (p<0,001) de peste 3 ori
(de la 13,3%+1,34 la 53,3+9,26) in grupul Rez-BioR+.
in grupul Rez-BioR- s-a inregistrat doar o tendinta
de marire a acestui indicator (de la 13,3%+1,34 la
13,3+£1,34). Dupa tratament, frecventa reactiilor
de “Activare inaltd” a crescut in ambele grupuri de
bolnavi de tuberculoza rezistenta. Acest tip de
reactii a fost mai frecvent in grupul Rez-BioR+, insa
neconcludent.

La bolnavii de tuberculoza sensibila din grupul
Sens-BioR+, frecventa reactiilor ,Stres” a scazut de
2,33 ori, iar in grupul Sens-BioR - de 2 ori. Totusi di-
minuarea nu a fost concludenta statistic. Frecventa
reactiilor de ,Activare calma”in grupul Sens-BioR+ a
crescut statistic semnificativ (p<0,05), iar in grupul
Sens-BioR- s-a evidentiat doar tendinta spre majorare.
Asadar, laintreg esantionul de bolnavi investigati s-a
identificat o dinamica favorabild a structurii RANG.
La bolnavii rezistenti s-a diminuat frecventa reactiilor
de ,Stres” si a crescut semnificativ reactiia de ,Acti-
vare calmad”. La cei sensibili s-a majorat semnificativ
frecventa reactiilor de ,Activare calma”.

Analiza nivelelor de reactivitate a reactiilor
RANG denota ca in grupurile Rez-BioR+ si Rez-Bi-
OR- pana la tratament au predominat nivelele de
reactivitate ,Scazut” si ,Mediu”. Reactii cu nivelele
de reactivitate,,Foarte scazut”si, inalt”s-au depistat
mai rar (tabelul 3).

Tabelul 3

Nivelele RANG sub actiunea preparatului adaptogen BioR
(%, M+m)
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(p<0,05) si neconcludenta in grupul Rez-BioR-.
Frecventa reactiilor cu nivel de reactivitate ,Mediu”
a crescut semnificativ (p<0,01) in toate grupurile
investigate. De mentionat, ca in grupul Rez-BioR- nu
s-au evidentiat reactii cu nivel de reactivitate ,inalt’,
iar in grupul Rez-BioR+ aceste reactii au avut doar o
tendinta spre micsorare. La bolnavii sensibili din gru-
pul Sens-BioR+, antecurativ au predominat reactiile
cu nivelul de reactivitate,,Scazut’, urmate de nivelul
,Foarte scazut’, apoi de nivelele ,Mediu”si Inalt”.
La bolnavii sensibili din grupul Sens-BioR-,
pana la tratament au predominat reactiile cu nive-
lele de reactivitate ,Scazut” si ,Mediu”, urmate de
nivelul ,Scazut” si Inalt”. Dupa tratament, in grupul
Sens-BioR+ s-a inregistrat o tendinta de micsorare a
frecventei reactiilor cu nivel de reactivitate ,Foarte
scazut” si nivel ,inalt’, de asemenea s-a identificat
tendinta de crestere a frecventei reactiilor cu nivele
de reactivitate,Scazut” si,Mediu”. In grupul Sens-Bi-
oR- s-aidentificat tendinta de micsorare a frecventei
reactiilor cu nivele de reactivitate ,Foarte scazut” si
+Mediu”si de crestere a frecventei reactiilor cu nivele
de reactivitate ,Scazut” si inalt”. Astfel, la intregul
esantion de bolnavi s-a evidentiat o dinamica fa-

......

semnificative, iar la cei chimiorezistenti nu sunt
concludente. Concluzionam ca modificari calitative
s-au produs doar la pacientii supusi tratamentului
antituberculos standardizat si preparatulul adapto-
gen BioR (tabelul 4).

Tabelul 4

Scorurile RANG sub actiunea preparatului adaptogen

Notd. * - diferenta statistic autenticd intre indici pana (1)
si dupa tratament (2).

La finele fazei intensive, in grupul Rez-BioR+
s-a determinat micsorarea statistic semnificativa
(p<0,01) a frecventei nivelului de reactivitate ,Sca-
zut” (de la 23,3+7,85 pana la 0). Bolnavii din grupul
Rez-BioR- au prezentat doar o tendinta de micsorare
a frecventei acestor reactii (de la 13,3+6,31 pand la
6,7+4,63), totusi diminuarea a fost neconcludenta.
La finele fazei intensive, in ambele grupuri a crescut
frecventa reactiilor cu nivel de reactivitate ,Scazut’,
scaderea fiind concludenta in grupul Rez-BioR+
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Nive{u{ de 1 | 2 1 | . 2 BioR(%, M+m)

reactivitate Rez-BioR+ Rez-BioR-
Foarte scizut | 23,347,835 00% 1334631 | 674,63 Seomal I | 2 I | 2
Scazut 43,3£9,20 70,0+8,51% 53,3+9,26 76,7+7,85 Rez-BioR+ Rez-BioR-
Mediu 26,7+821 13,3£6,31% 33,348,75 16,7+6,92+ Scorul 569+99,9 1038+222,7 659+153,2 956+146,2
[nalt 13,346,31 10,045,57 0£0 0£0 Diferenta 295+69,9 297+161,6

Sens-BioR+ Sens-BioR- Sens-BioR+ Sens-BioR-

Foarte scizut |  25,948,59 74115,14 7,4+5,14 3,743,70 Scorul 446+61,1 597+56,3 523+78 4 719£102,0
Scazut 5195980 | 593964 | 7414859 | 7784815 Diferenta 152462,9 196971
Mediu 1,1£6,16 | 2594859 | 148697 745,14
fnalt THSIA | 37570 | 378370 | ILIE616 Notd. Pana (1) si dupa tratament (2).

Generalizand rezultatele, se poate trage con-
cluzia despre avantajul includerii preparatului adap-
togen BioR, capsule 5 mg, in tratamentul complex
antituberculos in calitate de metoda de corectie
adaptativa (induce de schimbari pozitive ale structu-
rii reactiilor de adaptare, nivelelor si scorurilor lor).

Am continuat studiul dinamicii indicilor reac-
tivitatii imunologice (IRI) si rezistentei naturale la
bolnavii de tuberculoza cu diferit spectru se sensi-
bilitate sub actiunea preparatului adaptogen BioR,
capsule 5 mg. Dinamica indicelui de adaptare [3]
demonstreaza o majorare concludenta a acestuia
(p<0,001) la bolnavii cu chimiorezistenta tratati




asociat cu preparatul BioR. La pacientii cu tratament
standardizat, indicele de adaptare s-a majorat mai
putin intens (p<0,01), (tabelul 5).
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Tabelul 6

Dinamica indicilor imunitdtii celulare (%, M+m)

Indicii ! | 2 ! | 2
Tabelul 5 Rez-BioR+ Rez-BioR-
Dinamica indicilor leucocitari sub actiunea adaptogenului RTBL*PHA DI | 6106182 | ST.TEIN0 | 62476
X ’ Limfocite T 52,8+0,79 57,8+0,99% 52,5¢0,72 54,6+0,79
BioR Limfocite -TFR | 402¢1,02 | 437+122% | 39,1£1,19 | 41,041,16
- ] 2 ] 2 Limfocite T-TFS 12,6+1,07 14,2+1,25 13,4+1,19 13,6+0,93
Indici Rez-BioR+ Rez-BioR- TFR/TFS uc 455066 | 442063 | 405052 | 37:042
Tndicele de adaptare | 0,300,023 | 0.500.045% | 03120025 | 04220027 Limfocite B 309:0,72 | 2772078+ | 32,0:0,67 | 30,1x0,84
R Sens-BioR+ Sens-BioR-
0,31+0,025 | 0,52+0,043% | 0,32+0,025 | 0,43£0,028+ TTBL+PHA 60,3+1,55 70,1+1,26+% 61,6+1,58 66,2+1,54%
Limfocite T 55,740,89 62,0+0,76% 54,840,78 57,941,05%
Indicele Kalf-Kalif | 1,52:0,166 | 0,610,111 | 127:0,199 | 092:0,176 Limfocite T-TFR | 40,1£0,64 | 43,6:0.93+ | 39,6055 | 404+0,64
Sens-BioR+ Sens-BioR- Limfocite T-TFS 15,740,389 18,5+0,36+ 15,240,90 17,5£0,88
Indicele de adaptare | 0,35+0,034 | 0,47+0,031% | 0,34+0,026 | 0,400,024 TER/TES uc 2,840,19 2,6£0,21 2,940,25 2,540,15
RI Limfocite B 29,620,67 26,0+0,43% 29,240,66 27,4+0,74
0,35+0,033 | 0,50£0,032% | 0,35+0,029 | 0,430,027
Notd. * — diferentd statistic autentica intre indici pana (1)
Indicele Kalf-Kalif | 136£0,259 | 0,55£0,072% | 1,200,197 | 0,810,167 si dupa tratament (2).

Notd. * - diferenta statistic autentica intre indici pana (1)
si dupa tratament (2).

Indicele reactivitatii imune [2] a prezentat o
dinamica pozitiva in ambele grupuri de bolnavi cu
chimiorezistenta (p<0,001 pentru grupul tratat cu
adaptogenul BioR si p<0,01 tratati standardizat).
Indicele Kalf-Kalif, initial marit, a scazut veridic
(p<0,001) doar la bolnavii rezistenti tratati cu BioR.
in celalalt grup s-a redus neconcludent. Deci, BioR-
ul poseda nu numai proprietdtiimunomodulatoare,
dar si detoxifiante.

Un tablou similar a fost atestat si in grupurile
bolnavilor de tuberculoza sensibila. Indicele de
adaptare s-a majorat semnificativ (p<0,01), indicele
reactivitatiiimune a crescut (p<0,01), iar indicele de
intoxicatie Kalf-Kalif s-a micsorat (p<0,01). Este de
mentionat cd nivelul de concludenta a modificarilor
a fost mai evident la bolnavii de tuberculoza sensi-
bila, comparativ cu cei cu tuberculoza rezistenta.
Prin urmare, suplimentarea schemei de tratament
antituberculos cu preparatul adaptogen BioR duce
la normalizarea proceselor de adaptare, la intensifi-
carea reactivitatii imune si la scaderea nivelului de
intoxicare, atat la bolnavii de tuberculoza rezistents,
cat si la cei cu tuberculoza sensibila (tabelul 6).

Analiza rezultatelor testului de transforma-
re blastica a limfocitelor cu fitohemaglutinina
(RTBL+PHA) demonstreaza o activitate maiintensd a
limfocitelor T in grupul bolnavilor rezistenti, care au
primit preparatul BioR (de la 59,9+1,791a 67,9+1,82,
p<0,01), fata de bolnavii care nu l-au primit (de la
57,7+1,90 la 62,4+1,76). Activitatea functionala a
limfocitelor T s-a majorat veridic la bolnavii sensibili
(p<0,001 in grupul Sens-BioR+ si p<0,05 in grupul
Sens-BioR-).
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Continutul limfocitelor T s-a majorat autentic
la pacientii rezistenti tratati cu BioR (de la 52,8+0,79
la’57,8+0,99, p<0,001) si nesemnificativ in grupul cu
tratatament-standard (de la 52,5+0,72 la 54,6+0,79).
Continutul limfocitelor T la bolnavii sensibili s-a ma-
jorat concludent mai evident doar in grupul tratat
cu BioR (p<0,001), comparativ cu bolnavii cu terapie
standardizata (p<0,05). Continutul limfocitelor T
teofilin rezistente (T-TFR) a crescut autentitic numai
la bolnavii rezistenti (de la 40,2+1,02 la 43,7+1,22,
p<0,05) si sensibili (de la 40,1+0,64 la 43,6+0,93,
p<0,01), carora li s-a administrat preparatul BioR.
Continutul limfocitelor teofilin sensibile (T-TFS) a
crescut veridic doar la pacientii sensibili, care au pri-
mit BioR (de la 15,7+0,89 pandla 18,5+0,86, p<0,05).
Dinamica raportului continutului limfocitelor teofilin
sensibile catre limfocitele teofilin rezistente a avut
tendinta spre normalizare, insa nu a atins gradul ve-
ridicitatii. Continutul limfocitelor B pana la tratament
afost majorat la toti bolnavii. Dupd tratament, acesta
a scazut veridic numai la bolnavii tratati asociat cu
BioR. Astfel, continutul limfocitelor B s-a micsorat
de la 30,9+0,72 la 27,7+0,78, (p<0,01) la bolnavii
din grupul Rez-BioR+ si de la 29,6+0,67 la 26,0+0,43
(p<0,001) la cei din grupul Sens-BioR+.

Reactivitatea nespecifica a fost apreciata prin
prisma indicatorilor: capacitatea de fagocitare a ne-
utrofilelor obiectivata prin numarul fagocitar a fost
scazuta pana la tratament in toate grupurile. Dupa
tratament, indicele fagocitar a crescut insa mai evi-
dentin grupul tratat cu BioR (p<0,01) fata de bolnavii
care au fost tratati standardizat (p<0,05). Indicele fa-
gocitar s-a majorat veridic numaila bolnavii rezistenti
tratati cu BioR (p<0,01). La pacientii sensibili, indicele
acrescut, insa gradul de concludentd a fost mai mare




la cei tratati cu BioR (p<0,001) fata de bolnavii cu
tratament-standard (p<0,05), (tabelul 7).

Tabelul 7
Dinamica indicatorilor rezistentei nespecifice
1| 2 1 | 2

Indicii

et Rez-BioR+ Rez-Biok-

0,
NF (%) 79,7+1,74 85,9+2,01* 76,3+1,87 82,3+1,42%
IF (uc) 5,1£1,07 6,040,23x 5,1+0,19 5,740,27
NBT-test 0,036+0,003 | 0,075+0,014* | 0,043£0,004 | 0,056+0,005%

Sens-BioR+ Sens-BioR-

NF (%) 82,4+1,85 91,1+1,78% 83,5+1,87 88,7+1,67*
IF (uc) 5,740,30 7,340,27% 5,340,31 6,440,44%
NBT-test 0,039+0,003 | 0,056£0,003* | 0,04120,003 | 0,053+0,004%*

Nota. * - diferenta statistic autentica intre indici pana (1)
si dupa tratament (2).

Datele testului de reducere a sarii nitro-blue-
tetrasolium (NBT-test) [6] denota cresterea conclu-
denta a activitatii functionale a neutrofilelor, insa
gradul de concludentd a fost mai mare la bolnavii
rezistenti din grupul Rez-BioR+ (p<0,01) versus
grupul Rez-BioR- (p<0,05). Rezultate similare au
fost determinate si in grupurile de bolnavi sensibili
(p<0,001 pentru grupul Sens-BioR+ si p<0,01 pentru
grupul Sens-BioR-). Astfel, analiza indicilor rezistentei
nespecifice demonstreaza optimizarea mai eficienta
a rezistentei naturale (nespecifice) sub actiunea
adaptogenului BioR.

Concluzii

1. Structura reactiilor de adaptare atat la bolna-
vii cu rezistenta antituberculoasa, cat si la cei sensibili
la tratament in dinamica s-a modificat favorabil. La
bolnavii cu rezistenta antituberculoasd, dinamica
pozitiva este rezultatul micsorarii concludente a
frecventei reactiilor de ,Stres” si cresterii veridice
a reactiilor de ,Activare calma”, pe cand la bolnavii
sensibili s-a apreciat doar cresterea autentica a re-
actiilor de,Activare calma”. Este important faptul ca,
atatla bolnavii cu tuberculoza rezistenta, cat sila cei
cu tuberculoza sensibild la medicamente, schimbari
concludente in structura reactiilor de adaptare s-au
produs doar sub actiunea tratamentului antituber-
culos in complex cu preparatul adaptogen BioR.

2. Dinamica frecventelor nivelelor de reacti-
vitate a reactiilor de adaptare a demonstrat indici
mai putin modificati la bolnavii sensibili, comparativ
cu cei cu chimiorezistenta antituberculoasa. Sub
actiunea terapiei antituberculoase in complex cu
preparatul BioR, frecventa nivelelor de reactivitate in
dinamica s-a modificat spre optimizare mai evidenta
sub actiunea preparatului BioR.

3. Generalizand rezultatele investigatiilor imu-
nitatii celulare si rezistentei nespecifice, constatam o
optimizare concludenta a tuturor indicatorilor inves-
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tigati, insa gradul de concludenta a fost mai mare la
grupurile de bolnavi tratati in asociare cu preparatul
BioR. Utilizarea preparatului polifunctional BioR
demonstreaza actiune adaptogena, imunomodu-
latoare si detoxifianta nespecificd, ceea ce permite
includerea sa in schemele terapeutice standardizate
ale chimioterapiei antituberculoase.
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NECESITATEA IMPLEMENTARII
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Summary

The need to implement Children’s Oral Health Program in
Moldova

This paper motivates the need to implement Children’s Oral
Health Program in Moldova. Following a review of oral health
in children in Moldova, and the indicators of quality of dental
assistance presented in the Statistical Yearbook of the Republic
of Moldova, we observed increased frequency and intensity of
dental diseases in children, insufficient dental assistance, neglect
of preventive measures, with the subsequent growth in the number
of complications, loco-regional and general repercussions, aggra-
vation of somatic diseases evolution, having a negative impact on
the quality of children s life. The high rate of oral cavity diseases
in the structure of population morbidity assigns important health
and social meanings to the implementation of effective measures
to prevent dental diseases. To improve the oral health of chil-
dren in our country we need to undertake sustained, consistent,
planned and continuous activities, performed in a coordinated
manner, under a National Programme for prevention of major
dental diseases.

Keywords: oral cavity, program health, prevention, dental di-
seases

Pezrome

Heooxo0umocmp peanuzayuu npozpammut 300p06bs HOAOCHU
pmay oemeii 6 Pecnyonuxe Monoosa

B oaunoii cmamve 060cH08aHa HEOOXOOUMOCTL peanru3ayuu
npoSpamMmsl 300posbs norocmu pma y oemeii 6 Pecnybnuke
Monodoea. Ananuz cocmosnus 300p08bsi NOIOCMU pMA Y
Odemeti 6 Monooge u UHOUKAMOPOG KAYeCMBA OKA3bl8AEMOU
CMoMamonoeu4ecko nOMowu, NpedcmasgieHHblX 8
Cmamucmuueckom edicecoonure Pecnyonuku Monoosa, nokazanu
Yyeenuuenue 4acmomsl U UHMEHCUBHOCTNU CIOMAMONIOSUYECKUX
3abone8anull y demeti, Hey0081emeopuUmenbHulll YpOEeHb
OKA3AHUS CMOMAMONO2UYECKOU NOMOWU, NPeHeOpedceHLe
npoguraxmuyecKkumMu MeponpuAMUIAMU, ¢ NOC1e0YIOUUM
VeenuyeHuem YUcia JOKATbHbIX U PeCUOHATbHBIX, YXYOUIAIOWUX
meueHue COMamuieckux 3a601e6anull, UMelwue He2amugHoe
enUAHUE HA KA4ecmeo dHcusHu oemell. Takum o6pazom, 8ulCoKuil
VPOBeHb 3a00Ne8AHUL NOTOCU PIA 8 CMPYKIIYPe 3aD0Ne8aeMOCHiL
Hacenenus, Npuodem GaNCHOe MeOUYUHCKOe U COYUANbHOe
3HaueHue pearuzayuu dPHexmueHvix mep no npoPuiarkmuxe
cmomamonoauyeckux 3aboneganutl. Jns yiyuuieHus 300poebsi
nonocmu pma oemelil 8 Haulell CMpane HeodX00UMO NPOBOOUMb
noooepoicusaemvle, NOc1e008amenvHble, 3anIAHUPOBANHbLE
U HenpepvigHble MePONPUATIUAL NO NPOPUAAKMUKE OCHOBHBIX
CMoMamono2uieckux 3a601e8anuti, CKOOPOUHUPOBAHHO
BbINOTHEHHbIE 8 PAMKAX HAYUOHATLHOU NPOSPAMMDYL.

Knwuegvie cnoea: nonocms pma, npoepammsi 300p08bs,
npogunakmuxa, cmomamono2uieckue 3a001e8aHuUs
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Introducere

Sdnatatea orala este foarte importanta
in mentinerea starii de confort fizic, mental si
social. Desi starea de sanatate orala a popu-
latiei din intreaga lume a cunoscut o imbu-
natatire evidenta, afectiunile cavitatii orale
continua, totusi, sa constituie o problema ma-
jora de sanatate publica, in special in tarile cu
indicele dezvoltarii umane mediu sau redus,
care inca se mai confruntd cu nivele crescute
ale afectiunilor stomatologice. Din aceasta
cauzd, prevenirea acestor afectiuni trebuie
sa devina o prioritate in acordarea asistentei
stomatologice populatiei. Importanta im-
plementdrii programelor de sandtate orala
la nivel national reiese din ratiuni nu doar
medicale, ci sifinanciare, deoarece tratamen-
tul afectiunilor cavitatii orale necesita costuri
mult mai ridicate, comparativ cuimplementa-
rea masurilor de prevenire a acestora.

Datorita cresterii continue a volumului
de informatii consacrate implementarii pro-
gramelor de sanatate orald, apare necesitatea
de a efectua o sinteza a acestora. n reviste
sistematizate ale literaturii stiintifice, frec-
vent sunt prezentate date controversate ale
cercetdrilor, uneori influentate de opinia su-
biectiva a autorului. Pentru a evita acest fapt,
fiecare ipoteza stiintifica trebuie sa fie testata
si dovetita in rezultatul studiilor clinice, cu
conditia ca acestea din urma sa corespunda
urmatoarelor criterii:

1) redistribuirea aleatorie a pacientilor
in loturile de cercetare (a segmentului de
populatie);

2) cercetarea de tip ,dublu orb”;

3) prezenta a doua grupuri de control
(placebo si remediul cu eficientd dovedita
intr-un numar impunator de studii si recu-
noscuta);

4) elaborarea protocolului studiului;

5) avizul pozitiv al comitetului de etica si
al organelor/institutiilor oficiale [1].

Astfel, masurile preventive, care sunt
selectate pentru implementare in cadrul
programelor de sandtate orala, trebuie sa
corespunda criteriilor expuse mai sus.




Oimportantd incontestabila pentru elaborarea
programelor de sanatate orald apartine metaanalizei
- 0 metoda cantitativa de revizuire a literaturii, me-
toda statistica de procesare a rezultatelor statistice
raportate in literatura de specialitate. Prin urmare,
metaanaliza este 0 metoda de sintetizare a rezul-
tatelor diverselor cercetari separate pentru funda-
mentarea concluziilor [2] care pot fiimplementate in
asistenta stomatologica. Metaanaliza este utilizatd la
elaborarea recomandarilor asociatiilor profesionale si
ale grupurilor de experti ai Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS), la formarea unei baze de date a sin-
tezelor sistematizate ale literaturii de specialitate.

Obiectivul prezentei lucrari este argumentarea
necesitatii implementarii in Republica Moldova a
programului de sanatate orald la copii.

Material si metode

Pentru realizarea obiectivului trasat, in motorul
de cautare al bazei de date online PubMed (servi-
ciul Librariei Nationale de Medicina a Institutului
National de Sanatate al SUA - US National Library
of Medicine, National Institute of Health) [3], au fost
cautate publicatiile stiintifice dupa cuvintele-cheie
Lprogram oral health” (program de sanatate orala).
Dupa examinarea titlurilor articolelor gasite, au
fost selectate doar lucrdrile care, eventual, ar putea
include relatari privind conceptiile actuale despre
eficienta programelor de sanatate oral3, strategiile
elaborate si masurile preventive implementate.

Pentru selectarea avansatad a surselor literare, au
fost aplicate urmatoarele filtre: lucrarile publicate in
decursul ultimilor 10 ani; articole in limbile engleza,
romand, franceza si rusa. Au fost selectate articole
originale de cercetare, de tip metaanaliza, si reviste
sistematizate de literaturd. Bibliografia articolelor
selectate a fost, de asemenea, studiatd, cu intentia
de a gasi alte lucrari relevante scopului propus.

Rezultatele obtinute in cadrul mai multor stu-
dii au avut prioritate fata de studiile neconfirmate
sau contradictorii. Concluziile revistelor de litera-
turd existente au fost examinate critic. Din lista de
publicatii generata de motorul de cautare au fost
excluse publicatiile care nu au fost accesibile pentru
vizualizare.

inadoua etapa a studiului a fost analizata starea
de sanatate orala la copiii din Republica Moldova,
utilizand rezultatele studiilor noastre anterioare,
consacrate aprecierii statusului dentar la copii dupa
criteriile OMS [4] si indicatorii de calitate a acordarii
asistentei stomatologice, prezentate in Anuarul sta-
tistic al Republicii Moldova din 2013 [5].

Rezultate obtinute

in rezultatul prelucrarii informatiei in baza de
date PubMed conform criteriilor cautdrii (publicate
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in decursul anilor 2005-2015), au fost gasite 3458
de articole care abordeaza tematica eficientei pro-
gramelor de sanatate orala, strategiile elaborate si
masurile preventive implementate. Dupa analiza
titlurilor, s-a constatat ca 2275 de articole sunt consa-
crate implementarii programelor de sandtate orala la
copii. Din numarul total de publicatii selectate, sunt
accesibile rezumatele a 2153 de articole, accesul la
textul integral (full text) a fost posibil la 370 de arti-
cole.n consecinta, au fost selectate 51 de publicatii
consacrate studiilor clinice privind eficienta progra-
melor de sanatate orala la copii si au fost calificate
relevante pentru tema actualei cercetari [6].

Analizand sursele literare selectate, am consta-
tat o abordare traditionala a ciclului de dezvoltare a
programelor de sanatate orala la copii, implementate
la nivel comunitar. Tn acest context, se definesc 5
faze de realizare a acestora: initierea programului/
proiectului; planificarea sau designul programului/
proiectului; realizarea programului/proiectului; mo-
nitorizarea, sisteme de control si faza de incheiere a
programului/proiectului. Nu in toate proiectele este
necesara parcurgerea tuturor stadiilor de proiect, iar
in unele proiecte anumite faze sunt multiple.

Pentru selectarea strategiilor preventive prio-
ritare, sunt utilizate urmatoarele criterii: capacita-
tea de a reduce semnificativ o anumita patologie;
existenta unei relatii cost - eficienta rezonabile; sa
includa masuri preventive care pot fi realizate la un
nivel calitativ adecvat si sa fie disponibile pentru
majoritatea celor ce au nevoie de ele, tinand cont
de resursele existente si/sau planificate.

Programele de sdnatate orala, implementate in
diferite tari la nivel comunitar, bazate pe principiul
MBD, au inclus urméatoarele masuri: educatia pentru
sanatate; reducerea consumului alimentelor bogate
in carbohidrati [7, 8]; realizarea periajului dentar cu
paste fluorate; sigilarea fisurelor dentare; aplicatii
topice cu preparate de fluor [9] si, in unele tari, flu-
orizarea apei potabile [10]; reducerea agresivitatii
biofilmului dentar si majorarea rezistentei smaltului
dentar la atacul acizilor [11].

In rezultatul implementarii programelor de
sanatate orald la nivel comunitar, in tarile din vestul
Europei si de pe continentul nord-american exista
o tendinta de scadere a prevalentei si severitatii
afectiunilor orale la copii. Astfel, mai mult de 50% din
copiii cu varste cuprinse intre 5 si 7 ani din Europa
nu sunt afectati de carie dentara. La copiii de 12 ani,
in decursul anilor ‘80, a inceput declinul cariei den-
tare si a continuat sa scada si in anii ‘90, ajungand
la nivel mondial sa atinga obiectivele de sanatate
orala stabilite de OMS pentru anul 2000. Acest feno-
men observat la copii este in proces de extindere la
adolescenti si adulti tineri. De exemplu, in rezultatul
implementadrii cu succes a unui program de sanatate




orala la copii in Danemarca (E. Schwarz, 2007) [12],
valoarea indicelui de intensitate a cariei dentare la
cei de 12 ani a scazut de 5-7 ori, ajungand la 0,9.

in tarile din Europa Centrala si de Sud-Est, ca ur-
mare a schimbarilor politice si economice survenite
in ultimii 20 de ani, sistemele de sanatate suntin tran-
zitie, iar nivelul starii de sdnatate orald a populatiei se
afla sub cel din tarile vest si nord-europene, in special
datorita diferentelor de ordin cultural si socioecono-
mic. In tabelul ce urmeaza sunt prezentate valorile
medii ale indicelui de intensitate a cariei dentare la
copii de 12 ani din diferite tari ale lumii.

Valoarea medie a indicelui de intensitate a cariei dentare la
copii de 12 aniin diferite tari

Valoarea medie a . o
Tara indicelui cercetat la Autorulsi aul estimri
copii de 12 ani
Albania 3,72 Hysi D., 2011 [13]
Belarus 22 Leus P.,, 2009 [14]
Belgia 0,9 De Vos E, Vanobbergen J., 2009
(15]

Bulgaria 3,03 Katrova L., 2010 [13]
Croatia 4,68 Jokic et. al., 2013 [13]
Danemarca 0,9 Schwarz E., 2007 [12]
Elvetia 0,82 Petersen P.E., 2009 [15]
Georgia 3,51 Margvelashvili M., 2012 [13]
Letonia 335 Senakola E., 2011 [13]
Lituania 2,12 Puriene A., 2013 [13]
Macedonia 0,38 Nicolovska J., 2007 [13]
Marea Britanie 0,7 Petersen P.E., 2009 [15]
Republica Ceha 2,14 Balcova S., 2010 [13]
Republica Moldova 3,64 Spinei A., 2014 [13]
Roménia 4,1 Petersen P., 2000 [13]
Rusia 2,51 Kuzmina E., 2009 [16]
Slovacia 43 MarKovska N., 2003 [13]
Turcia 1,9 Kargul B., 2005 [13]
Ucraina 3,79 Saviciuk N., 2008 [13]
Ungaria 24 Madlena M., 2008 [13]
Mediu mondial (OMS) 1,61 OMS, 2011 [17]
Mediu Europa (OMS) 1,95 OMS, 2011 [17]

Rezultatele studiilor noastre anterioare, consa-
crate aprecierii statusului dentar la copii dupa crite-
rille OMS (2010-2012), ne-au permis sa constatam ca
in ultimul deceniu, in Republica Moldova se constata
o crestere importantd a morbiditatii afectiunilor
stomatologice la copii, marcata de aparitia timpurie
a leziunilor carioase si a complicatiilor ei, cresterea
frecventei parodontopatiilor si afectiunilor inflama-
torii ale regiunii oromaxilofaciale, avand repercusiuni
loco-regionale si generale. Astfel, prevalenta proce-
selor inflamatorii odontogene ale regiunii oroma-
xilofaciale a crescut cu 5,2%, s-au majorat cazurile
de mediastenite cu 3,6% si de septicemie cu 4%.
Prevalenta afectiunilor stomatologice la copii (figurile
15i2) depaseste 90% [4], iar indicele de intensitate a
cariei dentare este in crestere continud, in anul 2014
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atingand valoarea medie de 3,64+2,11 [13] (spre
deosebire de obiectivele OMS pentru anul 2010,
conform carora acest indicator trebuia sa fie mai mic
de 3,0, iar catre 2020 — mai mic de 1,5) [17].

Obiectivele OMS pentru anul 2010

Obiectivele OMS pentru anul 2020

urban urban urban tural mural Tural

6 ani 2ani 15ani 6 ani 12ani 15ani

H1988 ®1993 W1998 m2003 2008 ®2013

Figura 1. Valorile medii ale indicelui de frecventd a
cariei dentare la copii in Republica Moldova, in raport
cu obiectivele OMS pentru anii 2010 si 2020 (%)
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Figura 2. Valorile medii ale indicelui de intensitate a
cariei dentare la copii in Republica Moldova, in raport
cu obiectivele OMS pentru anii 2010 si 2020

Starea nefavorabild a sanatatii cavitatii orale
la copii provoaca cresterea morbiditatii acestora
si agravarea evolutiei maladiilor somatice, care la
randul lor influenteaza sanatatea orald. Consecin-
tele afectiunilor dentare netratate sunt persistenta
focarelor cronice de infectie odontogena, care au rol
declansator sau favorizant in dezvoltarea maladiilor
de sistem. Starea sanatatii orale afecteaza calitatea
vietii copiilor in principal prin efecte asupra consu-
mului alimentelor, igienizarii cavitatii orale, stabilitatii
emotionale si functiei estetice. Prevalenta impactu-
lui afectiunilor stomatologice asupra calitatii vietii
copiilor constituie 68,53%. Principalii factori care au
impact asupra calitatii vietii cotidiene a copiilor sunt:




durerea dentard (62,19%), lipsa dintilor permanenti
din cauza extractiei lor timpurii in urma afectarii prin
carie si a complicatiilor ei (21,83%) [4].

in majoritatea localitatilor din zonele rurale este
limitat accesul copiilor la asistenta stomatologica
din cauza lipsei specialistilor si cabinetelor dentare
in localitatea respectiva sau in cele invecinate. Este
limitat accesul la tratamentul stomatologic al catego-
riillor socialmente vulnerabile de populatie din cauza
incapacitatii de a achita transportul (catre clinicile
dentare) sau costul tratamentului neasigurat de stat.
Are o importantd incontestabila lipsa de motivare
a acestor categorii de populatie in mentinerea si
imbunatatirea stdrii sanatatii orale.

Actualmente, in Republica Moldova nu se
implementeaza pe larg masurile de prevenire a
afectiunilor stomatologice, inclusiv activitatea de
educatie sanitara, acest fapt avand drept consecinta
igienizarea insuficienta sau nerespectarea totala a
igienei orale. Ca urmare, 85,45% copii din localitatile
rurale nu respectd igiena orala, nu dispun de remedii
individuale de igiena orald sau depdsesc considerabil
termenul de utilizare a acestora. Nivelul cunostin-
telor igienice al parintilor copiilor este insuficient
pentru crearea unui mediu sanogen favorabil in
cadrul familial, este frecventa frica copiilor fata de
tratamentul stomatologic sau refuzul tratamentului
dentar [4].

Asanati din numarul celora
care necesita

Ponderea copiilor antrenai in
preventie

Ponderea copiilor care
necesita asanare

B Chiginau  WRDD Nord ®RDD Centru  ®RDD Sud  ~ RDD UTA Gagauzia

Figura 3. Ponderea copiilor asanati si antrenati in
actiuni preventive (%) [5]

Conform datelor Biroului National de Statistica
din Republica Moldova, ponderea copiilor asanati
din numarul celor care necesita aceasta interventie
variaza de la 63% in zonele rurale pana la 97,8% in
mun. Chisinau, iar ponderea copiilor carora li s-au
aplicat masuri preventive variaza, respectiv, de la
14,4% la 88,1% (figura 3). Cu toate acestea, indicatorii
mentionati nu reflecta situatia reala, nu permit apre-
cierea nivelului de morbiditate, evaluarea eficientei
masurilor preventive aplicate si a tratamentului re-
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alizat si compararea datelor obtinute cu obiectivele
Organizatiei Mondiale a Sanatatii [5].

in Republica Moldova, tratamentul afectiunilor
stomatologice in volum deplin nu este accesibil
pentru majoritatea populatiei din cauza costului
sporit, iar sursele alocate din asistenta medicala
asigurata sunt insuficiente, fiind in medie de 5,71
ori mai redus comparativ cu cheltuielile reale. Din
aceasta cauza, circa 60% copii si adolescenti ape-
leaza la asistenta stomatologica doar in cazuri de
urgenta si complicatii. Utilajul stomatologic folosit
la tratamentul copiilor in sectorul public este uzat si
depadsit, iar modernizarea acestuia necesita alocarea
unor sume impunatoare. Din numarul total de 1678
de medici-stomatologi si dentisti care activeaza in
sectorul public, aproximativ 50% acorda asistenta
stomatologica atat adultilor, cat si copiilor, iar pre-
gdtire speciala si calificare necesara pentru acorda-
rea asistentei stomatologice copiilor au doar 108
(12,87%) specialisti.

Asadar, din cele relatate conchidem c3, in Re-
publica Moldova, morbiditatea afectiunilor cavitatii
orale este sporitd, asistenta stomatologica copiilor
se acorda la un nivel insuficient si nu corespunde
necesitatilor actuale ale populatiei, costul tratamen-
tului stomatologic in raport cu veniturile populatiei
este deosebit de mare, implementarea masurilor
preventive se efectueaza la un nivel insuficient, uti-
lajul stomatologic este uzat, iar pregatirea cadrelor
medicale nu corespunde cerintelor pentru acordarea
asistentei stomatologice copiilor. Astfel, rata inalta
a maladiilor cavitatii orale in structura morbiditatii
populatiei atribuie importante valente medicale si
sociale implementarii masurilor eficiente de preve-
nire a afectiunilor stomatologice.

In acest context, in tara noastra este nevoie de a
interprinde activitati sustinute, consecvente, planifi-
cate si cu continuitate, derulate coordonatin cadrul
unui program national, care sa asigure imbunatatirea
starii de sandtate orala la copii.

In urma analizei starii de sanatate orala la co-
pii si a experientei implementarii programelor de
prevenire a afectiunilor cavitatii orale in diferite tari
ale lumii, in 2014 a fost elaborat Programul national
de sanatate orald la copii in Republica Moldova
pentru anii 2015-2020 (autori I. Lupan, A. Spinei,
I. Spinei). Programul se bazeaza pe recomandarile
Organizatiei Mondiale a Sandatati. Documentul de-
fineste obiective pe termen lung, fundamentate
stiintific, masurabile pentru imbunatatirea starii de
sanatate a populatiei tarii. Proiectul programului este
expus pe pagina web a Ministerului Sanatatii pentru
dezbateri publice [18].




Discutii

Printre problemele statale cu importanta me-
dico-sociala se evidentiaza asistenta stomatologica
acordata copiilor. Aspectul multilateral al acestei pro-
bleme include un complex de sarcini, care determina
calitatea sanatatii generatiei in crestere. Conform
Platformei pentru o Sanatate Orala mai Buna, in
Europa tratamentul afectiunilor cavitatii orale este
0 adevarata povara din punct de vedere economic,
astfel, aproximativ 79 de miliarde de Euro au fost
alocate in 2012 pentru tratamentul stomatologic
al populatiei in tarile-membre ale UE. Fara actiuni
concrete de prevenire a acestor maladii, povara eco-
nomica si sociala a bolilor cavitatii bucale in Europa
va creste de la 80 miliarde EURO anual la 93 miliarde
EURO anual panain 2020 [19].

Pentru imbunatatirea starii de sanatate orala,
in majoritatea tarilor se realizeaza programe de
prevenire a afectiunilor dentare la nivel comunitar,
aplicand principiul medicinei bazate pe dovezi. Algo-
ritmul de elaborare a programelor de sandtate orala
cu utilizarea principiilor medicinei bazate pe dovezi
include: analiza situationala si identificarea proble-
melor existente; studiul experientei implementarii
altor programe; metaanaliza surselor literare si sin-
teza rezultatelor.

Pentru asigurarea realizarii cu succes a unui pro-
gram de sanatate orald realizat la nivel national, este
necesara stabilirea obiectivelor reale, rezonabile si
masurabile ale programului. Metodele de prevenire
selectate pentru implementare trebuie sa fie eficien-
te din punct de vedere medical si economic.

in cadrul unui proiect-pilot international realizat
in tarile din spatiul CSI, a fost monitorizata incidenta
cariei dentare la copii. In toate aceste tari se observa
doar o tendinta de reducere a intensitatii cariei den-
tare in urma implementarii programelor de sanatate
orala. In opinia noastra, reducerea relativ lent3 a
declinului cariei dentare in tarile CSl este rezultatul
utilizarii insuficiente a principiului medicinei bazate
pe dovezi si insuficientei surselor alocate pentru
realizarea prevederilor programelor elaborate.

Luand in consideratie experienta internationala
si recomandarile OMS, Programul national de sa-
natate orald la copii in Republica Moldova pentru
anii 2015-2020 a fost elaborat in scopul ameliorarii
sanatatii orale si imbunatatirii calitatii vietii copiilor,
prin eficientizarea masurilor de prevenire primara si
secundard a afectiunilor stomatologice sia metode-
lor de tratament in temeiul prevederilor Politicii na-
tionale de sanatate a Republicii Moldova pentru anii
2007-2021, Strategiei de dezvoltare a sistemului de
sdnatate in perioada 2008-2017, cadrului european
de politici pentru sustinerea actiunilor si abordarilor
noi vizand imbunatatirea starii de sanatate si spori-
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rea nivelului de bunastare in interesul natiunilor din
intreaga lume - Strategia Sdndtate 2020 si Platforma
pentru o Sanatate Orala mai Buna in Europa. Prezen-
tul Program constituie un instrument de indeplinire
a angajamentului Republicii Moldova in contextul
realizarii Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului,
aprobate prin Hotararea Guvernului nr. 288 din 15
martie 2005.

Concluzii

1. Tn rezultatul analizei starii de sanatate orala
la copiii din Republica Moldova si a indicatorilor
de calitate a acordarii asistentei stomatologice, s-a
constatat un nivel sporit al frecventei si intensitatii
afectiunilor stomatologice la copii (care depdseste
90%), acordarea asistentei stomatologice la un
nivel insuficient, neglijarea masurilor preventive,
fapt urmat de cresterea numarului de complicatii,
avand repercusiuni locale, regionale si generale, de
agravarea evolutiei maladiilor somatice, avand un
impact negativ asupra calitatii vietii copiilor.

2. Rata inalta a maladiilor cavitatii orale in
structura morbiditatii populatiei atribuie importante
valente medicale si sociale implementarii masurilor
eficiente de prevenire a afectiunilor stomatologice.

3. Pentruimbunatatirea sanatatii orale la copii,
in tara noastra este nevoie de a interprinde activitati
sustinute, consecvente, planificate si cu continuitate,
desfasurate coordonat in cadrul unui program nati-
onal de prevenire a principalelor afectiuni stomato-
logice.
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Summary
Management of abdominoplasty

Over the last decade, body shaping surgery has advanced
substantially. The most common used procedure is abdomi-
noplasty. It takes critical anatomical knowledge, technical
skill and artistic concepts when performing reconstruction
and rejuvenation of the body in order to fulfill the patient s
expectations. Abdominoplasty includes both aesthetics
haping of the abdominal wallas well as structural integrity
reconstruction. The main objectives of abdominoplasty are
the anatomic reshaping of the muscle layer, keeping the
natural shape of the umbilicus, preventing the recurrence
of complications, morbidity and functional disability mini-
mization, rapid postoperative recovery, achieving long-term
desired outcomes.

We performed a comparative study of the traditional ab-
dominoplasty technique with umbilical transposition as
well as limited abdominoplasty on 2 groups of patients aged
between 31 and 55 years. Etiopathogenic factors include
obesity (80%,) and pregnancy (20%,). The study has showed
increased efficiency results of the classical abdominoplasty
technique. In this paper we examined the existing types of
abdominoplasty techniques practiced in the world today,
emphasizing the study made in Moldova on the group of
patients with indications for both full abdominoplasty as
well as those with indications for mini-abdominoplasty.

Keywords: classic abdominoplasty, mini-abdominoplasty,
abdominal wall; umbilicus transposition; bodyshaping
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Peziome
Memneorcmenm ao0omMunonIACMUKU

3a nocnednee decsmunemue, xupypeus Koppekyuu Qpueypol
cyuwecmeenHo npoosunyiace. Haubonee pacnpocmpanennoti
npoyedypou sensiemcs aboomunoniacmuxa. Boinonnss
npoyedypbl N0 PEeKOHCMPYKYUUU OMOLONICEHUIO meid,
6 Yyensax y0oeiemeopenus nayueuma, Heoodxooumol
DyHOaMEHMANbHbIE AHATMOMUYECKUE 3HAHUSL, MEXHUYEeCKUE
HABLIKU UXY00dicecmaelnble Konyenyuu. AbOomunoniacmuxa
sKIIOUaem 8 cebsi Kak cmemudeckoe opMuposanue
OPIOWHOU CMeHbl, MAK U PEKOHCMPYKYUIO CMpPYKMYPHOU
yenocmuocmu. OCHOSHbIMU YenamMu aOOOMUHONIACMUKU
SAGNAIOMCSL: BOCCHAHOBNECHUE MIUEUHO20 CILOST, COXPAHEHUE
ecmecmeennol Gopmbl nynka, npedomepaujeHue
PeyUOUB08, MUHUMUZAYUSL OCTIONCHEHUL U (DYHKYUOHATILHOU
HempyoocnocobHocmu, bvicmpoe nocileonepayuoHHoe
60CCMAHOBILEHUE, OON2OCPOUHDLI HCELACMbIL PE3VIbIMAMN.

Mul nposenu cpagnumenvhoe ucciedo8anue mMexHuKu
MpaouyuoHHOU aO0OMUHONIACMUKYU C NYNOYHOU
mpauncnosuyuel U 02paHuyeHHol ab0OMUHONTACMUKY
Ha 2 epynnax 6onvublx 6 o3pacme om 31 0o 55 nem.
Dmuonamozenemuueckue Gakmopvi 6KIIOUAIOM
ooicupenus (80%) u bepemennocmo (20%). Hccneoosanue
NOKA3a10 HAUOOILULYIO 3P PEeKMUBHOCHb Pe3YIbIMAmos 8
Kaaccuyeckol mexHuke aO0OMUHONIACTIUKU.

B smou cmamve mul nokazanu munst ab0OMUHONIACMUK,
cywecmeyroujue U npaKmuKyioWuecs 8 Mupe, Cocpeoomoyus
BHUMAHUE HA Uccred08anusx 6 Mondoge, a umenHo na zpynne




OONLHBIX C NOKA3AHUAMU 0151 NOIHOU AOOOMUHONAACTIUKU U
Ha epynne ¢ ROKA3aHUsIMU OJisk MUHU-AOOOMUHONIACTUKU.

Knrwouesvte cnosa: xnaccuueckasi ab0OMUHONIACMUKA;
MUHU-AOOOMUHORIACMUKA, OpIOWHAA CMEHKA,
MPAHCNO3UYUsL NYNKA,; KOPPEKYUst Qhueypol

Introducere

Pe parcursul ultimului deceniu, modelarea chi-
rurgicala a corpului a avansat substantial. Cea mai
frecventa procedura in acest domeniu este abdomi-
noplastia [1]. Efectuand procedurile de reconstruire
si intinerire a corpului, este nevoie de o cunoastere
esentialda anatomica, o calificare tehnica si deducerea
conceptelor artistice intru satisfacerea pacientului.in
cadrul articolului am evidentiat materialul teoretic si
aplicativ existent privind modelarea corpului, relie-
fand varietatea tehnicilor aplicate in abdominoplastie.
Operatiile estetice sunt efectuate in conformitate cu
exigentele anatomice si obiectivele fiecarui pacient
in parte, tindand cont de societatea noastra litigioasa,
in care constientizarea standardelor de ingrijire si
consimtamantul informat sunt esentiale.

Abdominoplastia include atat modelarea es-
tetica a peretelui abdominal, cat si reconstructia
integritatii structurale, astfel obiectivele principale
ale abdominoplastiei sunt: restabilirea anatomica a
stratului muscular; pastrarea naturala a ombilicului;
prevenirea recurentei complicatiilor;minimizarea
morbiditatii si impotentei functionale, recuperarea
rapida postoperatorie; obtinerea rezultatului dorit
pe termen lung.

Metode si material

Lotul de studiu a fost constituit din 21 de femei
cu varsta cuprinsd intre 31 si 55 de ani, cu deformari
ale peretelui abdominal de diversa etiologie, operate
la clinici private din Chisindu, pe o perioada de 9 ani
(din 2005 panain 2014), cu indicele masei corporale
mai mare de 25 kg/m?.

Numarul pacientilor este conditionat de re-
gulile de confidentialitate existente intre clinica,
medic si pacienti. Drept factori etiopatogenetici s-au
evidentiat obezitatea si sarcina.

Factorii de risc includ:

(I) varsta de peste 40 de ani;

(2) sex feminin;

(3) Indice de masa corporala (IMC) peste 25 kg/
m? [2].

Tipul I — (lipoabsorbtie izolatd) este indicat
pacientilor cu o laxitate minima a pielii, a tesutului
adipos si a flaciditatii sistemului musculofascial. Sunt
persoane tinere, cu lipodistrofie izolata, cu tonus
muscular bun.

Tipul Il - (mini-abdominoplastia) se recomanda
pacientelor ce au nascut, cu o laxitate abdominala si
diastaza rectala de la slaba la moderata.
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Clasificarea pacientilor conform deformadrilor peretelui
abdominal [3]

Catego- Piele Tesut adipos | Sistem musculo- Indicatii
rie fascial chirurgicale
Tipul I Laxitate mi- Variabil | Flaciditate, diastaza | Liposactie
nimd minimald
Tipul Il | Laxitate slaba Variabil Flaciditate, diasta- | Mini-abdomi-
zaslab pronuntatd noplastie
Tipul lll | Laxitate mo- Variabil | Diastaza superioard/ | Abdomino-
deratd inferioard plastie clasica
Tipul [V | Laxitate se- Variabil Diastazd completd | Lipoabdomi-
verd noplastie

Tipul lll - (abdominoplastia modificata) pacienti
cu lipodistrofie, in special in regiunea ombilicului;
sunt prezente vergeturi si exces de piele semnifi-
cativ.

Tipul IV — pacientii prezinta o flaciditate supe-
rioara si inferioara crescuta a pielii si a muschilor, cu
exces de tesut adipos.

Nota. SAL - lipoabsorbtie; U - delimitare; E - excizie.

Figura 1. Tratamentul pe etape in abdominoplastia
clasica [4]

Pentru 85% din paciente cu obezitate si sort ab-
dominal a fost indicata abdominoplastia complets,
cu translocarea ombilicala si strangerea aponevro-
tica. S-au efectuat urmatoarele:

. Incizii intre oasele coxalului deasupra liniei
pubiene;

. Eliberarea ombilicului de tesuturile inconjura-
toare printr-o incizie;

. Detasarea peretelui abdominal dermograsos,
pentru a expune muschii ce necesita reintari-
re;

+  Reatasarea lamboului dupa rezectia excesului
tegumentar si grasos;

+  Repozitionarea ombilicului (suturarea la apno-
neuroza peretelui abdominal, drenarea lichidu-
lui in exces).

Celelalte 15% dintre paciente au suportat ab-
dominoplastie limitata.

Mini-abdominoplastia propune pacientilor un
rezultat dorit, o morbiditate scazuta si o recuperare
postoperatorie rapida. Se utilizeaza intru inlatura-
rea neregularitatilor peretelui abdominal, ce apar
in urma schimbarii in greutate fie dupa sarcing,
fie dupa nerespectarea unui mod de viata sana-
tos sau dupa sechelele procedurilor chirurgicale.
Neregularitdtile variaza in functie de gradul de tesut




adipos, de pielea redundanta si de laxitatea unitatii

musculofasciale [5]. S-au efecutat urmatoarele:

. Incizia subombilicala suprapubiana (cu panala
15 cm mairedusa decat in cazul abdominoplas-
tiei traditionale);

+  Rezectia tesuturilor moi dermograsoase dintre
zona suprapubiana si ombilic.

Rezultate si discutii

Scopul principal a fost determinarea celei mai
eficiente metode de reparare a diformitatilor pere-
telui abdominal (figura 2), in vederea obtinerii unor
rezultate eficiente de aplatizare a abdomenului, si
care afirma rata scazuta a complicatiilor postoperato-
riiimediate si pe termen lung. Am evidentiat factorii
etiopatogenetici (figura 3), selectarea pacientilor,
precum si contraindicatiile pentru acestia, tehnicile
utilizate in diferite tipuri de abdominoplastie intru
inlaturarea diformitatilor peretelui abdominal.

Abdominoplastia completd
Abdominoplastia limitata

Figura 2. Raportul abdominoplastiilor efectuate

Obezitatea

Sarcina

55ani

31 ani

Figura 3. Corelarea factorilor de risc precum sarcina si
obezitatea in abdominoplastie, conform vdrstei

In cazul abdominoplastiei complete, se poate
observa o suprafata crescuta a lambourilor exci-
zate, avand o medie de 34 cm (in cazul pacientei
O.G.lamboul excizat a cantarit 5 kg), in timp ce di-
mensiunea cea mai mica a fost intalnita la pacientii
cu indicatii de abdominoplastie limitata, cu dimen-
siuni de 12 cm.

Durata medie de spitalizare pentru ambele ti-
puri de abdominoplastii a fost de 1-2 zile.Cercetarea
arelevat ca tehnica abdominoplastiei traditionale cu
transpozitie ombilicala duce la rezultate postopera-
torii mult mai satisfacatoare decat in cazul abdomi-
noplastiei limitate (figurile 4 a, b; 5 a, b).

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

2

Figura 4 a). Pacienta A. D. preoperatoriu

b) Dupd abdominoplastia completa

Figura 5 a). Pacienta C.T. preoperatoriu, supusd abdo-
minoplastiei limitate

b) Pacienta C.T. postoperatoriu




Postoperatoriu au fost evidentiate complicatii
precum hematoame, seroame, necroze si cicatrici
(figura 6).

100 -

80

60

40

20
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[...] Hematoame
Bl Seroame
Bl  Dureri postoperatorii
Bl  Cicatricile
Bl Necroze

Figura 6. Complicatiile apdrute in cadrul studiului
realizat

Sedentarismul, excesele alimentare asociate
predispunerii genetice, sarcinii si procesului de imba-
tranire contribuie la alterarea corporald,ceea ce duce
la afectarea imaginii de sine,creand o motivatie pu-
ternica psihologica de a apela la chirurgia estetica.

in cazul pacientilor al caror factor etiopato-
logicestereprezentat exclusiv de obezitate, este
nevoie de a analiza si a lua in consideratie atat
riscurile,posibilele complicatii, cat siimplicarea per-
sonala intru solutionarea problemei respective.

Inaintea efectuarii operatiilor estetice care tin
de conturarea corporala, precum abdominoplastia,
se recomanda implicarea personald maximala, pen-
tru minimizarea complicatiilor posibile, practicand
un mod sandtos de viatd prin respectarea ciclului
somn - veghe, respectarea regimului alimentar
avand o alimentatie diversificata, practicarea spor-
tului, a exercitiilor fizice.

In cazul in care aceste masuri nu duc la
asteptarile dorite, diformitatile corporale sunt inla-
turate de cétre chirurgul plastician [6] (figura 7).
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Respectarea ciclului
somn-veghe

Operatii
estetice

Figura 7. Succesiunea mdsurilor recomandabile
pacientilor cu obezitate

Concluzii

Acest studiu a fostefectuat in scopul evidentierii
celei mai eficace tehnici dintre abdominoplastiile li-
mitate si abdominoplastiile clasice cu repozitionarea
ombilicului, inclusiv analiza complicatiilor in urma
procedeelor chirurgicale. Am cercetat influenta fac-
torilor etiopatogenici implicati in aparitia obezitatii,
a excesului de piele si a peretelui abdominal asociat
la activitatea clinica in cadrul institutiilor private din
Republica Moldova.

Cu o selectare vigilenta a tehnicii chirurgi-
cale necesare pacientului, o diformitate estetica
poate fi corectatd cu o minimizare a morbiditatii si
convalescentei, furnizand pacientului un inalt stan-
dard de ingrijire si un nivel inalt de satisfactie.
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Summary

Public health expenditure in Moldova and Ro-
mania: reality and opportunities to optimize

This article reflects the analysis of some problems
in the management of public spending for health
care in the Republic of Moldova and Romania. The
Mission of public medical-sanitary institutions is
directly dependent on the financing of health care,
a process that differs from one country to another,
including fees and taxes, social insurance contri-
butions, private health insurance, direct payments
of households and informal payments in health
systems. In order to improve public spending for
health care in the Republic of Moldova the authors
propose the use of a system of indicators tested by
the Institute of the mother and child. This system
of indicators allows obtaining a full and effective
diagnosis of public medical-sanitary institution
and provide an appropriate financial position in
public medical-sanitary institutions.

Keywords: health care, public expenditure,
public medical-sanitary institution, the system
of indicators
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Introducere

Actualmente, in procesul de finantare a sistemelor
de sanatate din tdrile europene predomina tendinta de
mentinere constanta a cheltuielilor acestui sector din
surse publice. De asemenea, in ultimii ani, analiza acestei
probleme in tarile cu economii dezvoltate si venituri mari
denotd o tendinta de finantare a sectorului din contul
sectorului privat.

Este bine stiut faptul ca misiunea institutiilor medico-
sanitare publice consta in protectia sanatatii populatiei, in
profilaxia, diagnosticarea, tratamentul si reabilitarea bolna-
vilor, in promovarea modului sandtos de viatd, or aceasta
este direct dependenta de finantarea sanatatii, proces care
difera de la o tara la alta, incluzand taxe si impozite, con-
tributii la asigurarile sociale, asigurdri private de sanatate,
plati directe ale gospodariilor populatiei si plati informale
din sistemele de sanatate.

Pe an ce trece, cheltuielile publice pentru sanatate au
o tendinta de majorare datorita cresterii numarului popula-
tiei, sporirii duratei medii de viata, modificarii structurii de-
mografice si din cauza accentuarii factorilor de risc, aparitiei
unor noi tipuri de imbolnaviri, cresterii costului prestatiilor
medicale. De regula, cheltuielile publice pentru sanatate
sunt destinate intretinerii si functiondrii institutiilor sani-
tare, finantarii unor actiuni de prevenire a imbolnavirilor,
de evitare a accidentelor si de educatie sanitara, precum si
functionarii institutiilor medicale de stat si private.

Societatea contemporana cunoaste trei sisteme de
finantare a sanatatii:

1. Sistemul german (Bismark), care se bazeaza pe co-
tizatii obligatorii suportate atat de salariati, cat si de intre-
prinderi. Cotizatiile sunt mobilizate de casele de asigurari,
iar pacientii nu platesc nimic pentru consultatii, tratamente
etc., iar raportul dintre finantarea publica si cea pe baza de
cotizatii este de 25%-75%. Acest sistem se aplica in Germa-
nia, Belgia, Luxemburg, Olanda, Franta, Austria.

2. Sistemul englez, care ofera ingrijiri medicale gratuite
pentru toti indivizii si este bazat pe resursele financiare
provenite din impozite. Pacientii nu platesc nimic, dar au
obligatia de a se inscrie la un medic care primeste remu-
neratia de la sistemul national de sanatate. Finantarea
bugetara este in proportie de 85%, iar restul se suporta din
alte fonduri sau de cdtre pacienti. Acest sistem se aplica in
Danemarca, Finlanda, Islanda, Norvegia, Suedia, Grecia,
Italia, Canada, Marea Britanie.

3. Sistemul american se realizeazad, intr-o mare masurd,
prin intermediul pietei, inclusiv prin asigurarile private de
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sanatate. Acest sistem este orientat excesiv catre
interventii pentru afectiuni acute, in defavoarea celor
profilactice, si se caracterizeaza prin asigurari indivi-
duale pe baze contractuale, iar acordarea serviciilor
medicale se face prin sistem privat orientat in mod
predominant spre profit. Statul american finanteaza
doud programe in domeniul sanatatii: Medicare, fiind
destinat persoanelor in varsta de peste 65 de ani si
celor aflati in incapacitate de munca, si programul
Medicaid, orientat spre persoanele cu venituri sub
pragul sardciei.

In cadrul sistemelor din Marea Britanie, Italia,
Danemarca, Spania, unde statul are rolul de auto-
ritate definita si prestabilita, iar contribuabilul este
beneficiarul serviciilor de sandtate, finantarea sa-
natatii se realizeaza de la bugetul de stat. Astfel de
sisteme, unde statul din impozitele colectate aloca
si sume pentru sanatate, fara ca nivelul impozitului
platit de individ sa fie determinat de nevoia de ser-
vicii medicale a acestuia, in literatura de specialitate
sunt denumite si ,sisteme nationale de sanatate”.
Sistemele in care veniturile sunt generate pe baza
impozitelor si taxelor sunt apreciate in functie de
eficienta economicd, echitatea impozitarii si modul
de administrare a acestor venituri.

Rezultate si discutii

Pornind de la aceste premise, sustinem ideea ca
fiecare tara si-a construit propria politica de sandtate
si propriul sistem pe baza contextului politic, social,
cultural sieconomic, iar punerea in practica a acestor
politici s-a transpus prin mecanismele de finantare
adoptate si dezvoltate cu privire la colectarea resur-
selor, alocarea acestora si plata serviciilor de sanata-
te.In acest sens, eficienta cheltuielilor publice pentru
sanatate se apreciaza prin raportul determinatintre
consumul de resurse financiare publice si efectele
comensurabile cu privire la cantitatea si calitatea
serviciilor medicale acordate populatiei [8].

in Republica Moldova, institutiile medico-sani-
tare publice sunt unice in felul lor, sau cel putin dife-
rite de alte tipuri de entitati. Principalele elemente
distinctive ale acestor institutii pot fi definite prin
urmdtoarele:

. definirea si masurarea rezultatelor sunt difici-
le;

. activitatea globala este perceputa ca fiind
mult mai variabila si complexa decat in alte
entitati;

«  omare partedin activitdti au caracter de urgen-
ta si nu sufera amanare;

. activitatea globala presupune o toleranta mica
fata de ambiguitate sau eroare;

. activitatile sunt interdependente, necesitand
un grad mare de coordonare intre diferite gru-
puri profesionale;
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. activitatea implica un grad mare de specializare;

. angajatii au un grad inalt de pregadtire profesi-
onald si sunt legati mai mult de profesie decat
de entitate;

. posibilitate redusa de control efectiv, manage-
rial si organizational asupra medicilor, carora
le revine cea mai mare responsabilitate pentru
activitatea depusa si cheltuieli;

+  In multe institutii medicale exista doua surse
de autoritate - medicala si economica, ceea ce
creeaza probleme de coordonare, raspundere
si confuzie de roluri.
in analiza cheltuielilor publice pentru sanatate

ale institutiilor medico-sanitare publice din Repubili-

ca Moldova, ne vom axa pe o institutie concreta din
sistemul de sanatate, sianume pe Institutia Medico-

Sanitara Publica Institutul de Cercetari Stiintifice in

Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului (in

continuare — IMC). Selectia IMC este justificata printr-

un sir de factori de natura sociala si economica, inclu-
siv prin aceea ca IMC este o institutie medico-sanitara
publica de nivel national tertiar, multiprofil, care
asigura la nivel inalt calificat si specializat asistenta
medicala pentru pacienti, inclusiv cu cele mai grave
si complexe maladii. Avand calitatea de institutie de
cercetari stiintifice, efectueaza cercetari stiintifice
fundamentale si aplicative, intreprinde activitati de

inovare si transfer tehnologic in scop de protectie a

sanatatii mamei si copilului, profilaxie, diagnosticare,

tratament si reabilitare a bolnavilor, promovare a

modului sandtos de viata. Totodata, asistenta mamei

si copilului este una dintre strategiile prioritare ale

Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova.

La momentul actual, raportarea situatiei finan-
ciare ainstitutiilor medicale este o problema majora,
cacireprezintd totalitatea sistematizata de indicatori
si caracterizeaza situatia patrimoniala si financiara
a institutiei medicale, existenta fluxului mijloacelor
banesti. Insa aceasta nu corespunde cu statutul ju-
ridic de organizare si, ca urmare, genereaza situatii
de dezafectare a mijloacelor financiare din sistemul
de sanatate in urma achitarii unor obligatiunifiscale
(impozite).

Potrivit extrasului din Registrul de stat al persoa-
nelor juridice din 19.02.2013, IMC are statut juridic
de institutie publica, iar potrivit Regulamentului
- desfasoara activitate necomerciala pe principiul
autofinantarii, nonprofit (specific tuturor instituti-
ilor medicale). Totodata, conform politicii de con-
tabilitate a IMC, evidenta contabila se tine in baza
actelor normative ale activitatii economico-finan-
ciare a intreprinderilor (Planul de conturi contabile
al activitdtii economico-financiare a intreprinderilor,
aprobat prin Ordinul Ministerului Finantelor nr. 174
din 25.09.1997).
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Lipsa ajustarii rapoartelor financiare de catre institutiile medicale la cerintele requlamentare si la sta-
tutul juridic de organizare (institutie publica, necomerciald, nonprofit) va determina inregistrari si raportari
eronate ale capitalului social, calculari si achitdri gresite de impozite, ca urmare mijloacele vor fi utilizate
contrar destinatii — prestarea serviciilor medicale.

In acest context, consideram oportuna ajustarea actelor normative in vigoare, tinand cont de statutul
juridic de institutie publica, care isi desfasoara activitatea necomerciald pe principiul autofinantarii, nonprofit.
Acest fapt va permite acumularea veniturilor proprii si, ca urmare, institutiile medicale vor imbunatati con-
ditiile de sedere in stationare a pacientilor pentru o plata suplimentara, reglementata prin tarife aprobate
de legislatie.

Actualmente, veniturile IMC sunt distribuite pe articolele prezentate numai dupa contractarea cu CNAM,
fapt ce denota lipsa unuiinstrument intern al IMC care ar permite dezvoltarea strategica a institutiei, precum
si estimarea unor venituri suplimentare care ar putea fi atrase din alte surse. Lipseste analiza economico-
velor interne de sporire a performantelor financiare, intarirea autonomiei economico-financiare, cresterea
eficientei economice, precum si fundamentarea deciziilor financiare.

Situatia creata impune o analiza riguroasa in vederea ameliorarii semnificative a activitatii IMC, dimi-
nuand concomitent costurile inutile si asigurand o crestere durabila a institutiei medicale sanitare. n acest
context, subliniem structura cheltuielilor IMC pe articolele principale, in perioada 2008-2013, efectuata in
baza datelor privind situatia economico-financiara a IMC (tabelul 1).

Tabelul 1
Analiza structurii cheltuielilor IMC pentru anii 2008-2013
Articol de cheltuieli Anul Anul Anul Anul Anul Anul Anul 2013,
2008 2009 2010 2011 2012 2013 ponderea, %
l‘:t:llnihc‘;'::‘eh IMCmil | 296197 | 1052446 | 1138410 | 1275154 | 146346,6 | 19508270 100
Retribuirea muncii 40 269,4 48 778,2 50 563,6 584559 68 147,0 88 635,70 45,43
Alimentarea pacientilor 42979 4 658,4 4 838,2 62225 59354 7 936,30 4,07
Medicamente 8 864,6 10 902,5 11 128,0 13 075,0 18 051,7 21 335,50 10,94
Alte cheltuieli (mii lei): 36 187,8 40 905,5 47 311,2 49 762,0 54 212,5 77 175,20 39,56
Contributii la buget 8126,3 12 786,2 13 146,7 15 345,7 17 919,7 23 067,90 11,82
Reparatia curenta 215,8 722,1 818,1 835,2 481,8 995,79 0,15
Reparatia capitald 776 1602,2 11557 1901,2 22344 4992,00 2,56
Produse petroliere 391,5 309,2 301,4 371,9 410 664,00 0,34
Energia electrica 2185,9 25433 2807,1 3193,5 3428,6 5677,70 2,91
Energia termicd 4625,1 4921,1 6 389,3 7724,6 8269,5 8 083,60 4,14
Apa si canalizare 3296,0 3807,5 3712,4 3081,9 3096,7 2 813,40 1,44
Evacuarea deseurilor 153,9 186,8 188 1949 206,8 301,50 0,51
felfi?;?f;f‘;‘:;tre ol 10 704,6 8213,1 122804 9734,0 9709,8 | 2993241 15,34
Perfectionarea cadrelor 5,1 4.5 9.8 860,3 656,4 611,10 0,31
Deplasari 38,1 13,2 26,6 42,5 71,5 35,80 0,02

Sursd: elaborat de autor in baza raportului statistic Date privind situatia economico-financiard a IMC pe anii 2008-2013.

Din datele tabelului constatam ca cele mai semnificative cheltuieli ale IMC (nu mai putin de 45% din
veniturile acumulate) se efectueaza pentru retribuirea muncii angajatilor. Pentru asigurarea alimentatiei
pacientilor institutia aloca anual cota de aproximativ 4%. Medicamentele sunt o componenta foarte impor-
tanta pentru desfasurarea eficienta a activitatii si asigurarea calitativa a actului medical, insa in acelasi timp
acestui articol ii sunt destinate cheltuieli in marime de aproximativ 11%, ceea ce nu poate asigura prestarea
calitativa a serviciilor medicale si aplicarea completa a prevederilor standardelor medicale nationale.

Analiza situatiei economico-financiare efectuata in cadrul institutiilor medicale consta din:

a) efectuarealunard a analizei executarii Devizului de venituri si cheltuieli separat pe tipuri de asistenta
medicala si separat pe articole de cheltuieli, prezentata Companiei Nationale de Asigurari in Medicing;

b) executarea trimestriala a analizei economico-financiare, prezentate spre aprobare Consiliului de
administratie al IMC;
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c) prezentarea darilor de seama Ministerului
Sanatatii al RM, Companiei Nationale de Asigurariin
Medicina, Academiei de Stiinte a Moldovei, Biroului
National de Statistica al RM.

Tinem sa mentionam cd analiza situatiei econo-
mico-financiare efectuata de catre economistii care
activeaza in cadrul institutiilor medico-sanitare este
insuficienta pentru a oferi managerilor fundamentul
deciziilor de dezvoltare viitoare (oficializarea platilor,
obtinerea profitului care ar permite dezvoltarea ba-
zei tehnico-materiale, stimularea angajatilor etc.). Or,
in aceste conditii, modificarea statutului acestora nu
permite obtinerea profitului, ci doar prestarea ser-
viciilor in limita asigurarilor obligatorii, astfel devine
imposibila acumularea resurselor proprii, iar platile
neoficiale se majoreaza.

Pentru a avea performante financiare inalte,
este necesar ca economistii care activeaza in cadrul
institutiilor medico-sanitare publice, pe langa cele
3 tipuri de analiza a situatiei economico-financiare
relatate anterior, sa foloseasca si un ansamblu com-
plex de metode, tehnici si instrumente de analiza
financiarg, fapt care in ultima instanta va face posibila
atragerea investitorilor, donatiilor, sponsorizarilor
etc.

Cu referire la Romdnia, constatam ca cheltuie-
lile de sanatate sunt finantate astfel:

«  deautoritati publice centrale - Ministerul Sana-
tatii, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,
Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si
Persoanelor Varstnice, alte autoritdti cu retea
sanitard proprie sau cu activitate in domeniu;

«  deautoritatile publice locale - judetene, muni-
cipale, orasenesti si comunale;

. din fondurile organizatiilor neguvernamenta-
le;

«  dinfonduri externe rambursabile si nerambur-
sabile;

. de persoane fizice sau juridice private.
Principala sursa de finantare a ocrotirii sanatatii

populatiei o constituie insa Fondul National Unic de

Asigurari Sociale de Sanatate, care asigurd cumpara-

rea si decontarea serviciilor medicale in caz de boala

obisnuita sau accident. Aceste servicii sunt asigurate

persoanelor care indeplinesc obligatia de plata a

contributiei la Fondul National Unic de Asigurari

Sociale de Sanatate, iar pentru persoanele care nu

fac dovada acestei plati sunt asigurate numai servi-

ciile pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru
bolile cu impact endemo-epidemiologic.

Avand in vedere costurile serviciilor medicale,
sistemul de asigurdri sociale de sanatate din Romania
a fost conceput sa fie guvernat de principiul solidari-
tatii. In finantarea unitatilor sanitare si a serviciilor de
sanatate sunt utilizate urmatoarele sisteme de plata:
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«  decontarea de catre Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate prin casele judetene de asigurari de
sanatate, din Fondul National Unic de Asigurari
Sociale de Sanatate a serviciilor prestate de
unitatile sanitare aflate in relatii contractuale
cu CNAS;

- finantarea unor categorii de prestatii medicale,
cu preponderentad cele cu scop curativ din pro-
gramele nationale de sanatate, precum si unele
cheltuieli de infrastructura din unitatile sanitare
- de catre Ministerul Sanatatii, de la bugetul de
stat alocat ministerului si din veniturile proprii
ministerului (taxe pentru eliberarea de autori-
zatii, amenzi, avize, inchirieri de spatii etc.);

. prin bugetele ministerelor si ale altor autoritati
centrale care au retea sanitara proprie;

« finantarea anumitor categorii de servicii medi-
cale siacordarea unor indemnizatii persoanelor
asigurate in caz de incapacitate sau handicap
datorat unei boli sau unui accident — de catre
Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si
Persoanelor Varstnice din Fondul Asigurarilor
Sociale de Stat (FASS);

« decontarea de catre companii de asigurari
private a unor servicii medicale acordate per-
soanelor care au incheiat contracte de asigurari
private de sanatate;

. plati directe ale populatiei;

. sponsorizari ale unor servicii de sanatate, uni-
tati medicale, ale unor investitii sau ale unor
programe si campanii initiate de organizatii
neguvernamentale;

«  platidin fonduri externe rambursabile si neram-
bursabile.

Principalele surse de venituri din care se finan-
teaza cheltuielile de sdanatate sunt urmatoarele:

«  contributii la asigurarile sociale de sanatate din
care se formeaza bugetul Fondului National
Unic al Asigurarilor Sociale de Sandtate — prin-
cipala sursa de finantare a sistemului sanitar;

«  contributii la asigurarile sociale de stat din
care se formeaza bugetul Fondului Asigurarilor
Sociale de Stat (principala sursa de finantare
in caz de boala profesionala sau accident de
munca);

. bugetul de stat si bugetele locale;

. venituri proprii ale Ministerului Sanatatii si ale
altor ministere cu retea sanitara proprie;

«  venituri proprii ale unitatilor sanitare, provenite
din plati directe ale populatiei pentru servicii
medicale, consultanta si asistenta tehnica,
inchirieri, taxe pentru eliberarea de avize, ex-
pertize;

«  fonduri provenite din donatii si sponsorizari ale
persoanelor fizice si juridice private sau ONG-
uri;
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«  fonduri externe rambursabile si nerambursabile;
« dininvestitii private.

Astfel, efectuand analiza evolutiei cheltuielilor pentru sénatate in Romania pe anii 2003-2011, constatam
cain timp ce perioada 2003-2008 se evidentiaza prin cresteri anuale ale cheltuielilor totale pentru sanatate,
cuprinse intre 10,5% in 2006 si 28,4% in 2008, incepand cu anul 2009 s-au remarcat schimbari semnificative
in dinamica utilizarii resurselor financiare. In consecinta, cheltuielile totale pentru sanatate au inregistrat o
crestere anuald de numai 1,5% in 2009 sau cu 407,5 milioane Lei. in 2010, cheltuielile pentru sanatate au
inregistrat fata de anul 2009 o crestere de 9,7% a cheltuielilor totale, sau cu 2,8 miliarde Lei, si o crestere
de 8,8% a cheltuielilor curente, sau cu 2,5 miliarde Lei. In 2011, cheltuielile totale din domeniul sanatatii
au ramas aproape neschimbate fata de anul 2010, cresterea inregistrata fiind de numai 0,2% si cheltuielile
curente s-au majorat cu 0,7%, iar cheltuielile de capital s-au diminuat cu 21,2% [6].

Conform clasificarii elaborate de OECD pentru Sistemul Conturilor de Sanatate, principalii finantatori ai
sistemului sanitar sunt: administratia publica, sectorul privat, restul lumii si alte surse neclasificate (tabelul 2).

Tabelul 2
Evolutia cheltuielilor pentru sdndtate in Romdnia, pe principalele surse de finantare, in perioada 2003-2011
-mil. lel-
Surse de finantare - HF 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Cheltuieli curente pentru sanatate 10308,6 | 134024 | 15857,1 | 173822 | 213814 | 271145 | 280228 | 304749 | 306890
Administratia publica 8707,7 | 99702 | 127482 | 138113 | 174831 | 220767 | 220614 | 243554 | 24201,
Ministerul Sanataii 10077 | 12562 | 16198 | 13959 | 19705 | 21570 | 25308 | 22176 | 24228
Alte ministere 1604 1866 1695 1795 1830 2128 202,7 2158 206,3
Administratia locala 1311 1734 1954 1634 2093 5698 | 13065 | 19307 | 12718
Fonduri de asigurari sociale 73185 | 83540 | 107635 | 120725 | 151203 | 191371 | 180214 | 199915 | 203002
Sectorul privat 16005 | 33680 | 30426 | 35397 | 38624 | 50259 | 59523 | 60950 | 64879
Societiti de asiguréri private 153 152 135 250 295 22 267 28 410
Plai directe ale gospodarillor populaei 15594 | 32604 | 29334 | 34747 | 37619 | 49300 | 58244 | 59826 | 63446
Organizatii neguvernamentale 71 618 284 18,9 336 207 200 18,5 19.7
Corporatii 187 3086 673 211 374 530 812 71,1 826
Restul lumii 04 64.2 66.3 307 337 119 9.1 245 0.0
Surse neclasificate 00 00 0,0 05 22 00 00 00 00
Formarea de capital a furnizorilor de
servicii de Sénéfme 2234 1094 29,6 1751 4137 861,1 360,3 665,5 524,1

Sursa: Sistemul conturilor de sandtate in Romdnia, anul 2011. Bucuresti, 2013

Administratia publica contribuie anual cu cele mai importante sume la finantarea sistemului sanitar.
Astfel, sumele alocate de administratia publica au reprezentat 84,5% din totalul cheltuielilor curente in 2003
siau ajunsla78,9% in 2011. Desi sumele alocate pentru sanatate au crescut in fiecare an, cu exceptia anilor
2009 5i 2011, ponderea lor in cheltuielile curente ale administratiei publice este oscilanta de la an la an.

in cadrul categoriei administratiei publice, sumele alocate de fondurile de asigurari sociale au cea mai
mare pondere, ajungand de la 84,0% in 2003 (7,3 miliarde Lei) la 83,9% in 2011 (20,3 miliarde Lei).

Sursele de finantare ale sectorului privat sunt reprezentate de asigurdrile private de sanatate, gospo-
dariile populatiei, organizatii neguvernamentale si corporatii. Pldtile directe ale populatiei reprezinta prin-
cipala sursa de finantare a cheltuielilor private pentru sanatate. Astfel, cheltuielile directe cu care populatia
a finantat sistemul sanitar prin plata bunurilor si serviciilor medicale au inregistrat un trend ascendent in
perioada 2005-2011.

Daca in 2003, gospodariile populatiei au finantat sistemul sanitar cu 1,6 miliarde Lei, in perioada 2004-
2007 acestea au finantat sistemul sanitar cu sume cuprinse intre 2,9 miliarde Lei si 3,8 miliarde Lei, in 2008
aceste sume au fost de aproape 5,0 miliarde Lei (cu 31,1% mai mari decat in 2007), iar in perioada 2009-2011
gospodariile populatiei au finantat sistemul sanitar cu sume cuprinse intre 5,8 si 6,3 miliarde Lei, reprezen-
tand, in 2011, 20,7% din totalul cheltuielilor curente pentru sanatate.

in prezent, conform datelor statistice din domeniu, constatam ca nu exista o relatie directa de cau-
zalitate intre cuantumul cheltuielilor alocate pentru sandtate si acoperirea reald a nevoilor de sanatate ale
populatiei Romaniei. Desi pachetul de servicii medicale de baza pentru asigurati a crescut ca dimensiune,
unele categorii de persoane consumatoare de servicii de sanatate au fost scutite de plata contributiei pentru
asigurdrile sociale de sanatate [1].
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Luand in consideratie faptul ca scopurile prin-
cipale ale institutiilor medico-sanitare publice sunt
protectia sanatatii populatiei, profilaxia, diagnosti-
carea, tratamentul si reabilitarea bolnavilor, promo-
varea modului sanatos de viata, analiza financiara
a acestora poate fi efectuata pe baza mai multor
metode cantitative si calitative.

Pentru Republica Moldova, consideram opor-
tuna utilizarea metodelor de analiza financiara ca
instrument real al managerului institutiei medico-sa-
nitare publice, care il poate ajuta sa patrunda in esen-
ta fenomenelor economice, sa formuleze concluzii
corecte si sa elaboreze strategii de dezvoltare.

in vederea optimizarii analizei economico-
financiard a institutiilor medico-sanitare publice
si pentru reflectarea exacta a disfunctionalitatilor
obiectului de activitate, propunem utilizarea unui
sistem de indicatori in procesul de analiza a situatiei
economico-financiare. Acest sistem de indicatori va
permite efectuarea analizei financiare a institutiei,
avand ca rezultat obtinerea unui diagnostic complet
si eficient asupra activitatii institutiei medico-sani-
tare publice.

De asemenea, consideram necesara utilizarea
metodelor calitative de cétre institutiile medico-sani-
tare publice, deoarece acestea vor asigura relevarea
si cunoasterea elementelor si factorilor care explica
fenomenul sau procesul economic studiat, precum
si constituirea unor modele economice care sa de-
scrie corect si obiectiv fenomenul economic studiat.
Caracteristica complexa cantitativa si calitativa a
fenomenelor economice, care se produc in cadrul
institutiilor medico-sanitare publice, poate fi asigu-
rata de aplicarea metodelor prezentate in figura ce
urmeaza.

Metode posibile de utilizat pentru analiza financiara a
institutiilor medico-sanitare publice

Y

. fon = CEEEEEE YooaTaTTs =
= [}
Metode de analiza : ! Metode de analiza :
calitativi ¢ cantitativd -
.......................... m— i s
Metoda comparatiei | Metoda substituirii in lant |
i i
P —  FewTE boseeeeees
Metoda divizarii si 1 Metoda corelatiei :
descompunerii rezultatelor fmmme S
R |
i ;
e s s e e e e e 1
relatiilor cauzale e e e
d | Metoda calculului matricial |
]
. — ‘
] Metoda ABC }
[ SRS ; ,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Sursa: elaborata de autori.
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La momentul actual, in conditiile dezvolta-
rii mediului concurential si adaptarii institutiilor
medicale la acestea, se impune utilizarea de catre
institutiile medico-sanitare publice a unui sistem de
indicatori care ar conditiona avansarea ideilor inova-
toare si cu impact pozitiv asupra activitatii acestora.
in vederea evaluarii performantelor economice ale
IMSP, concomitent cu analiza care se efectueaza la
moment, consideram oportuna si aplicarea unui
sistem de indicatori ce ar face posibila determinarea
gradului de eficienta a utilizarii resurselor si ar oferi
informatii privind rationalitatea atragerii resurselor
fmprumutate, ar oferi un tablou complex al situatiei
in domeniu pentru potentialii investitori:

a) Indicatori ai rezultatelor activitatii economi-
co-financiare, orientati spre studiul performantelor,
evaluarea valorii lor efective si perspectivele evolutiei
in viitor. Din cadrul acestei grupe fac parte: volumul
vanzdrilor si profitul. Analiza acestor doi indicatori va
putea fi aplicata doar dupa modificarea statutului
institutiilor medico-sanitare publice.

b) Indicatorii rentabilitdtii. Eficienta econo-
mica a institutiilor medico-sanitare publice poate
fi calculata cu ajutorul indicatorilor rentabilitatii.
Rentabilitatea este categoria economica ce exprima
capacitatea institutiei de a obtine profit, ceea ce
reflecta performanta acesteia. Rentabilitatea este
redata prin ratele de eficienta (tabelul 3).

Tabelul 3

Analiza ratelor ce caracterizeazd real gradul de rentabilitate
alMc

Indicatori Metoda de calcul | 2008 | 2009 | 2010'| 2011 | 2012 | 2013
Rata Ra = Pimp/
rentabilitdtii T 1P 3,99 | -0,404 | 3,28 | 0,73 0,422 | -4,80
. otal activ x 100
economice
- Roost = PB/
P ’ Costul vanzdrilor | 1,11 | -2,14 | 2,77 | 1,59 10,202 | 1,16
atd de resursele % 100
consumate
Rentabilitatea Rmf'=Pimp/
mijloacelor fixe | Valoarea medie 198 | -021 L1661 0391 023 |-003
anuala a MF ’ ’ ’ ’ ’ ’
x 100
Rata Rf = Profit Net/
rentabilitatii Capital propriu | 4,35 |-0,439 | 3,52 | 0,77 | 0,431 | 0,000
financiare x 100
Rata Rv = Profit brut/
rentabilitdtii Volumul LI0 | -2,19 2,70 | 1,56 {0,202 | 1,14
vanzarilor vanzarilor x 100

Sursa: elaborat de autori in baza sursei bibliografice
(4].

Astfel, constatam pentru IMC o reducere a tutu-
ror indicatorilor de rentabilitate in anul 2013, com-
parativ cu perioada 2008-2012. Calculul si analiza
indicatorilor rentabilitatii sunt de importanta majora
pentru managerii IMSP la elaborarea planului strate-
gic de dezvoltare si a planului anual de activitate.




¢) Indicatoriilichiditdtii.Lichiditatea, solvabilita-
tea sunt cele mai importante conditii de existenta a
entitatii pe piatd, deoarece reflecta capacitatea de
platd, posibilitatea acesteia de a-si onora obligatiile
de plata la termenele scadente. Utilizarea in practica
a acestui indicator ne permite sa concluzionam ca
depasirea nivelului recomandat al lichiditatii reflecta
o structura irationala a activelor IMC.

d) Indicatorii de structurd ai pasivelor, care per-
mit aprecierea structurii financiare a IMSP, la stabi-
lirea compozitiei capitalului prin prisma surselor de
constituire a acestuia.

Concluzii si recomandari

in concluzia celor relatate referitor la cheltuielile
publice pentru sandtate in Republica Moldova, con-
siderdm oportuna optimizarea analizei financiare a
institutiilor medico-sanitare publice prin:
revizuirea statutului normativ-juridic al IMSP
care desfasoara activitate necomerciala pe principiul
autofinantarii, nonprofit, pentru a oferi posibilitatea
acumularii propriilor venituri, ceea ce ar reduce si din
nivelul platilor neoficiale;
analiza situatiei financiare prin utilizarea
sistemului de indicatori financiari prezentati, care ar
oferi o imagine adecvata asupra situatiei financiare
atat utilizatorilor interni, cat si celor externi;
aplicarea metodelor calitative si cantitative
de analiza a situatiei economico-financiare a IMSP.

in fine, sustinem parerea cercetatorilor romani
din domeniu referitor la faptul ca problemele din
sectorul sanitar nu pot fi abordate fara un anumit
nivel de implicare guvernamentala. Solutiile bazate
numai pe mecanismele de piatd, asa cum le intal-
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nim de obicei in alte sectoare ale economiei, nu
functioneaza in sistemul de sanatate, tinand cont
de faptul ca pentru orice persoana este foarte incert
daca si cand va avea nevoie sa foloseasca serviciile
de sanatate.

Cheltuielile publice pentru sanatate scot parca
si mai mult in vedere nivelul de dezvoltare al unei
tari, intrucat tdrile dezvoltate din punct de vedere
economic prezinta si sisteme private de ocrotire a
sanatatii, multe dintre acestea foarte bine puse la
punct.

Bibliografie

1. Blindu D. Asigurdrile sociale pentru sdndtate in Romania
- posibilitdti de imbundtatire. Bucuresti, 2005.

Cho S., Ketefian S., Barkauskas V., Smith D. The effects
of nurse staffing on adverse events, morbidity, mortality,
and medical costs. In: Nursing Research, 2003.
Raport statistic Datele privind situatia economico-
financiard a IMC. Chisinau, 2008, 2009, 2010, 2011,
2012, 2013.

Raportul financiar al IMC. Chisinau, 2008, 2009, 2010,
2011, 2012, 2013.

Regulament nr. 03/20-99 din 26.04.2006 cu privire
la institutiile medico-sanitare publice incadrate in
sistemul asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala.

Sistemul conturilor de sdndtate (scs) in Romania - anul
2011. Bucuresti, 2013

Tiriulnicova N. Analiza rapoartelor financiare. Chisinau:
Tipografia Centrala, 2004.
http://ru.scribd.com/doc/251592041

2.

Recenzenti:
1. Gheorghe lliadi, dr. hab. in econ., prof. univ,;
2. Marin Rotaru, dr. hab. in st. med., prof. univ.

Prezentat la 02.03.2015




ROLUL SECTORULUI
INTREPRINDERILOR MICI
SI MIJLOCII (ANTREPRENORIAL)
IN ECONOMIA REPUBLICII MOLDOVA

Summary

The role of small and medium enterprises’s (entrepreneur-
ial) sector in the economy of the Republic of Moldova

The SME sector; also called “the backbone of the economy”,
plays an important role in the development of a national
economy. In the Republic of Moldova the sector has emerged
as a result of the transition from centrally planned to market
economy in the late 80s. The SME sector is the largest source
of profits and creating new jobs, being the most attractive
for economical agents. The ability of local economic devel-
opment in the country is determined by the presence of the
SME sector which constitutes 98.0% of the total number of
enterprises, its share in GDP is 35.5%, 46.0% of total sales
revenue comes from small entrepreneurs.They own about
30% of the turnover in the country and 58.7% of the total
number of employees are employed in this sector. Creating
a SMEs sector similar in performance to that of the EU, is
the guarantee of fruitful collaboration in the development
of this sector and a real integration of Moldova into the
European Union.

Keywords: share of employment, entrepreneurship, eco-
nomic development, sales revenue, profit, small and medium
enterprises

Pezrome

Ponb npeonpunumamentckozo CeKmopa Manvlx U CpeOHUx
npeonpuamusax 6 skonomuxe Pecnyonuku Monodosa

Cexmop manvix u cpednux npeonpusmuu (MCII),
HA3b16aeMblll euje «OCHOBOU IKOHOMUKUY, UMEEN BUIICHYIO
POnb 8 pazsumuU HAYUOHAILHOU KoHoMuru. B Pecnyonuxe
Monoosa oannbiii cekmop 8O3HUK 8 pe3yibmame nepexooa
Om YeHMpAnU308aHHOU K PbIHOYHOU IKOHOMUKE, 8 KOHYe
80-vix 20006. Cexmop MCII smo KpynHetwuli UCMOYHUK
NPUOBLLIU U CO30AHUS HOBLIX PAbOUUX Mech, OYyOyuu Hauboiee
NPUBLEKAMENbHBIM 0151 IKOHOMUYECKUX A2E€HMO8.

Tlomenyuan 3KoHOMUYECKO20 PA3GUMUSL HAYUOHALLHOU
IKOHOMUKU ONpeOeNsemcs: Haluvuem 6 cmpane cekmopa
MCII, komopwiii npedcmagisem cobou 98,0% om obwezo
yucna npeonpusmutl, e2o 0o 8 BBP coomeemcmeyem 35,5%,
46,0% u3z obweco doxooa om npooadlc, YUMo peanruzyemcs
menkumu npeonpunumamensimu. OHU COCMABNAIOM OKONO
30% om obopoma 6 cmpane u 58,7% om uucirenHocmu
pabomHuxos, 3anusameix ¢ smom cekmope. Cozoanue cekmopa
MCII ananozuunblii no npouU3600UMENILHOCU ¢ MAKUM KAK
6 EC — smo capanmusa nnodomeopnozo compyonuiecmsa
6 pazeumuu 0AHHO20 CEKMopa U pearbHOl UHmezpayuu
Pecnybonuxu Monoosa 6 Esponetickuii coro3.

Knrouesvie cnosa: 005 3aHsamocmu, npeonpuHUMamensCmeo,
9KOHOMUYECKoe pazgumie, 00X00 Om npooaxic, npudwbLIb,
Manvle u cpeoHue npeonpusmusl
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Introducere

Intreprinderile mici si mijlocii (IMM) repre-
zinta principalul sector al economiei nationale,
deoarece, prin gradul ridicat de mobilitate si fle-
xibilitate, constituie segmentul cel mai adaptabil
in ceea ce priveste ajustarea ofertei la volumul si
specificul cererii si cel mai important factor de
absorbtie a fortei de munca. Numarul de IMM in
ansamblu si distributia lor pe clase de marime si
sectoare de activitate influenteaza in mod semni-
ficativ indicatorii de performanta economica. De
asemenea, IMM sunt adaptate mai bine structuri-
lor de piata moderne, fiind o sursa principala de
inovare si crestere economica si avand o contri-
butie decisiva la sporirea mediului concurential
in economia de piata [1].

Practica activitatilor IMM-urilor demon-
streaza cd doar o proportie redusa dintre acestea
folosesc in mod sistematic elementele oferite de
managementul inovational [2].

Sectorul IMM, supranumit si ,coloana ver-
tebrala a economiei’, detine un rol important in
dezvoltarea unei economii nationale, contribuind
nemijlocit la formarea produsului intern brut
si la crearea noilor locuri de muncd, stimularea
concurentei, cresterea exporturilor, favorizarea
inovatiilor si tehnologiilor. in comparatie cu
intreprinderile mari, IMM sunt mai flexibile, re-
actioneaza mai operativ la schimbarile mediului
de afaceri si la cerintele pietei. Intr-o afacere mica,
intreprinzatorul este, de reguld, si managerul
acesteia. Situatia in care intreprinzatorul este
si managerul afacerii este caracteristica pentru
98% din firmele existente in fiecare tara [3]. Astfel,
interesul personal coincide cu interesul afacerii.
Managerul-proprietar este intotdeauna la curent
cu tot ce se petrece inintreprinderea sa. De aceea,
investitiile facute in sectorul dat aduc venituri mai
mari. Totodatad, sectorul respectiv al economiei
nationale ofera posibilitati reale de a punein apli-
care aptitudinile creative si capacitatea de lider
a intreprinzatorului [4]. Astfel, antreprenoriatul
astazi ofera fiecaruia sansa de a-si realiza scopurile
si de a obtine venit din propria afacere [5].

Unul dintre cei mai populari termeni uti-
lizati frecvent de catre economisti, politicieni,
reprezentanti ai presei, precum si de oamenii




simpli este cel de antreprenoriat. Antreprenoriatul
a inceput sa fie recunoscut in timpul monarhului
francez Ludovic al XIV-lea, care obisnuia sa afirme
ca ,burghezii si mestesugarii vor deveni artizanii
bogatiei”. Antreprenoriatul inseamna dezvoltare
economica, succes, talent, creativitate, progres
social, segment important al economiei nationale,
bani si prosperitate, atat pentru individ, cat si pentru
societate (figura 1).

progres social

Figura 1. Reprezentarea schematicd a antreprenoria-
tului (in viziunea autorului)

Problematicii intreprinderilor mici si mijlocii,
in general, precum si tematicii managementului
acestora, in particular, le-au fost consacrate multiple
cercetadri si experimentari, rezultatele carora s-au re-
gasit in numeroase publicatii stiintifice, semnate de
renumiti savanti clasici, precum A. Smith, D. Ricardo,
J.S. Flemming, J. B. Say, PF. Drucker, P. Kotler etc.

in Republica Moldova, sectorul IMM a aparut
ca urmare a reformelor structurale efectuate in pro-
cesul trecerii de la economia centralizata la cea de
piatd, la finele anilor ‘80, ceea ce este caracteristic
si pentru majoritatea statelor in curs de dezvoltare
[6]. Primele semne de viata ale sectorului au apdrut
odata cu fondarea primelor cooperative. Acestea
din urma au disparut cu timpul, in locul lor aparand
societati cu raspundere limitata, societati pe actiuni,
intreprinderi individuale.

Materiale si metode

In scopul efectuarii acestui studiu, ce abordea-
za activitatea IMM pe piata economica a Republicii
Moldova, am utilizat metoda analizei documentelor
de politici: strategia Moldova — 2020 si CBTM; s-a
efectuat analiza statistica a indicatorilor extrasi de pe
site-ul oficial al Biroului National de Statistica pentru
anii 2008-2013, utilizand analiza contextuala. in acest
sens a fost evaluata dinamica de dezvoltare a IMM
in economia Moldovei.

Studiul ainclus elemente de dezvoltare istorica
dinamica, fiind apreciati indicatorii absoluti de salariu
mediu in intreprinderile mici, mijlocii si micro, indi-
catorii de venituri, a fost apreciat impactul sectorului
IMM in economia tarii prin formarea PIB-ului. A fost
analizat impactul sectorului IMM in economia tarii,
utilizand metoda descriptiva si cea a deductiei, fiind
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astfel ardtatd importanta acestui sector atatin econo-
mia autohtona, cat si in cea a tarilor dezvoltate.

Rezultate si discutii

Experienta mondiala din ultimele decenii de-
monstreaza tot mai elocvent importanta dezvoltarii
antreprenoriatului, stabilitatea economiei nationale
si bundstarea societatii in ansamblu [7]. Pornind de
la aceste constatdri, am considerat necesar si im-
portant de a evalua activitatea intreprinderilor mici,
mijlocii si micro din Republica Moldova pe durata
anilor 2008-2013 din punctul de vedere al evolutiei
acestora ca numar, pondere in totalul intreprinde-
rilor, ponderea veniturilor din vanzari realizate de
acestea, cota angajatilor ce activeaza in sectorul
dat si ponderea acestora din punctul de vederea al
obtinerii veniturilor. Aceasta analiza a fost efectuata
cu scopul de a evidentia locul, rolul, importanta si
reprezentativitatea acestui sector in dezvoltarea
economica a tarii si in imbunatatirea calitatii vietii
in Republica Moldova. Conform datelor Biroului
National de Statistica [8], in rapoartele financiare
(contabile) ale agentilor economici am identificat
datele reprezentate in tabelul 1 si figura 2.

Tabelul 1

Evolutia sectoruluiintreprinderilor mici si mijlociiin perioada
2008-2013 (%)

175,74

173,82

Marimea
intreprinderii | 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Mijlocii 4,0 3,56 34 3,09 3,03 2,98
Mici 19,77 18,52 19,55 18,94 18,88 18,9
Micro 73,82 75,74 74,75 75,48 75,64 75,53
2013 ‘[ 18,9 : — 75
pz,e 253 '
2012 | ‘ ‘ 175/64
Fmﬁs—' 18,88 ‘ ‘
zom [Ez as 0T 1894 ‘ ‘ = Ex:z.m
— 174,75 | m Mijlocii
2010 7523—37*—‘ 19,55 ‘ ‘ @ Mari

30 80

Figura 2. Reprezentarea graficd a evolutiei sectorului
antreprenorial pe anii 2008-2013 (%)

Analiza datelor in dinamica releva evolutia
diferentiata a numarului de IMM active economic
in perioada 2008-2013. Astfel, intreprinderile mij-
locii si cele mici au inregistrat o scadere usoara fata
de anul 2008, cele mijlocii cu 0,44% (96 unitati),
respectiv cele mici cu 1,22% (65 unitati), in schimb
cele micro au crescut semnificativ — cu 1,9% (2.710
unitati). Cele mari au inregistrat si ele o scadere de
0,22%, totusi, daca analizém la nivel macroeconomic,
ponderea IMM de 97,59% (41.109 intreprinderi) in




2008 si 97,82% (43.658 intreprinderi) in 2009 este
predominanta fata de cea a intreprinderilor mari -
2,4% in 2008 si 2,18 in 2009. Astfel, sectorul IMM a
inregistrat o crestere in 2009 fatd de 2008 cu 0,23%
(2.549 intreprinderi).

In perioada 2010-2013, numarul de IMM active
economic au inregistrat o crestere treptatd de la an
la an, astfel incat, in 2010, numarul acesta inregistra
45.631unitati (97,70%),1n 2011 ponderea IMM a fost
de 47.337 intreprinderi (97,51%), in 2012 - 49.444
(97,55%) si in 2013 — 50,890 intreprinderi (97,41%).
Reiesind din aceste date, putem mentiona ca nu-
marul total al intreprinderilor din sectorul antre-
prenorial, in anii 2008-2013, a crescut de la an la an
cu 1.956 unitati active economic. Din 2008 pana in
2013, numarul intreprinderilor mici, mijlocii si mi-
cro a crescut cu 9,781 unitati. Astfel, daca analizam
evolutia cantitativa in valori absolute (mii unitati) a
IMM-urilor pe perioada 2008-2013, putem spune ca
se inregistreaza un trend pozitiv.

Analiza acestuia din punct de vedere calitativ
evidentiaza faptul ca ponderea cea mai mare din
totalul intreprinderilor active din tara ce sunt profi-
tabile o detin intreprinderile mici, mijlocii si micro.
Din analiza datelor colectate (figura 3) se observa ca
evolutia numarului de intreprinderi ce au obtinut
profit pe parcursul perioadei 2008-2013 este cres-
catoare. Asadar, din 2008 pand in 2013, numarul de
intreprinderi profitabile din sectorul IMM a crescut cu
688 de unitati. Ponderea cea mai mare oinregistreaza
intreprinderile micro, aceasta fiind de peste 60%; in
2008 ponderea era de 60,71%, iar in 2013 aceasta a
crescut cu 3,18% ajungand la 63,49%, inregistand pe
parcursul acestei perioade un trend pozitiv.
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Figura 3. Analiza evolutivd a rentabilitdtii IMM din
Repubica Moldova in perioada 2008-2013 (%)

Asadar, putem spune ca sectorul IMM este cea
mai mare sursa de profit pentru economia tarii, iar
intreprinderile micro sunt cele mai atractive pentru
agentii economici.

Pe langa faptul ca sectorul IMM reprezinta cata-
lizatorul dezvotarii economice, el mai este si cea mai
importanta sursa de creare a noi locuri de munca.
Acest fapt duce la cresterea indicatorului ocuparii
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fortei de muncd, la micsorarea ratei somajului si
imbunatatirea calitatii vietii populatiei tarii. Antre-
prenoriatul autohton constiutie cel mai reprezentativ
sector de ocupare a fortei de munca. Conform date-
lor din tabelul 2, putem mentiona ca forta motrice a
angajatilor este in IMM, astfel, 58,7% din numarul de
salariati din tara sunt angajati in acest sector.
Tabelul 2

Analiza comparativd a angajatior din intrerinderile mari si
sectorul IMM in anii 2008-2013 (in cifre absolute si cota %)

Tip 2008 2009 2000 011 012 013
insti-
tutii §i
numdr
angajafi
ntre-
prinderi

mari

abs. abs. abs. abs. abs. abs.

244.064) 42,66 [222.951) 41,35 [216.748] 41,19 |216007) 4234 (219659 42,05 |226768| 43,18

Sector  [328.005| 57,34 [316.244) 58,65 [309.434) 5881 [294.18| 57,66 300223 57,75 [298.430] 56,82

IMM
Total

angajati

STy 539.195( 100 {526,182 510.191 519882 525198

in perioada 2008-2013, comparand IMM cu cele
mari (figura 4) se constata ca cele mai multe persoane
se angajeaza si activeaza in sectorul IMM. Activitatea
in acest sector este mai atractiva fata de locurile de
munca din intreprinderile mari. Crearea de noilocuri
de munca - solutionarea problemelor legate de utili-
zarea fortei de munca este una din cele mai esentiale
contributii aduse de intreprinderile miciin economie.
Direct sau indirect, ele asigura mijloace de existenta
majoritatii populatiei R. Moldova. Este important
faptul ca tot mai multe persoane initiaza si activeaza
in propria intreprindere, creandu-si propriul loc de
munca [9]. La nivel de politici si la nivel de practiciin
sectorul economicg, realitatea demonstreaza ca rolul
sectorului IMMin acest context este in ascensiune si
poate concura la nivel international.

O cota angajatilor intreprinderi
mari

@ cota angajatilor sector
MM

Figura 4. Analiza comparativa a cotei angajatilor in
IMM si in intreprinderile mari

Unrolimportantin dezvoltarea intreprinderilor
il au veniturile obtinute din vanzari. Evaluand dina-




mica veniturilor din vanzari in perioada 2008-2013
(tabelul 3), constatam ca in intreprinderile mijlocii s-a
inregistrat o crestere cu 2947,6 milioane Lei. Cres-
terea a avut loc din anul 2011, cu tendintd pozitiva
pandin 2013, iar pentruintreprinderile mici cresterea
veniturilor din vanzari a fost de 5302 milioane Lei fata
de anul de referinta 2008.

Tabelul 3

Aprecierea activitdtii intreprinderilor in anii 2008-2013 dupd
nivelul veniturilor din vanzdri (mil. Lei)
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Marimea
L intre-
Indicatori . 2008 | 2009 | 2010 | 201 | 2012 | 2013
prinde-
rilor

Venituri din vanzdri | Mijlocii | 23306,2 | 203183 | 22799,2 | 24133,8 | 24892,0 | 262538

Venituri din vinziri | Mici 33598,7 291042 | 33992,7 | 38025,5 | 383441 | 40900,7

Venituri din vanzari | Micro | 8079,2 | 8057,6 | 84713 | 97283 | 98209 | 10258,7

Totusi, constatam ca cele mai mari venituri din
vanzdri, estimate in milioane lei pe parcursul anilor
2008-2013, au fost inregistrate de catre microintre-
prinderi. Intreprinderile mijlocii de asemenea au
inregistrat o crestere a veniturilor din vanzdri din anul
2011, cu tendinta pozitiva pana in 2013.

in clasamentul obtinerii volumului de vanzari
aleintreprinderilor mici si mijlocii, un rol semnificativ
le apartine intreprinderilor mici (50,6%), urmate de
intreprinderile mijlocii (35,4%) si microintreprin-
derilor (14,0%). Toate aceste tipuri de intreprinderi
sunt profitabile si contribuie esential la dezvoltarea
economiei tarii

Cercetand situatia sectorului IMM din alte tari
in 2013, constatam ca rolul acestuia in redresarea
economica a tarii, in crearea noilor locuri de munca
si atenuarea tensiunilor sociale este incontestabil.
Experienta seculard a tarilor cu economie avansata
denota rolul antreprenoriatului in edificarea socie-
tatilor postindustriale. in prezent, acestui sector in
Marea Britanie fi revine 53,0%, in Germania — 50,0%,
in Italia — 60,0%, in Franta - 62,1%, in SUA — 52,2%,
in Japonia - 55,4% , in Rusia - 14,1%, in Moldova -
35,5% din produsul intern brut (PIB) [10], reprezentat
graficin figura 5.
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Figura 5. Rolul sectorului IMM in crearea PIB in unele
tdri cu economie de piatd avansata

Performantele IMM-urilor in tdrile dezvoltate
demonstreaza ca acestea nu ar fi fost posibile fara
fundamentarea activitatii lor pe conceptele, meto-
dele si tehnicile managerial-antreprenoriale inova-
tionale profesioniste. Fireste, aceasta dependenta
este valabila si pentru tara noastra.

Pentru ca Republica Moldova sa atinga perfor-
mante pe piata internationala, consideram ca este
necesar sda dezvoltam un sistem deschis al manage-
mentului intreprinderii, ce ar permite sa fie luate in
consideratie realizdrile analizei factoriale, functionale
si, in special, ale analizei sistemice reprezentate in
figura 6.

Atentia principala se acorda analizei mediului
extern siintern al firmei, ce influienteaza asupra reu-
sitei acesteia. Capacitatea de dezvoltare a economiei
autohtone este determinata de prezenta in tard a
sectorului IMM, ce constituie 98,0% - 43,7 mii de
intreprinderi din numarul total al intreprinderilor.

Ponderea sectorului IMM in PIB, in anul 2013,
constituia 35,5%, iar 46,0% din totalul veniturilor
din vanzari se realizeaza de catre micii antreprenori,
veniturile din vanzarile intreprinderilor mici si mij-
locii, in medie, pentru un angajat constituie 181,8
mii Lei, detin circa 30% din cifra de afaceri pe tara si
58,7% din numarul de salariati sunt angajatiin acest
sector [11].

Concluzii

Intreprinderile mici si mijlocii se caracterizeaza
printr-un grad sporit de eficientd economica. in peri-
0ada 2008-2013, numarul intreprinderilor profitabile
din acest sector a crescut cu 188 de unitati active eco-
nomic, nivelul veniturilor din vanzari inregistreaza o
crestere in cele mijlocii de la 23.306,2 mil. Lei in 2008
panadla 26.253,81n 2013; in intreprinderile mici — de
la 33.598,7 mil. Lei in 2008 pana la 40.900,7 in 2013,
in intreprinderile micro — de la 8.079,2 in anul de
referinta pana la 258,7 mil. Lei.

Sectorul IMM reprezinta cea maiimortanta sur-
sa de creare a locurilor de munca. Astfel, circa 58,7%
din numarul total al salariatilor din tara activeaza in
acest sector.

Pentru valorificarea intreprinderior mici, mij-
locii si micro in Republica Moldova, este necesar sa
se dezvolte un sector al IMM, luand exemplu de la
tarile cu economie avansata: Franta, Italia, Japonia,
Germania etc.

Pentru o concurenta reala in contextul glo-
balizarii si internationalizarii sectorului IMM din
Republica Moldova, este necesar a dezvolta perfor-
mante functionale si structurale similare tarilor cu
economie avansata, cum ar fi Franta, Italia, Japonia,
Germania etc.




ECONOMIE SI MANAGEMENT

Mediul exterior. Amenintari si oportunitati. Dezvoltarea

. .. . ) parteneriatului public — privat in afaceri.
Utilizarea serviciilor bancii de date la zi
despre concurenti, consumatori, legi, A
e o . o . <
politica, tehnploglle, trlansformarl Influenta scopurilor
socioculturale organizatiei asupra mediului
exterior
Procesele de
legatura prin Procesul initial al
aplicarea dirijarii
tehnologiilor
informationale Scopurile
v organizatiei,
Sisteme de Comunica Eforturile stimularea
management intre ei i o .| oamenilor dezvoltarii
- o s » De > . J hlb t .
bazate pe adopta decizii lanifi si utilizarea echilibrate si
standardele plantticare, resurselor durabile
internationale organizare,
si cele , Pentru a motlvtare] 31 Pentru a Pentru a
h ini contro .
europene i indeplini coordona realiza
Informatia
privind
punctele
slabe ale
organizatiei Influenta scopurilor organizatiei
asupra acesteia
7'y

Figura 6. Sistemul deschis al managementului intreprinderii (in viziunea autorului)
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Summary

The role of some factors in management of
community-acquired pneumonia

Acute lower respiratory infections (LRI) are
a leading cause of morbidity and mortality in
general population worldwide. Community-ac-
quired pneumonia (CAP) is a major respiratory
disease characterized by clinical and outcome
heterogeneity.

Current clinical guidelines have been developed
in an attempt to optimise CAP management and
it is absolutly necessary to adapt these to local
particularities in different countries. This article
discusses wide range of risk factors impact on
CAP outcome. The rates of adherence to clinical
guidelines depends on multiple factors related to
clinicians, patients or healthcare system.

Keywords: community-acquired pneumonia,
adherence to guidelines

Pezrome

Hexomopuie pakmopel, enuatoujue na meHneo-
HCMEHm 6HeOOIbHUYHBIX NHEGMONUT

Hnpexyuu HUNCHUX OblXAMENbHLIX Nymell
(MH]II) 3anumarom auoupyioujee mMecmo He
MOoNbKO No 3a601e6aeMoCmu, HO U SA6ISIOMCS
OOHOU U3 2NABHBIX NPUYUH CMEPMHOCMU CPeoU
63pocnoeo Hacenenus. Ilpu ecex cogpemennblx
B03MOICHOCISAX AHMUOAKIMEPUATbHOU mepa-
nuU, NHEEMOHUU NPOOOANCAIOM OblMb OOHUM
U3 CAMbBIX CePbE3HBIX U 2PO3HBIX NPOSIEACHUN
HHII.

Bce cywecmgyrowue na cecoonswnull 0enb
KJIUHUYECKUEe NPOMOKOAbL U PeKOMEeHIayuu
NPU3BAHBL HOMOUb COBPEMEHHOMY OOKMOPY 8
maxkmuxe 6ederusi U 6blOope NPAGUILHOU CXeMbl
aHMUbaKmepuanrbHo2o aeverus. B oannou cma-
mbe paccmMampugaemcs: WUpoKas 2amma Qax-
MOpo8, KOMopble MOZYN GNUANb HA KIUHUYECKOe
meueHue u Ucxo0 GHEOONbHUYHBIX NHEBMOHUIL.
Cmenenv cobniodenus 6pavamu KIUHULECKUX
PEeKOMeHOayull 3a8UCUm He MOAbKO OM CAMUX
PeKoMeHOayuil, HO U OM MHOJCECMEA OpPY2Ux
gakmopos, 3agucauux Kax om eépavd, max u
om nayueHma, Ui om MeOUYUHCKOU CUCTEMbL
6 yenom.

Knrouesvie cnosa: enebonbHuyHAas NHEBMOHUS,
cobnodeHue peKoMeHOayull KAUHUYeCcKko20
npomoxona

FACTORII CARE INFLUENTEAZA
MANAGEMENTUL
PNEUMONIILOR COMUNITARE

Victoria BROCOVSCHII, Victor BOTNARU',

Doina RUSU"?, Vladislav BADAN., Cristina TOMA,
"USMEF Nicolae Testemitanu,

Anstitutul Ftiziopulmonologic Chiril Draganiuc

Introducere

Infectiile respiratorii joase (IRJ) si la ora actuald rdman
0 cauzd importanta de mortalitate prin boli infectioase: au
ocupat locul 3in clasamentul mondial al cauzelor de mortali-
tatein 1990, coborand doar pe locul 4in 2010 (reprezentand
in acel an a 9-a cauza de ani de viata pierduti in Europa). Se
estimeaza ca ponderea deceselor atribuite IRJ in lume va fi
5,5%1n 2015 si de 4,2% in 2030 [5, 18] si ca ele vor fi respon-
sabile de 4,6% din totalul de ani pierduti cu handicap la nivel
mondial in 2015 si de 3,2% in 2030 [5, 18, 33].

in UE seinregistreaza circa 3,3 mil. cazuri de pneumonii
pe an[11].La nivel regional, datele arata diferit, IRJ fiind a 13-a
cauza de ani pierduti cu dizabilitate in Europa de Est, a 17-a
cauza in Europa Centrala si a 21-a in Europa de Vest [33].

in Republica Moldova (RM), incidenta pneumoniilor
comunitare (PC) la adulti se mentine intre 40 si 50 de ca-
zuri la 10 000 locuitori pe an, dar cu valori crescute in 2009
(coincidenta cu pandemia de gripa AH1N1) siin 2011, pro-
babil tot pe seama pneumoniilor virale din perioadele de
epidemii sezoniere [6].

Ghiduri ale societatilor de renume, atat europene, cat
si mondiale, precum si ghidurile nationale pentru PC vin sa
puncteze pasii esentiali in managementul pacientilor. Acor-
darea la necesitatile si particularitatile locale ale diferitor
tari a fost o necesitate indispensabild, inclusiv pentru RM,
unde exista Protocolul clinic national Pneumonia comuni-
tard la adult. Implementarea ghidurilor in clinica este un
proces laborios si complex, care impune pasi importanti:
constientizare, acord, adoptare si aderenta. Evaluarea lor
periodica si monitorizarea nivelului de aderenta sunt unele
dintre prioritatile sistemului medical, pentru ameliorarea
calitatii serviciilor medicale, precizarea si depdsirea eventu-
alelor bariere in calea aderentei la ghiduri.

Predictorii evolutiei pneumoniilor comunitare

O gama larga de factori pot influenta evolutia pneu-
moniilor comunitare. De la factorii de risc, conditiile clinice
asociate sau esecul tratamentului (care atrage dupa sine
costuri suplimentare, determinate de cresterea perioadei
de spitalizare si necesitatea revizuirii tratamentului anti-
bacterian), pana la neaderenta la recomandarile ghidurilor,
rezultand astfel un cerc vicios infaust pentru pacienti.

Factorii clinici influenteza indiscutabil cursul evolutiv
al PC.

Scorurile prognostice suntinstrumente pentru evalua-
rea prompta a severitatii pneumoniilor, in vederea deciderii
conditiilor optime de ingrijire medicala, si constituie unul
dintre elementele-cheie ale managementului eficient. Au
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fost propuse mai multe scoruri, de o complexitate
diferitd, unele fiind accesibile la nivelul asistentei
medicale primare. Nu sunt de ignorat nici posibilele
dezavantaje, care uneori le limiteaza utilizarea. Cele
mai studiate si utilizate in practica sunt PSI, CURB-
65 si derivatele sale [14]. Rationamentul clinic insa
trebuie sa primeze in decizia de spitalizare a unui
pacient cu pneumonie, in special la cei din grupul
Cu risc scazut, scorurile de severitate pot juca doar
un rol secundar [20].

O eventuala evolutie negativa a bolii poate
fi dependenta si de statusul de performanta a
pacientilor, reiesind din imposibilitatea de a se deser-
vi sau din integrarea sociala deficitara. Unele scoruri
utilizate pentru evaluarea bolnavilor cu neoplazii sau
cu patologii cronice pot fi utilizate pentru evaluarea
performantelor de independenta sociala si la persoa-
nele varstnice, la pacientii HIV infectati cu pneumonii
sau in evaluarea pe termen lung a mortalitatii post-
pneumonie comunitara [28, 45].

Evolutia nefavorabila a bolii este dictata si de
factori care tin nemijlocit de pacient sau de conditiile
clinice asociate. Multipli factori au fost mentionati ca
fiind predictorii mortalitatii in pneumoniile severe
(varsta peste 65 de ani, sexul masculin, CURB-65
3-4 puncte, socul septic, SDRA si insuficienta renald
acuta in primele 24 de ore, tratament anterior cu
corticosteroizi, suprainfectii nosocomiale, pneu-
monii polimicrobiene, pleurezie, internarea in ATI,
spitalizari recente, comorbiditati importante, esecul
tratamentului initial, implicare multilobara sau tulbu-
rari de constienta) [5, 42]. Biomarkerii proinflamatori
pot aduce informatii suplimentare referitor la pro-
gnosticul pacientilor cu PC [21].

Testele paraclinice pot si ele influenta mana-
gementul pacientilor cu pneumonii comunitare.
Testele de laborator recomandate de ghiduri, desi
unele foarte simple, nu sunt intotdeauna accesibile
la diferite etape de asistenta medicald, ceea ce favo-
rizeaza omiterea unor criterii de severitate si devine
un impediment in managementul corect si eficient
al pacientilor cu PC.

Radiografia toracica, in 2 incidente, este o
investigatie primordiala pentru stabilirea diagnosti-
cului de pneumonie. Nu trebuie neglijatd la pacientii
care se prezinta cu simptome respiratorii, chiar daca
au semne fizice nemodificate [35]. Okimoto si cole-
gii au efectuat radiografii toracice la 79 bolnavi din
ambulatoriu, demonstrand o sensibilitate de 91,7%
si o specificitate de 92,7% in diagnosticul pneumo-
niilor [36]. Lipsa semnelor radiologice nu ar trebui
sd inlocuiasca insa gandirea clinica si tratamentul
empiric. Basi si colegii afirma ca 1/3 dintre pacientii
Cu pneumonii internati in spital nu au pneumonie
radiologic, dar au in schimb alte infectii respiratorii
joase (exacerbari de BPOC, bronsite sau bronsiolite)
cu acelasi risc de evolutie severa (studiu pe 2706
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adulti cu diagnostic suspect de pneumonie, dar cu
radiografie normald) [9]. Si Speets si colaboratorii
pun accentul pe rationamentul clinic inainte de
toate, astfel fiind posibila evitarea atat a consumului
nejustificat de antibacteriene, cat si a omiterii/nedi-
agnosticarii in timp util a pneumoniilor radiologic
negative [43].

Desi obligatorie, radiografia toracica are si limi-
te, depasite de investigatiile de inalta performanta si
care au fost evidentiate in numeroase studii. Astfel,
pneumonia fiind diagnosticata prin HRCT sau eco-
grafie toracica in pana la 27% cazuri printre pacientii
cu radiografie normala (de fapt, fals negativa sau
nondiagnostic). Prin urmare, incurajarea utilizarii
acestor resurse poate fi de un real ajutor in cazurile
dificile sau neclare [1, 19, 27, 41, 43].

Metode de evaluare a calitatii managementului

Introducerea in practica medicala a ghidurilor
a fost o necesitate stringenta pentru ameliorarea
calitatii serviciilor medicale, prin unificarea reco-
mandarilor internationale si adaptarea la subtilitatile
locale. Scopul lor a fost sa ajute medicii in luarea celor
mai bune decizii privind tratamentul pacientilor in
anumite conditii sau in alegerea celor mai adecvate
strategii in unele situatii speciale. Scopul esential al
tratamentului rational constd in ameliorarea evolutiei
clinice, ceea ce implicit va diminua rata deceselor, va
reduce perioada de spitalizare, dar si va contribui la
evitarea eventualelor costuri suplimentare [12, 16,
20, 22,23, 29, 31].

Desi, la nivel mondial, au fost depuse eforturi
semnificative pentru promovarea medicinei bazate
pe dovezi si oimplementare pe scara larga a ghiduri-
lor pentru diferite patologii, aderenta la recomandari
in practica medicald este insuficienta in multe tari
[26-32].

Factorii ce influenteazd aderenta la ghiduri [8, 15]

Caracteristica Factori

Ghiduri

Credibilitate

Complexitate

Evidente bazate pe dovezi

Trialuri clinice

Nivelul de evidentd a recomandarilor
Descrieri concrete ale actiunilor asteptate
Transparenta si propuneri clare

Context Norme si obiceiuri clinice si sociale
Eficienta sistemului de sanatate

Etica

Compatibilitatea recomandarilor cu sistemul
sau cu unele valori specifice culturii locale
Tipul de patologie

Numairul de modificari care urmeaza a fi
efectuate (personale sau de sistem)
Stimulente financiare

Standarte de practica medicala

Caracteristici organizationale

Strategii de comunicare

Strategii si tehnici de educatie

Utilizarea stimulentelor

Implementare




Avantajele ghidurilor de practica medicala sunt
indiscutabile, dar si limitdrile uneori le face dificila
sau limitata aplicarea in practica de zi cu zi [30].

OMS a formulat cerintele esentiale pentru
evaluarea calitatii serviciilor medicale: competenta
profesionala (cunostintele/abilitatile/performanta
echipei), utilizarea rationala a resurselor, evalua-
rea gradului de risc, dar si satisfactia pacientului.
Aderenta la ghiduri nu depinde doar de liniile direc-
toare ale ghidului in sine, de contextul sociocultural
sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor.
Mai multe studii au subliniat o importanta cruciald a
factorilor ce tin de medici, de sistemul medical, dar si
de subiectivitatea pacientului, care pot fi obstacole
reale [2-4, 8, 15, 26, 37-39, 49].

Multe studii au ca si scop elucidarea piedicilor
aflate in calea aderentei la ghiduri. Maue si colegii,
analizand 76 de studii referitoare la motivele de
neaderentd, au identificat 293 de, posibile obstacole’,
educatia medicald continua si stimulentele oferite
practicienilor fiind in topul obstacolelor aderenteila
ghiduri. Aceste obstacole pot fi depasite prin modifi-
cari ale practicilor locale de ingrijiri in sdnatate, cele
mai frecvente tehnici fiind programele de educatie
medicald continua si mementouri cu actiunea reco-
mandata [34, 35].

Studii care sa evalueze aderenta la ghiduri au
fost efectuate in toate regiunile lumii, inclusiv in
RM. Variatii foarte mari (intre 8 si 88%) ale nivelului
de aderenta se pot observa in multiple studii; cele
mai bune rezultate privind aderenta la tratamentul
recomandat au fost inregistrate in tdrile cu sisteme
medicale mai dezvoltate si cu 0 mai buna gestionare
[13,37,50].

Esecul tratamentului poate fi conditionat si
de alti factori, ce nu depind de nivelul de aderents,
insucces ce se poate exprima atat prin intarzierea
efectuluila tratament, cat si prin deteriorare progre-
siva sau evolutie nefasta a bolii [34].

Impactul ghidurilor asupra evolutiei bolii si a
managementului rational

Mortalitatea ramane prezenta, desi se considera
ca se cunoaste totul despre pneumonii. Diferite studii
raporteaza rate ale mortalitatii foarte diferite, intre 1
si 48%, variatii care depind de multipli factori, inclusiv
factori demografici, comorbiditati, tratamentul ad-
ministrat ambulatoriu sau in stationar. Datele CAP-
NETZ (Network of Excellence Community Acquired
Pneumonia) arata o mortalitate de 0,8% la pacientii
tratati ambulatoriu si de 12,2% la cei spitalizati [5,
25, 47, 48]. Mai frecvent decesele sunt inregistrate
in primele zile de internare. Mortalitatea intraspita-
liceasca a pacientilor cu PC in tarile Europei de Est
variaza intre 18 si 22% la persoanele peste 50 de ani
si 21 si 25% la cei peste 65 de ani [44].

REVISTA LITERATURII

88

Arnold si colegii au sistematizat datele privind
mortalitatea prin PCin Registrul International pentru
PC, pentru evaluarea diferentelor privind mortalita-
tea cauzata de PCin diferite regiuni ale lumii. Astfel,
cea mai inalta rata de mortalitate intraspitaliceasca
afostinregistrata in America Latina (13,3%), urmata
de Europa (9,1%) si America de Nord (7,3%) [7]. Un
studiu recent prezinta date privind mortalitatea
bolnavilor internati in ATl (cohorta de 1166 pacienti
internatiin 102 unitati ATl din 17 tari europene), rata
mortalitatii fiind de 17% la 28 de zile si de 28% la 6
luni [46]. Rezultate similare au raportat si cercetato-
rii francezi intr-un studiu multicentric pe cazuri de
PC severe inregistrate in ATI [32]. In Federatia Rusa,
mortalitatea prin PC variaza in functie de regiune:
15,5 cazuriin regiunile sudice si 52,2 cazurila 100000
locuitori in regiunile din nord-vest [51].

Dupa aplicareain practica medicala a ghidurilor,
a fost remarcata o diminuare a mortalitatii prin PC.
Studii efectuate pe diferite cohorte de pacienti au
demonstrat scaderea mortalitatii la pacientii care au
urmat tratament antibacterian recomandat de ghid.
Aderenta la ghid asigura o reducere a mortalitatii
prin PC, inclusiv mortalitatea tardiva, dar si a ratei
de esec la tratament [24]. Evaluarea implementarii
ghidurilor prezinta interes nu numai pentru pne-
umonii, ci si pentru multe alte ghiduri de practica
medicala [17, 22].

Mortalitatea generald prin PC in RM pana
la ghid versus mortalitatea dupa implementarea
ghidului national pentru PC variaza foarte mult in
diferite regiuni ale tarii. Se poate remarca in regiunile
de Nord o crestere semnificativa a ratei mortalitatii
cauzate de PCin anul 2012, la 4 ani de laimplemen-
tarea Protocolului clinic national pentru PC la adulti,
se poate remarca o diminuarein regiunile de Centru
si Sud, chiar cu zero cazuriin unele localitatiin 2013.
Pe tara insa se inregistreaza o usoara tendinta de
scadere: 25,2 la 100 000 locuitori in 2006 si 25,0 in
2013, desiin 2012 se inregistreaza o crestere la 26,2
la 100 000 [6].

Cauzele care pot determina aderenta la ghiduri

Barierele in calea aderentei pot tine de medici,
de pacienti sau de sistemul medical.

Factori ce tin de personalul medical pot fi: inter-
pretarea eronata a datelor clinice, imagistice si de
laborator; incalcarea regimului de administrare a
medicamentelor; diagnostic, investigatii si tratament
tardiv; management incorect; ignorarea nemoti-
vatd a recomandarilor medicilor consultanti sau a
investigatiilor suplimentare (CT sau ecografie tora-
cica etc.); interventii invazive nejustificate; ingrijire
defectuoasa etc. [8]. Si specialitatea medicilor care
consulta pacientii si prescriu tratamentul au fost




mentionate ca posibile bariere. O ratd mai mare de
aderenta au inregistrat medicii-pneumologi, urmati
de rezidentii-pneumologi, intr-un studiu efectuat in
Spania, ce a inclus si medici de alte specialitati care
au in ingrijire pacienti cu PC, neaderenta fiind mai
mare la specialistii de alte profiluri [31].

Bewick si colegii au demonstrat ca pacientii cu
PC nesevere, care initial au fost consultati de pneu-
mologi (sau specialisti in medicina respiratorie), au
avut o durata mai scurta a perioadei de spitalizare,
comparativ cu cei care au fost supravegheati doar de
medicii de practica generald. Aderenta la tratament
este semnificativ mai mare la bolnavii consultati de
respirologi, ceea ce se poate explica si prin faptul
ca pneumologii participa la procesul de promova-
re a ghidurilor [10]. Influenta seniorilor ramane in
circa 1/2 cazuri o problema pentru medicii tineri in
calea aderentei la ghiduri [4]. Cercetdtorii spanioli
mentioneaza si factori care tin de gradul de spe-
cializare a spitalului/institutiilor medicale in calea
aderentei [31].

Pacientii au si ei partea lor de "vind” in ce
priveste succesul tratamentului. Desi se pare ca bolile
cronice si perioadele lungi de tratament ar favoriza
neaderenta, cauze ar fi mai multe: starea grava, con-
traindicatiile pentru unele tratamente sau interventii,
refuzul pacientului sau nerespectarea prescriptiilor
medicale, alt diagnostic, adresare tardiva etc. [8]. Dar
si impactul social (zile pierdute pe caz de boala de
la serviciu sau scoald), impactul asupra calitatii vietii
(progresarea bolii, amplificarea deprecierii persona-
le, frica de medicamente ,puternice” si/sau cu mai
multe efecte secundare, investigatii neplanificatessi,
nuin ultimul rand, spitalizarile) sunt factori cu impact
puternic asupra succesului tratamentului.

Motivele de neaderenta pot fi atat voluntare,
catsiinvoluntare. Cunostintele, atitudinea, abilitatile,
experienta, credibilitatea si valoarea personala a
medicilor joaca un rol fundametal in relatia medic -
pacient — servicii medicale [8, 38, 39]. Chestionarele
adresate practicienilor au relevat ca principala cauza
de neaderenta ingrijirea deficitara la domiciliu, ur-
mata de faptul ca unele scoruri omit comorbiditatile,
opinii diferite medic - pacient, dificultati in modifi-
carea unor comportamente (de ex., renuntarea la
fumat, refuzul vaccinarilor). Nimeni nu a mentionat
costurile ca fiind motiv de neaderenta [40].

Nici factorii ce tin de sistemul medical nu sunt de
neglijat. Existenta programadrilor la diverse investi-
gatii, durata perioadei de efectuare a investigatiei,
motive tehnice (lipsa reactivilor, zile de odihna etc.),
lipsa medicamentelor, lipsa medicului-specialist pot
fi cauze reale de neaderenta [8, 49]. Dintre toate cau-
zele enumerate, cele dependente de sistem si perso-
nalul medical sunt cele care prezintd interes pentru
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evaluarea calitatii serviciilor medicale [8, 49].

Concluzii

1. Evidentele bazate pe dovezi au contributia
primordiala in ameliorarea calitatii serviciilor de sa-
natate, ceea ce asigura o aplicare in practica clinica
de zi cu zi a ghidurilor medicale.

2. Esecul in implementarea ghidurilor sau
neaderenta sunt factori importanti in calea gestio-
narii neadecvate a resurselor.

3. Aderenta la ghid nu depinde doar de liniile
directoare ale ghidului in sine, dar si de o multitu-
dine de factori care tin de doctori, de pacienti si de
sistemul medical. Aderenta la ghid poate depinde
si de specializarea spitalului in care se trateaza
pacientul, dar si de specialitatea si performantele
profesionale ale medicilor care ingrijesc acesti paci-
enti. Cunostintele, atitudinea, abilitatile, experienta,
credibilitatea medicilor joacd un rol important in
relatia medic - pacient — sistem medical.

4. Neaderenta fiind mai mare la specialistii
ce nu sunt pneumologi poate fi un factor de risc
independent pentru cresterea mortalitatii si esecul
tratamentului.

5. Programele care au scopul de a evalua si a
ameliora calitatea aderentei la ghiduri trebuie sa tina
cont de toate obstacolele posibile.
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Summary
Secondary prevention of lupus erythematosus systemic

The lecture treats, on a contemporary scientific level, the problems
of incidence, pathophysiology and causes of lupus erythematosus
systemic, its clinical picture with different variants of development, di-
agnosis — including the differential one, its treatment in exacerbations
by means of single as well as a complex of corticosteroid, cytostatic,
biologic, etc. drugs according to immunologic activity and involve-
ment of inner organs. The problems of exacerbation prevention, an
active follow — up of patients with lupus erythematosus systemic and
prognosis are discussed.

Keywords: lupus erythematosus systemic, incidence, etiology, patho-
genesis, clinical picture, diagnosis, treatment, prevention

Rezumat
Profilaxia secundard a lupusului eritematos sistemic

Articolul trateaza, la un nivel stiintific contemporan, problemele
incidentei, cauzelor, patogenezei, tabloului clinic cu variante de
manifestare, diagnosticarea, inclusiv diagnosticul diferential, trata-
rea acutizarilor atat cu medicamente individuale, cdt §i cu complexe
de preparate corticosteroide, citostatice, biologice etc., in functie de
gradul de activitate imunologica §i de afectare a organelor interne.
Sunt, de asemenea, abordate problemele profilaxiei acutizarilor,
urmaririi dispensarizate active a cazurilor de lupus eritematos sis-
temic, dar §i prognosticul.

Cuvinte-cheie: lupus eritematos sistemic, incidentd, etiologie,
patogenezad, tablou clinic, diagnostic, tratament, profilaxie
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BBepeHne

CucteMHas KpacHana BonvaHka (CKB)
— CUCTEMHOE ayTOMMMYHHOe 3aboneBaHue
Hen3BECTHOW 3TMONOMNK, XapaKTepusyio-
LeecA rmnepnpoayKumnen opraHoHecneu-
buryecknx ayToaHTUTEN K Pa3nnUYHbIM KOM-
MOHeHTaM KNeTOYHOro AAPa, C pa3BUTMEM
UMMYHOBOCMANINTENBHOIO NOBPEXAEeHUsA
TKaHeln N BHYTPeHHMX opraHos [1].

CKB aBnAaetcAa ayTOMMMYHHbIM 3a-
6oneBaHnem, KOTOpoOe xapakTepusyeTca
YCUNEHHbIM MPOU3BOACTBOM MATOrEHHbIX
ayToaHTUTEN U MOBpPeXAeHNeM HEeCKOsb-
KMX OpraHoB u cuctem [18].

3aboneBaemoctb CKB konebnetcsa ot
4 no 250 cnyyaes Ha 100000 HaceneHuA
mMonogoro (15-25) Bo3pacTa, Yalle *KeHLmH
BO Bpemsa 6epemMeHHOCTM 1 B NoC/iepoo-
BOM Nnepriofe KNTacKoM HaLOHaNbHOCT
N YepHO packl. 3aperncTpnpoBaHa Bbl-
cokas pacnpocTtpaHeHHocTb CKB cpegun
KPOBHbIX POACTBEHHMKOB.

3tmonorna

J. A. James un J. M. Roberson [16] co-
06LLAI0T, YTO SKCNEPUMEHTANIbHbIMK UCCHe-




AOBaHUAMM, ony6mkoBaHHbIMK B 2009, 2010, 2011
rofax, fokasaHa posnb Bupyca dnuwTterHa-bappa
npuunHon pa3sutna CKB. O6cykpaeTca Takke ponb
6aKkTepuanbHoM MHGEKLMM, TOKCUYECKUX BELLECTB,
HEKOTOPbIX JIEKAPCTBEHHbIX MpenapaToB, Hacnea-
CTBEHHOW NpeapacnonoKeHHOCTN, HapyLleHuna
rOpMOHasbHOW perynaumum n Apyrux npuymrH B pas-
BuTtum CKB.

B HacToALee BpeMA NONN3TUONONMYECKasA KOH-
uenuua Bo3HnKHoBeHMA CKB aBnseTca OCHOBHOWN.

MaToreHes

Mpwu CKB BbipabaTbiBaloTCA ayToaHTUTENa NpK-
MepHO K 40 13 6onee yem 2000 noTeHUNaANbHbIX
ayTOAHTUTEHHbIX KNEeTOUYHbIX KOMNOHEHTOB, U3
KOTOPbIX Hanbosee BaXKHbIMY ABMAOTCA MONEKYbI
OHK, PHK n gp. Tak, N. M. Lazareva et al. [17] npu
CKB BbisiBnAny aHTUALZEPHbIN dpakTop B 84% 1 86%
cnyyaes, ayToaHTuUTena — B 55% un 39% cnyyaes K
AsorHown cnnpanu OHK.

XapakTepHbim npu CKB aBnatTca pa3Hoo-
6pa3Hble gedeKTbl KNETOYHOro UMMyHUTeTa. Tak,
numoauunTHole KneTkn Th-17, cTUMynnpoBaHHbIe
3CTeporeHamMu, rmnepnpoayumpytoT nposocnanu-
TenbHble unToKnHbl UJT-17, UN-17A, WIN-17F m gp.,
urpatoLme peLuatoLLyto ponb B BOCMaNeHNN TKaHew!,
1 npotmeoBocnanutenoHole UJ1-10, UJ1-6 n ap.,
urpatmoLme LeHTpanbHy posb B 6opbbe ¢ Bocha-
nTenbHbIM Npoueccom [5, 12, 21, 25, 26].

Ha6niopgaetca akTuBauusa B-numdountor B
CbIBOPOTKE KPOBW CMHTE3MPYIOWNX aHTUAQEPHbIE
aHTMTeNa 1 MOHOLUTOB, CMOCOOCTBYIOLLMX PA3BUTUIO
natoreHesa [15]. OTMeuaeTCA TakXe HapylleHune
rOPMOHAJIbHOW PErynaLmm Y >KeHLLUH — U30bITOYHBII
CMHTE3 3CTepOreHOB 1 NPOMAaKTHA N HEeJOCTaToK
AHIPOreHOB, Y MYXUMH — TEHAEHUMA K TMNoagpo-
reHemun M runepnpoaykuuu nponaktuHa [1]. L.
H. Lian et al. [20] yTBepxpaatoT, uto reHotun ID y
HaceneHna B Manansnm asnAaeTcA NoTeHLManbHbIM
puckom pa3suTna CKB. MonumopdunsmreHa SNPr. s.
3748814 MoXeT ObITb B 3HAUMTENbHOW CTEMEHN CBA-
3aH C npegpacnonoxeHHocTbio K CKB B Kntanckom
HaceneHun, coobuwatot |. Ma et al. [21].

A. P. Grammatikos, G. C. Tsokos [9] cuuTatoT,
yto CKB BO3HUMKaeT B pe3ynbTaTe COBMECTHbIX Ael-
CTBUIA HECKOJIbKNX FTEHETUYECKNX, UHOEKLNOHHDIX,
rOPMOHANbHbIX Y UMMYHOPErYNATOPHbIX pakTOPOB,
HanpaBfEeHHbIX Ha TMNEPNPOAYKLMIO ayTOAHTUTEN.

lMoBpexaeHne BHYTPEHHUX OPraHoOB npwu
CKB cBA3aHO B nepByto ouepefb C r'yMOpPasnbHbIMU
WMMYHHbIMW peakuuamun. Pa3sutre BonyaHoOYHOro
HedprTa 00YCIOBNEHO IOKANIbHBIM GOPMUPOBAHY-
€M MMYHHbIX KOMIMJ/IEKCOB B MOYEYHbIX KybouKax
C noBpexgaeHnem sHgoTenuna yutoknHom WUJI-1 n
AKTUBHOCTbIO nenkouunTos [1].

Moasoasa utor NO3HaHUA NPUYNH U MeXaHW3-
moB pa3sutus CKB, D. Eilat, M. Wabl [8] cuuTator,
YTO, HECMOTPA Ha 3HauUUTENbHble QOCTUKEHMA B
NMOHMMAHNM OCHOBHbIX MEXaHN3MOB B 001aCTV NM-
MYHOJOT W, B BbIACHEHWN STUONOTAY 1 NaToreHesa
CKB 6b1n1 fOCTUTHYT HEGOSbLUIOW NpPOorpecc.
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KnunHuka

MNpw pa3BepHyTON KNMHMYECKon KapTuHe CKB
XapaKkTepHa nonuopraHHasa cCMMATOMaTMKa: cha-
60CTb, NMX0opajKa, CH/XKEHME MacChl Tefa, NOBPEXK-
LAeHune KOXN (3putema nvua B BUAe «6abouKm», KOX-
Hble reMopparuu, ANCKOUAHbIE S1EMEHTbI — SpPUTEMA,
nHbunbTpaums, atpodua, anddysHaa runepnurmeH-
Tauma u ap.), BONOCKCTON YacCTW rofioBbl, HOITeN B
55-90% cnyuaes, cnn3ncTbix obonoyek (adpTosHbIN
CTOMaTUT), CyCTaBoB KucTer (no gaHHbIm M. Cerovec
etal.[3], Hauanom 3abonesaHus CKB B 52,6% cnyyaeB
6bln apTPUT — AUArHo3 NoATBEPKAEH NONOXUTESb-
HbIM TUTPOM aHTUMHYKNENHOBbIX aHTuTen — AHA),
CBA30YHOro annapaTta (TeHAEHWTbI), MyCKynaTypbl
(Muanrun, atpodus), acenTryeckre HeKPO3bl KOCTel,
0CTeonopos3, NOBbIWEHHAA YYBCTBUTENbHOCTb K
NHconAauuK, Kanunnaputbl. lNoparkatoTca gbixaTenb-
HaA (NneBpuUT, OCTPbIA BOMYAHOUHbIA MHEBMOHMUT,
neroyHble remopparum), cepaeyHo-cocyamucras
(neprkapauT, NOpoKM cepAua, NaTonorma Cocyios),
nuwesapuTenbHaa (adpTO3HbIA CTOMATUT, FacTPWT,
renaTuT, acLUWT 1 4p.), MOYeBasn — BONYaHOUHbIN He-
¢puT (Mo AaHHbIM B. Brugos et al. [2], HedpuT 6bin
y 40-60% 60nbHbIXx CKB c pa3sutrem noyeyHom
HegocTaTouHOCTU Y 16-27% 60MbHbIX), HEPBHaA Cu-
CTeMbl (xopes, MHCYNbT, nepudepuryeckmne HeBpUTLI,
MuanionaTus, jenpeccum u T. 4.). lNoparkatotca Takxe
opraHbl 3peHus, CJlyxa 1 OTMEYAITCA SHAOKPUHHblE
HapyLleHus.

B knuHuke CKB pasnnyatoT BapraHTbl TeYEHUA:
OCTpOeE, MOAOCTPOE U NEPBUYHO-XPOHUYECKOE.

Ocmpoe meyeHue xapaKTepunsyeTca 6bICTpbIM
pa3BMTEM U NPOABMEHNEM, BKINOYaA NopakeHme
Nnoyek 1 LeHTpanbHoM HepBHoM cuctembl (LHC), ¢
NonMapTpUTOM, NIeNKOLMTO30M, renaTocnieHome-
ranven, HeppUTOM C BbICOKO UMMYHONOTMYECKON
aKTUBHOCTbIO Yallle B AETCKOM 1 MOAPOCTKOBOM BO3-
pacTe (KpaiiHe Heb1aronpuATHbLIN NPOrHo3).

[Todocmpoe meyeHue xapaKkTepu3syeTca He-
cneundrnyeckMMmy CUMNTOMaMUn C NopaxeHnem
KOXW (KonbueBUAHbIE BbiCbINaHMWA), CYCTaBOB C
BOJSIHOOOpPaA3HbIM NpoTeKaHmem (06oCcTpeHuaMM n
peMMCCUAMM), YalLe Y MYXKUUH.

Mepsu4HoO-xpoHUYecKkoe meyeHue xapaKTepu-
3yeTcA ANuTeNbHbIM MPeBanpoBaHemM OgHOro Unu
HECKONbKMX CUMMNTOMOB — AIMCKOUHbIE BbICbINaHWA,
cuHapom PeinHo, apTpuT, cnHapom LLerpeHa, remop-
parnyeckre HapyweHua n T. 4. MHOXeCTBEHHble
orpaHvyeHuns B CycTaBax pa3BuBatoTca yepes 5-10
net.lporHo3 6onee 6naronpuATHLINA, ecnn 6onesHb
pasBunack nocne 50 ner.

AwvarHocTuka

Ona gnarnoctnku CKB amepukaHckaa Kon-
nerva peBMaTosIOroB Npeanoxuna cnegyowme
Kputepuu:

1) ckynoBas cbinb;

2) ANCKOWAHAA CbIMb;

3) cBeTOCEHCUBUNM3aLMS;
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4) A3Bbl CIN3NCTON 0O0NOYKN PTa;
5) apTpurT;

6) cepo3uTbl;

7) nopaeHune noyek;

8) HeBponornyeckme;

9) remaTonormnyeckume;

10) MMMYHORNOrYecKne HapyLIeHWS;

11) noBblWeHE TUTPA aHTUHYKII€apHbIX
aHTUTen.

Konnerna peBmMaTonoros cumTaeT, YTo Ansa guna-
rHo3a CKB goctatouHo 4 13 11 Kputepues.

Ona ytouHeHuna gnarHosa CKB npumeHaloT:
nabopatopHble — 0OLIeKNMHNYECKIME (aHaNN3 KPOBMY,
mMoun - ysenunyeHne COS, aHemua, numdoneHuns,
TpoM6OoLMTONEHNA, NPOTENHYPUA); BroXMMUYecKme
(yBenuueHue yposHa CPB); ummyHonorunyeckue (no
AaHHbIM N. M. Lazarevoi et al. [17] n gpyrux, 6611m Bbl-
ABJeHbl K ABOVHON cnnpanu [JHK aHTuAgepHbIn dak-
TOp B 84-86%, ayToaHTuTena B 55% 1 39% cnyyaes,
yBenuuyeHne aHtuten K gocoonunmaam, CHIXKeHne
obLeln reMonUTUYECKON aKTUBHOCTM KOMMIEMEHTA
CH50); nHCTpyMeHTanbHble MeTOAbI UCCIef0BAHUA.
MpoBogAT Takxe anddepeHUranbHyo ANarHOCTUKY
C CUHOPOMOM NEeKapCTBEHHOWN BOMYAHKU, UHDEK-
LMOHHbIMU 3aboneBaHuamn — BUY, renatutom B, C,
CbIBOPOTOYHOW 6onesHbio 1 ap.

AkTnBHOCTb CKB onpegenaeTca npu noMmoLm
NHAEKCOB € 6anbHON CMCTEMOW OLIEHKM.

lfocnuTanusauun nopnex<aT 60nbHble NPy Gbl-
CTPO NporpeccupyioLlem BapuaHTe TeyeHmns C Bonya-
HOYHbIM HeGPUTOM, C NOYEYHO HEAOCTAaTOYHOCTBIO
W APYrMMN OCNOXXHEHUAMYN (MHEBMOHMUT).

JleueHne

Llenblo neyeHna ABnAeTcA JOCTUXKEHUE pe-
MUCCMK, NpefoTBpaLLeHne NOParKeHNA KU3HEHHO-
BaXKHbIX opraHoB (noyek, LULHC n gp.), ymeHblueHune
No6OOYHbIX AENCTBMI NEKAPCTB 1 YNYyULLEeHNEe Kaye-
CTBa »KNU3HW.

3a nocnegHue ABa fecATUNETUA LOCTUTHYT
3HauMTeNbHbIN Nporpecc B nedeHnn CKB v Bonua-
HouHoro HedpwuTa [4].

JleyeHue CKB KopTurKkocTepongamu (npeaHn3o-
NIOH, METUANPEAHN30/OH) NO-NPEeXHeMy OCTaeTCA
OCHOBHbIM TepaneBTnyeckum BapraHTom [10].

[lo3a KOpTMKOCTEPONAOB 3aBUCUT OT aKTUBHO-
ctn npouecca. C HU3KOM aKTUBHOCTbIO HAa3HaYakT Ao
10 Mr/cyTKN, ymepeHHo — 20-40 Mr/cyTKW B TeueHmne
yeTblpex HeflesNb C NOC/IeAY WM CHUYKEHEM J03bl
Ao nopaepxmnsatowen. Npu BbICOKON akKTUBHOCTU
C nopaxeHnem nouek, LUHC npumeHsaoT BbicOKNe
[03bl 0T 4 10 12 Hepenb C NOCTENEeHHbIM CHUMKEHWN-
em o nogaepxkmBatouen ao3bl 5-10 mr/cyTkm. C
Lenbto JOCTUXKeHUsA BbICTporo adpdekTa 60/1IbHbIM C
BbICOKOW aKTMBHOCTbIO MPUMEHSAIOT NyNbC-Tepanuio
—500-1000 Mr meTUNNpegHN3010Ha BHYTPUBEHHO,
KanenbHo, B TeyeHne 30 MuH., Tpu gHa noapag [11.

MNpy pe3sncTeHTHOCTM K FMIOKOPTMKOZaM U
pa3BuUTMEM NOOOYHBIX SIBIEHUIA OT HUX W BbICOKOM
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UMMYHOJOTMYECKON akTMBHOCTM Ha 3Tanax JieueHus
Ha3HayaloT UMMYHOAEMPECCAHTbl — LUTOCTATUKM. |.
H. Hong et al. [13] ana neyenus CKB ¢ muHumanb-
HOI aKTUBHOCTbIO MPUMEHSAN C 3PPEeKTUBHOCTbIO
npenapaT mykodeHonatmodetu. MNpu KoXHbIX U1
cycTaBHbix npoasneHuax CKB M. N. Islam et al. [14]
neuynnmn metotTpekcatom 10 Mr B Heesno Uin rugpok-
CMXNopoxnHom no 150 mr exxefHEBHO B TeueHune 24
Hefenb. 3a 3TOT CPOK 3HAYUTESTbHO YNYYLIANINCh Na-
pameTpbl 6011e3HU. ABTOPbI yTBEPXKAAIOT, UTO HU3KME
[,03bl MeTOTpeKcaTa Takke 3pdeKTNBHbI KaK 1 Jo3bl
rMAPOKCUMXITOPOXMHA.

B Taxenbix cnyyasx, 0COGEHHO C BONYaHOU-
HbiMm HedppuTom, E. Hachulla et al. [11] Ha3Havanu
KOMMJIEKCbI, cocToAwme U3 unknobochammaa v
a30TUONPKHA, BICOKUX J03 KOPTUKOCTEPOUIOB U
UMMYHOAENPECCAHTOB, NocnefHne ¢ buonormye-
CKMMM NpenapaTamu _ puTykcnumabab, 6envmymab,
UMMYHOZENPECCaHTbl C MHTepPepoHOM — anbda u
T. A. MNpwn Taxenom TeyeHnn CKB Kkomnnekcol UUTo-
CTaTUKOB pekoMeHAyIT npumeHaTb 1 A. Mathian
etal.[23].

A.A. Demin et al. [7] ¢ TaxkenbiM BapuaHTOM
TeyeHusa CKB 1 ycTonumebIM K CTaHAaPTHOM UMMYHO-
LenpeccrBHOM Tepanum NPUMEHANN BbICOKME JO3bl
LUTOCTAaTUKOB (HEM3BECTHO KaKUX) 1 reMomnosTuye-
CKune CTBONOBbIe KNeTkn. KombrHmpoBaHHoe feye-
HVMe NPUBENO K NMOSTHON PeMMCCUN y 60MbLUINHCTBA
N K CHUXKEHWIO aKTUBHOCTY Y YacT GOJIbHBIX Nocne
ofHoOMecsYHoN Tepanun. Boixnsaemoctb 60MbHbIX
3a naTunetme coctasuna 70%.

Mpy NpUMEHeHU UMMYHOLENPECCAaHTOB He-
06X0AMM YacTbli KOHTPOMb OOLMX aHANN30B KPo-
B, MOUYM N KOHCYNbTaLmMaA oKynucta. Mpu taxenom
BapuaHTe TeyeHna CKB npumeHatoT nnasmadepes.
B HacToALWee BpeMsd, BBUAY TOKCUYHOCTU NMMYHO-
[enpeccaHToB 1 CTEPOVAOB, OPUEHTALMA B IeYEHUN
CKB HanpaBneHa Ha uccnegoBaHue nHTepdepoHa
- anbda 1 ramma n 6uonornyeckmx npenapaTos —
pUTYKCMab, bennumymab, okpemrsymab npm pasHon
CTeneHn akTMBHOCTU MATONOrMYeCcKoro npouecca
[6,11,19,22].

A. Naveed et al. [24] coobwaloT, uTo 3a Nepuog
¢ 1987 no 2009 rogbl 730 naumeHtam CKB, Haxo-
OAWMMCA Ha fuanuie, 6blna caenaHa nepecagka
MouKkun. BeiKnBaemocTb TpaHcnnaHTaTa Obina npe-
BOCXOAHOW, OTMEYaloT aBTOpPbI.

Mpu TAXKeNoM NnopaxkeHnn cyctaBa/cycTaBoB
NPOBOAAT SHAONPOTE3MPOBaHUE.

JKcnepTmM3a HeTpygocnocobHocTn (rpynna
WHBaNMAHOCTN) 3aBUCUT OT TAKECTU MOpPaKeHUA
BHYTpeHHuUX opraHos. [1pn 20-neTHen faBHOCTU
60ne3HM BblXKMBAaeMOCTb cocTaBnaeT 60-70% [1].

NpodunakTuka

MpodunakTnka 3aknoyaeTca B npenoTspa-
WEeHUW BCblleK (060CTPEeHUI), UHTOKCUKALWIA 1
JONITOCPOYHbIX OCIIOMKHEHWI.

BonbHble fOMKHbI ObITb XOPOLLIO NPOUNHCTPYK-
TUPOBaHbl B MOHUMaHWK CBOEN 6one3Hun: cobnto-




[aTb peXuMm Tpyaa, OTAbixa, ObiTa, AMeTbl; fenatb
dusnyeckune ynpaxkHeHNs, yMeHbLINTb NpebbiBaHne
Ha COMHLe, NPeKpaTUTb KYpUTb, 3/10yNnoTpednaTh
ankoronem; NoAfep»KMBaTb MOCTOAHHBIA KOHTaKT
C MeANLUHCKNM NepCcoHanom, NpoBOANTb JOMTO-
CpPOYHOe neveHne KopTukoctepongamu (mMeHee 10
Mr/CyTKK), @a NP1 HeJOCTaTOYHOW 3GEKTUBHOCTH
UM BblpaXeHHbIX MOOOUHbIX ABAEHUN U NMMY-
HOZenpeccaHTHbIMY Mpenapatamu, B YaCTHOCTM
asotuonpuHom [11], neuntb conyTcTBylOLWME 3a-
6oneBaHNA U T. A.

B cBolo ouepenb U megnepcoHan — Bpauu,
CecTpbl — LOMKHbI 6bITb 60ee LOCTYMNHbI ANA TaknX
60SbHbIX.

B 3akniouyeHune cnepyet OTMETUTb, YTO eLle
HeAOoCTaTOYHO U3YYeHbl STUONOrMA N NaToreHes, a
nocemy 1 He NPOBOANTCA NePBUYHaA NPOPUNaKTUKa
CKB. W3-3a Bblpa)keHHbIX NOOGOYHbIX ABAEHUI NMPU
nleyeHN KOPTUKOCTEPOUAMM U LUTOCTAaTUKaMK,
cnepyeT COBEPLUEHCTBOBATb CYLLECTBYOLIME METO-
Abl TeYEHNA, KaK OTAENbHbIMY, TaK M KOMMEKCaMm
npenapaTtoB Npuv PasUYHON CTeNeHN akKTUBHOCTA
60ne3Hu, N3bICKMBaTb HOBble NMpenapaTbl, bonee
3bbeKTMBHbIE M MeHee TOKCUYHbIE U T. [.
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LUDMILA ETCO - DOCTOR HABILITAT

IN STIINTE MEDICALE Omagiu la 70 de ani

Doamna Ludmila Etco s-a nascut la 20 iunie 1945, in satul Buteni, r.
Hancesti. Dupa absolvirea cu mentiune, in anul 1968, a Institutului de Stat
de Medicina din Chisindu, lucreaza ca medic obstetrician-ginecolog la
spitalul raional din Nisporeni. Peste doi ani o regdsim ca medic de sector
la Serviciul de consultatii pentru femei nr. 2 din capitala, iar ulterior - ca
obstetrician-ginecolog la stationarul Maternitatii Republicane. In perioada
1977-1986, activeza in calitate de medic-sef adjunct pe probleme curative
la Maternitatea oraseneasca nr. 1 din Chisinau. Apoi este numita medic-
sef adjunct la Spitalul Clinic Republican nr. 2 (Centrul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului).

In 1988 este numita, prin concurs, in postul de sefa a Sectiei stiinti-
fice Obstetricd din cadrul Institutului de Cercetari Stiintifice in Domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului. Din 2003 pana in 2010 este direc-
torul general al Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului. Din 2010
pana in prezent este cercetator stiintific principal al Laboratorului stiintific
Obstetrica al IMSP Institutul Mamei si Copilului.

De-a lungul anilor, medicul-obstetrician Ludmila Etco si-a pastrat
calitatea de a fi Om cu litera mare, ramanand foarte deschisa comunicarii,
indiferent de functiile detinute, lucru mai rar intalnit printre sefii respon-
sabili de sanatate de la noi. Medic si manager iscusit, Domnia Sa, gratie
profesionalismuluiinalt, a contribuit semnificativ la edificarea unui sistem
modern de obstetrica si ginecologie in Republica Moldova.

Doamna Ludmila Etco este omul despre care a auzit, probabil, fiecare
medic obstetrician-ginecolog din Republica Moldova. Este cunoscuta prin
competenta sa si prin neobosita tendinta de a promova principiile sanatatii
in randurile conationalilor.

Din 1984 este doctor in medicing; in 1994 devine cercetator stiintific
superior, iar in 1995 sustine teza de doctor habilitat in medicina. Detine
titlul stiintific de profesor-cercetator. Concomitent, din 1986 activeaza
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu in
calitate de asistent universitar, ulterior — profesor universitar la Catedra
Obstetricd si Ginecologie.

Ludmila Etco, ca specialist de categorie superioara de medic obstetrici-
an-ginecolog si medic-specialist in managementul sanitar, fiind conducator
de proiecte stiintifice nationale si internationale si gandindu-se mereu
la viitorul Republicii Moldova, a coordonat implementarea Programului
National de Perinatologie (1997-2015). Cercetarile dumneaei s-au axat pe
trei directii prioritare:

1. Reorganizarea asistentei medicale perinatale in baza modelelor
occidentale inalt eficiente, cu respectarea regionalizarii si etapizarii asis-
tentei perinatale.

2. Elaborarea si perfectionarea continua a masurilor noi, cost-efi-
ciente, de profilaxie si tratament al infectiei dupa nastere, al afectiunilor
septico-purulente dupa operatia cezariana.

3. Evaluarea impactului factorilor nocivi ai mediului ambiant asupra
calitatii sanatatii mamei si copilului.
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A condus grupul de lucru pentru elaborarea
compartimentului antenatal al Ghidului A Principii
de organizare si acordare a asistentei perinatale si
Ghidului B Serviciul perinatal regionalizat: nivele si
continut. A fost autorul protocoalelor clinice incluse
in Ghidul C Protocoale de ingrijire si tratament in ob-
stetricd si neonatologie.

Rezultatele obtinute in domeniul cercetarii-
dezvoltarii in calitate de autor si coautor au fost
expuse in peste 300 de lucrari stiintifice, inclusiv
6 monografii, 34 de ghiduri nationale si elaborari
metodice, 88 de articole de baza, publicate in tar3,
si 52 - in straindtate, 27 de inventii brevetate si 23
de inovatii aplicate in practica.

Sub conducerea doamnei profesor Ludmila
Etco au fost sustinute 6 teze de doctor, sunt in curs
de pregatire 4 teze de doctor si 1 de doctor habilitat
in stiinte medicale.

Domnia Sa a participat la numeroase saloane
de inventica, la expozitii si forumuri stiintifice din
Romania, Rusia, Ucraina, China, Belgia, Elvetia, in
cadrul carora a fost mentionatd cu 3 medalii de aur, 1
deargint si 4 de bronz. Detine diplome de excelenta
si Ordinul tehnico-stiintific si cultural Leonardo da
Vinci (2005). In anul 2000 i-a fost decernata Medalia
de Aur a OMPI Inventator remarcabil.

in 2004, doamnei Ludmila Etco i se confera
Premiul si Diploma de Recunostintd a Academiei de
Stiinte a Moldovei pentru merite deosebite in dez-
voltarea si organizarea stiintei, in pregatirea cadrelor
deinalta calificare, iar in 2005 — Diploma Guvernului
Republicii Moldova pentru activitate fructuoasa in
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domeniul ocrotirii sanatatii, in 2006 — Medalia 60 de
ani ai ASM si in 2010 - Medalia Dimitrie Cantemir.

Doamna profesor Ludmila Etco este presedinte
al Consiliului Stiintific Specializat pentru sustinerea
tezelor de doctorat la specialitatea Obstetrica si Gi-
necologie; membru al Comisiei de Experti a CNAA;
membru al Consiliului de conducere a Asociatiei de
Obstetrica si Ginecologie din Republica Moldova;
membru al colegiului de redactie al revistelor: Buletin
de Perinatologie, Curierul Medical si Sandtate Publicd,
Economie si Management in Medicind; membru al
Adunarii Generale a ASM; este voluntar al Fundatiei
Ecoul Cernobilului din Republica Moldova; membru al
Consiliului national pentru coordonarea si monitori-
zarea realizarilor Programului national de promovare
amodului sandtos de viatd; membru al Academiei de
Studii Inalte (Romania).

Doamna Ludmila Etco se bucura de autoritate
si respect bine meritate din partea colegilor si a
pacientilor. Are o imagine pozitiva si este un model
in ramura in care activeaza si in societate, manifes-
tandu-se prin profesionalism inalt, principialitate si
responsabilitate in indeplinirea sarcinilor de medic,
cercetator stiintific si manager in domeniul ocrotirii
sanatatii.

Stimata doamna Ludmila Etco, cu ocazia jubi-
leului de 70 de ani de la nastere, Va dorim multa sa-
natate, prosperitate, noi realizari in activitatea nobila
profesionala si dragoste de la cei apropiati.

Colectivul IMSP Institutul Mamei si Copilului,
Colegiul de redactie




JUBILEE

OMAGIU DOAMNEI
MARIA MORARU - CONFERENTIAR,
DOCTOR IN STIINTE MEDICALE

Nascuta in tumultul evenimentelor de dupa cel de-al Doilea Razboi
Mondial, doamna Maria Moraru rotunjeste o varstd onorabila, marcatd de
multe evenimente fericite si mai putin fericite, incadrandu-se in zbuciu-
murile vietii. |-a fost harazit sa strajuiasca sanatatea si spiritul poporului
in sanul cdruia s-a format ca om de omenie si bun specialist. Radacinile
puternice, provenite de la Cotiujeni, Briceni, i-au implantat seva responsa-
bilitatii si harniciei pana-n maduva oaselor. inca din copilarie, fiind o sora
intre trei frati, si-a asumat grija si dragostea pentru oameni. Pornita pe
drumul vietii, a primit de la parintii sdi, llarion si Olga Cebdnas, insistenta
si abnegatia ca merinde pentru munca, curaj, izbanda.

A absolvit Facultatea Igiend si Sanitarie a Institutului de Stat de Me-
dicina din Chisinau. Ca una dintre cele mai sarguincioase absolvente, a
fost selectata pentru activitatea stiintifica si didactica in aceiasi institutie.
Aici munceste de-o viatd. A trecut prin diverse incercari, a infruntat multe
provocari, dar n-a cedat niciodata. In 1983 sustine cu succes teza de doctor
in medicina cu tema Igiena muncii la cultivarea culturilor eterooleioase.

Permanent activa si darza, doamna Maria Moraru a respectat cu
sfintenie juramantul lui Hipocrates. Dintotdeauna si-a ghidat activitatea sa
dupa maxima lui Voltaire: "Arta medicinei constad in amuzarea pacientului
in timp ce boala se vindeca in mod natural”. in activitatea sa de savant,
iubind din tot sufletul stiinta medicala (stiinta omului), s-a jertfit pentru
altii, le-a dat speranta celor secatuiti de nadejde, convingandu-i cd viata
e comoara cea mai de pret si merita sa lupti pentru ea.

Doamna conferentiar Maria Moraru a publicat circa 150 de lucrdri
stiintifice. A devenit un dascal talentat pentru multe generatii de medici-
igienisti. Domnia Sa a demonstrat de-a lungul timpului ca poseda cultura,
valorile si idealurule necesare pentru a realiza rolul social important de
dascal in domeniul medical, manifestand sustinere si respect fata de dis-
cipoli si fata de toti cei cu care a colaborat.

Dedicata completamente activitatii didactice si stiintifice, manifes-
tand o enorma daruire si capacitate de munca, autoperfectionandu-se
in permanentd, doamna Maria Moraru este o personalitate marcantd a
USMF Nicolae Testemitanu si a Serviciului de Supraveghere de Stat a Sa-
natatii Publice. Mereu inspira si molipseste intregul colectiv profesoral al
Catedrei Igiend, studentii, medicii-igienisti cu dinamismul, perseverenta
si inspiratia sa.

Stimata doamna Maria Moraru, noi, cei care pasim aldturi de Dum-
neavoastra, Va uram sandtate, optimism, bucurii si realizari frumoase in
continuare. Sunteti un bun exemplu in toate, dar mai ales un exemplu
de omenie.

Sa traiti, dragad colegd, iar noi ne exprimam admiratia fata de urmele
frumoase lasate de Dumneavoastra in aceasta lume!

Colectivul Catedrei Igiend a
Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu
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IN MEMORIAM

SAVANTUL SI PEDAGOGUL Constantin ETCO,
ION PRISACARI. dr. hab. in stiinte medicale, profesor universitar
80 DE ANI DE LA NASTERE

Regretatul savant lon Prisacari face parte din cohorta personalitatilor notorii
ale medicinei moldave. S-a nascut la 5 februarie 1935 in satul Ruseni, raionul
Edinet, intr-o familie de tarani.

In 1950 absolveste scoala din satul natal, in acelasi an este admis la Scoala
medicala din orasul Balti, pe care o absolveste cu mentiune. in anul 1953 este
fnmatriculat, fara a sustine examenele de concurs, in Institutul de Stat de Medi-
cind din Chisinau.

Dupa absolvirea cu eminenta a Institutului, in 1959 este repartizat la lucru
in spitalul din s. Cornesti, r. Ungheni, in calitate de medic-otorinolaringolog, iar
in 1960 este numit medic-sef al acestui spital, manifestand calitati deosebite de
organizator.

in anul 1962, lon Prisacari incepe activitatea stiintifica, fiind admis in aspi-
rantura cu destinatie speciald la Institutul de Cercetari Stiintifice in Traumatologie
si Ortopedie din Ucraina. In 1967 a sustinut cu succes teza de doctor in stiinte
medicale cu tema: Traumatismul la intreprinderile industriale de conserve si
profilaxia lui.

lon Prisacari a avut fericita ocazie sa activeze impreuna cu ilustrul organi-
zator al ocrotirii sanatatii, Nicolae Testemitanu. La propunerea acestuia, in 1966
lon Prisacari a fost rechemat din aspirantura si numit sef de sector al ocrotirii
sanatatii la Comitetul Central al PCRM. El I-a sustinut pe Nicolae Testemitanu in
toate initiativele si actiunile intreprinse la Ministerul Sanatatii. Din acest motiv,
atunci cand, in 1968, N. Testemitanu a fost eliberat din functia de ministru, in
scurt timp a fost eliberat si I. Prisacari.

Insa acesti doi corifei s-au intalnit iarasi la Catedra Igiend Sociald si Organi-
zarea Ocrotirii Sanatatii, unde deja activa Nicolae Testemitanu. Aici, lon Prisacari
isi incepe cariera de pedagog la Scoala Superioara si se consacra in mod serios
stiintei. In 1977, sustine cu brio la Moscova teza de doctor habilitat in stiinte
medicale cu tema: Aspectele social-igienice ale traumatismului si organizarea
asistentei medicale traumatologice a populatieiin mediul urban si cel rural.in
cei 14 ani (pana in 1982), lon Prisacari a trecut toate etapele unui pedagog: de
la asistent, lector superior (1968), conferentiar (1979) pana la profesor uiversitar
(1982), avand o colaborare foarte fructuoasa cu profesorul Nicolae Testemitanu,
care din 1973 era sef de catedra.

In 1982, prin concurs, este promovat in postul de sef al Catedrei Medicind
Socialdi si Organizare a Ocrotirii Séndtdtii a Facultatii Perfectionarea Medicilor. in
perioada de activitate in calitate de sef de catedra, profesorul lon Prisacari s-a
manifestat ca un pedagog talentat cu deosebite calitati oratorice. Prelegerile
lui erau tinute la un nivel pedagogic inalt, contineau informatii de ultima ora
si erau ascultate de medicii-cursanti cu un deosebit interes. Sub conducerea
sa a fost elaborat un sir de recomandari metodice pentru prelegeri, seminare si
lucrari practice.

Concomitent, in anii 1986-1990, indeplineste functia de decan al Facultatii
Perfectionarea Medicilor, unde desfasoara o valoroasa activitate de perfectionare
a sistemului de instruire postuniversitara, contribuie la elaborarea unui concept
strategic performant in acest domeniu.

De rand cu activitatea pedagogica, profesorul lon Prisacari a acordat o
deosebita atentie lucrului stiintific. Impreuna cu remarcabilul savant Nicolae
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Testemitanu, el este unul dintre fondatorii labora-
torului stiintific in problemele modelarii asistentei
medicale acordate populatiei de la sate. Scopul
principal al cercetarilor acestui laborator a constat
in lichidarea divergentelor in organizarea asistentei
medicale acordate populatiei rurale si urbane. O alta
directie prioritara de cercetare a lui lon Prisacari a fost
aspectele medico-sociale ale sanatatii si organizarea
asistentei medicale a lucratorilor din sectorul agro-
industrial. A acordat o deosebita atentie colaborarii
stiintifice cu catedrele de profil din Rusia, Ucraina,
Bulgaria, Ungaria si Romania.

lon Prisacari a colaborat fructuos mai multi
ani cu Academia de Stiinte a Moldovei in domeniile
sociologiei, ecologiei si matematicii aplicate. A fost
presedinte al sectiei Probleme Sociale in Ocrotirea
Sdanatatii, al Asociatiei Sociologilor din R. Moldova.
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Sub conducerea lui au fost sustinute 13 teze de
doctor si 3 teze de doctor habilitat. A publicat peste
220 de lucrdri stiintifice, inclusiv 8 monografii.

lon Prisacari este fondatorul si primul presedin-
te al Ligii Medicilor din Republica Moldova, prese-
dintele Societatii social-igienistilor si organizatorilor
ocrotirii sanatatii, specialist principal netitular al
Ministerului Sanatatii in probleme economice si
de planificare, presedinte al Comisiei de atestare
a cadrelor de conducere in medicina, deputat si
presedinte al Comisiei privind problemele sociale a
primului Parlament al Republicii Moldova.

Pentru munca fructuoasa si cu daruire de sine,
ilustrul savant si pedagog a fost decorat cu medalia
Meritul Civic si i sa conferit titlul de Om Emerit. Profe-
sorul lon Prisacari a fost o persoana foarte apreciata
si stimata de colegi, studenti, medici si prieteni, iar
activitatea sa ramane un model pentru tinerii cerce-
tatori si colegii de specialitate.




RECOMANDARI

RECOMANDARI PENTRU AUTORI

Lucrarile prezentate vor fi scrise pe foi de
format A4, Times New Roman, 14, in Word 2003,
la 1,5 intervale, cu campul de 2,5 cm pe toate
laturile, folosindu-se o singura fata a hartiei.

Foaia de titlu va contine titlul lucrarii,
prenumele si numele autorului (autorilor), titlul/
gradul stiintific, institutia in care a fost elaborata
lucrarea.

Lucrarile vor fiinsotite de rezumate in limbile
romana, rusa si engleza, avand un volum de pana
la 150-200 cuvinte fiecare, pe foi aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice
cuunvolum de pana la 13 pagini si a publicatiilor
scurte va include: introducere, metode si materia-
le, rezultate obtinute, discutii, concluzii si referinte
bibliografice. Publicatiile medico-sociale, revistele
literaturii, articolele de sinteza si materialele cu
tematica farmaceutica nu vor depdsi 18 pagini si
vor contine cel mult 50 de referinte. Materialele
informative — ordine, hotarari ale Colegiului Mi-
nisterului Sanatatii, programe nationale, hotarari
de guvern si legi din domeniul sdndtatii - vor fi
publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene,
figuri, scheme, diagrame), intr-un numar minim,
vor contine numarul in ordinea in care sunt citate
si nu vor fi prezentate in text. Se accepta numai
desene realizate in tus negru sau in varianta elec-
tronica negru-alb, fotografii realizate pe hartie
fotografica mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

Formulele matematice sau chimice vor fi
scrise citet si corect (sa se diferentieze clar nivelul
pentru indici, exponenti, literele majuscule sau
minuscule si simbolurile grecesti).

Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui
autorilor, fiind numerotate. Titlurile fara autor se
inscriu in ordinea anului de aparitie. Bibliografia
va corespunde cerintelor internationale Com-
mittee of Medical Journal Editors fata de publica-

100

tiile medico-biologice. In text, citrile se fac prin

indicarea intre bare drepte a pozitiei din lista

bibliografica.

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare
cu toate elementele corespunzatoare, insotite
de CD, pe care se va indica numele autorului,
denumirea articolului, file-ul si versiunea sau
se va plasa pe e-mailul redactiei. La sfarsitul
articolului autorul va indica postul si institutia
in care activeazd, telefonul de contact si adresa
electronica.

Scrisoarea de insotire. Lucrarile vor fi in-
sotite de o scrisoare din numele conducatorului
institutiei sau al autorului, responsabil pentru co-
respondenta. Scrisoarea va confirma faptul cd toti
autorii sunt de acord cu continutul articolului si ca
materialele date nu au fost publicate anterior.

in atentia autorilor:

+  articolele sunt recenzate de specialisti in
domeniul respectiv;

«  In cazul in care manuscrisul este restituit
autorului pentru revizuire, modificare sau
prescurtare, se va prezenta varianta noua si
varianta initiala a manuscrisului;

. corectura nu se expediaza autorului;

. redactia nu este responsabila pentru veridi-
citatea materialelor publicate;

. articolele prezentate necorespunzator
regulilor descrise nu vor fi inregistrate si
examinate.

Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse
pe numele redactorului-sef Constantin Etco,
doctor habilitat, profesor universitar, Scoala de
Managementin Sdndtate Publicd, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
pe adresa:

Bd. Stefan cel Mare, 194a (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chisindu, Republica Moldova
Telefon: (3732) 24-41-46, 20-52-15 Fax: 24-23-44
e-mail: economiemanagement@yahoo.com




