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CONDITIILE DE TRAI §I DE MUNCA
ALE MEDICILOR DE FAMILIE

Aliona SERBULENCO',

Natalia ZARBAILOV?, Constantin ETCO?,

!Centrul National de Sanatate Publici,

2Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

Nicolae Testemitanu

Summary
Family doctors’ living and working conditions

Republic of Moldova s degree of medical staffing at the moment is below the
average of the European Union countries and the European regions. There
are other local features related to the providing with staff of the health system:
uneven distribution with rural disadvantage, insufficient motivational system
of medical staff work; lack of human resource planning methodology,; ways
incomplete evidence and monitoring of human resources, increasing outflow
of medical staff'in the health system and others. The number of family doctors
employed in the health system is continuously decreasing.

The salary is the basic income of almost 100% of cases of interviewed (291)
family doctors. Mostly — 69.42+2.70%, of family doctors have insufficient income
to cover the expenses connected to their family life causing looking for other
sources of income (65%), including abroad e country (14.78+2.08%). Health
(65%) and financial security (56%,) are the main concerns of family doctors;
therewith they recognize that the current socio-economic situation affects moral
and mental state as well (38.83+2.86%). Culture, education, human relation in
general are last positions of their value list.

Keywords: family physicians, socioeconomic status, working conditions, values

Pezrome
Ycnosus scuznu u mpyoa cemeiinozo spaua

B nacmoswee spemsa cmenenv meduyuncko2o Kadpogo2o obecneyeHus 6
Pecnybnuxe Mondosa nHaxooumcs Hudice cpedHe20 NoKa3amens 6 CIMpaHax
Esponeiickozo Cowsa u Esponetickozo pecuona. Ecmb u opyeue mecmubvie
ocobennocmu, C6A3aHHble C KAOPOBOU 00eCneyeHHOCMbI0 CUucmembl
30pasooxXpanenus.; HepagHoMepHoe pacnpedeneHue Kaopos, NpeumyuecmeeHHo
8 CENbCKOU MECHOCIU, HeOOCAMOYHAS CUCEMA MOMUBAYUU MEOUYUHCKO20
NepcoHand; Omcymcmeue Memooonocul NiaHUpOBaAnUs TIOOCKUX Pecypcos;
HEQOCMAamoyHbvll yyem OAHHbIX U MOHUMOPUHE UYEeN0BEYECKUX Pecypcos,
yeenuyeHue ommoxa MeOUYUHCKUX Kaopos 6 cucmeme 30pagoOXpaHeHust U Op.
Tocmosnno crHudicaemes 4ucio cemeunbix epayeti, pabomarowux 6 cucmeme
30paBoOXPaAHeHUs.

3apnaama aensiemca 0CHOBHBIM 00X000M onpouteHHwvlx (291) cemeiinbix
epaueti noumu 8 100% cnyuaes. B ocnognom, 69,42+2,70% cemetinvix 8paueti
uMerom HedOCMamoyuHble ROCMYNeHUst 05l NOKPLIMUSL PACX0008, CEA3AHHbIX
¢ cooepoicanuem ux cemetl, 4mo NPUGOOUM K NOUCKAM OPYeUX UCTOUHUKOS
0oxooa (65%), 6 mom uucne 3a pyoexcom (14,78%2,08%). 300oposve (65%)
u ¢unancosas cmadburbnocmo (56%) A6A310MCA OCHOBHLIMU NPOOIEMAMU
CeMEHbIX 8paell, 8 Mo JHce GPeMsi OHU NPUSHAIOM, YO HIHEUHSISL COYUATbHO-
IKOHOMUYECKASL CUMYAYUSL GIUSLIeM HA UX MOPATIbHOE U NCUXUYECKOe COCMOSIHUE
(38,83+£2,86%). Kynemypa, obpazosanue, obweuenoseyeckue omHoueHUs
HAXO0O0SIMCSL HA NOCTEOHUX NO3UYUSIX 8 CRUCKE YEHHOCTEIL.

Cemetinvie epauu AGIAIOMCA SPYNNOU U3 00Well NONYIAYUU U OMpaANCarom
COYUATLHO-DKOHOMUYECKUE NPOYECCH, XApaKmepHvie 0Jisl 6ce20 00uecmaa.

Kniouesvie cnosa: cemetinvie 8payu, coyuanbHO-3KOHOMUYECKUN CMamyc,
yenogust mpyod, YeHHoCmu

Introducere

Este cunoscut ca spre anul
2020, in tarile Uniunii Europene,
se preconizeaza un deficit de
personal medical de un milion
de persoane [1]. In Republica
Moldova, gradul de asigurare cu
personal medical la momentul
actual este sub nivelul mediu
al tarilor Uniunii Europene si
Regiunii Europene. Exista si alte
particularitati locale legate de asi-
gurarea cu cadre a sistemului de
sandtate: repartizare neuniforma,
cu dezavantajarea mediului rural;
proces nedesavarsit de formare
profesionala a personalului; grad
de plasare in campul muncii a
medicilor extrem de scazut (1/3);
sistem motivational insuficient in
activitatea personalului medical;
lipsa unei metodologii de plani-
ficare a resurselor umane; moda-
litati incomplete de evidenta si
monitorizare a resurselor umane;
emigrare sporita a personalului
medical din sistemul sanatatii. Ul-
timul fenomen este caracteristic
nu doar unei tdri; acesta a afectat
regiunea de sud-est a Europei si
este cauzat de discrepanta dintre
conditiile social-economice exis-
tente in tarile de Vest, Est, Nord
si Sud [2].

Managementul resurselor
umane de multi ani este una
dintre preocuparile prioritare ale
Guvernului Republicii Moldova.
in acest context, in baza evaludrii
politicilor in domeniul resurselor
umane in sanatate, a experientei
altor tariin acest sens, a recoman-
darilor Uniunii Europene, Organi-
zatiei Mondiale a Sanatatii si ale
altor organisme internationale
in domeniu, in anul 2012 a fost
elaborata Conceptia-cadru de dez-




voltare a resurselor umanein sistemul sandtdtii si pla-
nul de actiuni de implementare. Scopul Conceptiei
este imbunatatirea calitatii si capacitatii resurselor
umane in sanatate pentru necesitatile actuale si vii-
toare ale sistemului de sanatate, in vederea atingerii,
pana in anul 2020, a unui nivel inalt de sanatate a
populatiei.

Una dintre directiile principale de actiuni este
instituirea unui sistem de salarizare a lucratorilor
medicali si farmaceutici bazat pe performanta
profesionald. Este evident insa ca modificarea sis-
temului de salarizare nu este echivalentul crearii
unor conditii socioeconomice care asigura un trai
decent si nu imbunatateste conditiile de munca
ale medicilor si asistentilor medicali. Directiile de
optimizare a managementului resurselor umane
din institutiile medico-sanitare publice din Repu-
blica Moldova fiind identificate [3], nu au dus la
schimbarea realitatii in care muncesc si locuiesc
medicii, in special in zonele rurale. Este in continua
descrestere numarul medicilor de familie angajati
in sistemul de sanatate [4].

Scopul cercetarii prezente a fost studierea
conditiilor de trai si de munca ale medicilor de
familie.

Material si metode

A fost realizat studiul descriptiv dupa volumul
esantionului selectiv. Cercetarea a fost efectuata
pe un esantion de medici de familie din Republica
Moldova, care a fost calculat dupa formuld si numa-
rul medicilor de familie necesar (291 de persoane)
a fost inclus in studiu. A fost elaborat un chestionar
de evaluare, care a inclus compartimentele conditii
socioeconomice si conditii de muncd.

Datele primare au fost procesate computerizat
prin programul statistic pentru stiinte, utilizand pro-
gramele Statistica 6.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0
(SPSS Inc), cu ajutorul functiilor simodulelor acestor
programe. Analiza datelor se bazeaza pe calcularea
ratelor, indicatorilor de proportie, valorilor medii.

Rezultate si discutii

Esantionul de cercetare a cuprins 291 de medici
de familie din Republica Moldova. Varsta medie a
acestora constituie 46,7+1,23 ani. Marea majoritate
arespondentilor sunt de sex feminin — 74,57+2,44%
din medicii de familie. Dupa starea civila, marea
majoritate sunt casatoriti — 80,41+2,33%, restul
18,214£2,26% locuiesc singuri — sunt divortati, ne-
casatoriti sau vaduvi(e). Dupa zona geografica din
care provin medicii de familie, participantii la studiu
s-au repartizat in modul urmator: din zona Nord -
42,61+2,89%; din zona Centru — 27,49+2,62% si din
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zona Sud - 29,9+2,68%. Aproximativ trei din patru
medici de familie (72,16+2,63%) sunt din mediul
urban de resedinta (t=10,3804, p<0,001). O parte din
medicii de familie sustin (11,68+1,88%) cd au studii
postuniversitare.

Medicii au fost rugati sa se pronunte asupra
factorilor care le determind situatia social-economica
a familiei lor: 64,95+2,79% au indicat salariile mici,
inca 19,93+2,34% au salarii instabile (cumuluri).
Peste 72,85+2,61% sunt preocupati de preturile
mari la produsele alimentare, servicii comunale,
fmbracaminte siincaltaminte. lar circa 10,65+1,81%
din medici se confrunta cu probleme de sanatate,
soldate cu incapacitate temporara de munca.

Medicii de familie, ca si populatia generala din
Republica Moldova, se confrunta cu aceleasi proble-
me sociale, de aceea au fost rugati sa indice care sunt
sursele de venit ale familiei lor (tabelul 1).

Tabelul 1
Caracteristica lotului de cercetare in functie de venitul
familiei, %

Variante de SMZZZZZZM Cota 1i
- 4 0, 95
raspuns de réspuns P+ES (%)

Salariu 99,66+0,34 | 98,99-100,33

Niciun venit 44334291 | 38.63-50.03

suplimentar
Grading, 9,9741,76 | 6.52-13.42
livada
Creste
animale, 9,97+1,76 6.52-13.42
pasari

. Lotul de 7,90+1,58 | 4.80-11.00

Venit pamant

suplimentar | Ajutorul:

din: parintilor, 7,22+1,52 4.24-10.20
copiilor s.a.
Business 4,1241,16 1.85-6.39
individual
Chiria
spatiului 1,03+0,59 -0,13-2,19
locativ

Indemnizatie

pentru grad de 1,37+0,69 0.02-2.72

dizabilitate

Venitul de baza este salariul aproape in 100%
de cazuri. Peste 44% din respondenti au indicat ca nu
au alta sursa de venit decat salariul, iar 1,37+0,69%
primesc indemnizatia pentru gradul de dezabilitate
sifncd 7,22+1,52% primesc ajutor de la parinti, copii
sau rude apropiate. Printre alte surse de venit au fost:
gradina si livada, cresterea animalelor si a pasarilor,
afacerea proprie, chiria spatiului locativ.

Fiind intrebati daca venitul familiei acopera
cheltuielile strict necesare (pentru alimentatie, im-




bracaminte, servicii comunale), doar 30,58+2,70% au
raspuns afirmativ, iar marea majoritate (69,42+2,70%)
au venitinsuficient (t=10,1560, p<0,001). Medicii de
familie si-au autoapreciat starea materiala si au re-
cunoscut ca, in mare parte, sunt nevoiti sa economi-
seasca in permanentad, facand cheltuieli strict nece-
sare (63,92+2,82%), iar circa 12,71£1,95% sunt saraci,
avand o stare materiala critica. Circa 21,31+2,40%
si-au apreciat starea materiald ca ,satisfacatoare”
si doar 2,06+0,84% din medici nu se confrunta cu
dificultati materiale (p<0.05).

Circa 14,78+2,08% (ITQS: 10.70-18.86) din medicii
chestionati au lucrat peste hotarele republicii, dese-
ori nu in calitate de lucratori medicali. Din ei, circa
7,56+1,55% s-au aflat peste hotarele tarii pe parcur-
sul unei perioade de pana la trei ani, 4,81+1,25% au
lucrat panadla 5 ani peste granitd, iar 2,75+0,97% - o
perioada de peste 5 ani.

Tabloul conditiilor locative pe care le poseda
medicii de familie denota ca in 36,43+2,82% cazuri
medicii locuiesc in apartamente, 50,17+£2,93% - in
case proprii si inca 10,31+£1,78% detin o parte de
casd. Nu au spatiu locativ propriu, locuiesc in camine
1,37+0,69% si inchiriaza locuinta 2,06+0,84% din
medicii intervievati. Respectiv, spatiile locative sunt
asigurate cu toate conditiile (gaz, apa, canalizare,
incalzire) in 60,82+2,86% cazuri, conditii partiale au
33,68+2,77% medici, iar 5,50+1,34% locuiesc fara
conditii de trai necesare.

Dotarea centrului de sanatate/oficiului
medicului de familie, conform Ordinului MS nr.
695 din 13.X.2010 Cu privire la Asistenta Medicald
Primara in Republica Moldova este ,excelenta” in
10,31+1,78% cazuri, in 73,88+2,57% dotarea este
,satisfacatoare”, in 13,40+1,99% cazuri este ,insu-
ficienta” iarin 1,72+0,78% — ,nesatisfacatoare”. La
serviciu detin birou separat 47,08+2,93% medici,
aproximativ 40,89+2,88% impart biroul comun
cu asistenta medicala, dar la mese diferite, iar
circa 12,03+1,90% din respondenti au si mesele
comune cu asistenta medicala. Respectiv, inti-
mitatea personald, precum si confidentialitatea,
atat a pacientului, cat si a medicului, nu sunt asi-
gurate. Interiorul oficiului medicului de familie in
75,60+2,52% cazuri este in stare ,satisfadcatoare’,
in 19,2442,31% cazuri este ,excelent” (cu reparatii
moderne), iar in 5,15+1.30% cazuri, starea OMF
este ,nesatisfacatoare”.

Regimul de munca este respectat doar de
22,68+2,46% din medicii de familie, partial respectat
— de 35,40+2,80%. Nu respecta regimul de munca
41,92+2,89% din medicii de familie intervievati.

Problemele majore de care sunt preocupati
medicii de familie la moment sunt sanatatea
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(64,95+2,79%) si asigurarea materiala precara
(56,01+2,91%), dar si relatiile tensionate la serviciu
sauinfamilie (8,59+1,64%) frustreaza lucratorii medi-
cali.Inca o problemi este singuratatea (3,78+1,12%);
alte probleme constituie 0,69+0,49%.

Medicii recunosc ca situatia social-economica
actuala influenteaza starea lor morala si psihica:
38,8312,86% au devenit mai nervosi si irascibili, inca
35,40+2,80% au frica de viitor, iar 8,93+1,67% sunt
disperati in fata problemelor si a provocarilor. Circa
11,68+1,88% se arata optimisti, iar 4,81+1,25% sustin
ca nu sunt influentati de situatia social-economica
actuala (x>=31.722, g.1.=10, p<0.001).

Unadintreintrebarile inclusein chestionartine de
valorile vietii unui medic de familie din Republica Mol-
dova (vezi figura). Ca si in populatia generald, primele
locuriin lista valorilor prioritare le-au ocupat sanatatea
(7.91 p.), familia (7.43 p.), asigurarea materiala (6.73 p.).
Este firesc faptul ca pentru medicii de familie cea mai
mare valoare o are sanatatea, insa e de mentionat ca
frumusetea este mai apreciata ca valoare, decat cultura
(2.75 p. si 2.22 p,, respectiv). Studiile au constituit o
valoare prioritara (5.83 p.), insa nu si educatia-3.15 p.
Asigurarea materiala (6.73 p.), serviciul si cariera (5.24
p.) sunt mai importante, in comparatie cu prietenia
(3.38 p.) si dragostea (3.93 p.).

Valorile vietii medicilor de familie din lotul de cercetare
(puncte)

Distractii. hobby mmm—— 1 3
Cultwra | 2.22
Educatie 7 315
Frumusete 7——— 75
Prietenie | 3.3
Dragoste 7 3.93
Respect, intelegere in familie } 4.88
Serviciu, cariera ] 5.24
Studiile | 5.83
Familia | 74

Sanatatea 7.91

Asig.materiala .73

0 1 2 3 4 5 6 7 § 9

in tabelul 2 sunt oglindite valorile estimate de
medicii de familie de diferite varste. Este paradoxal
fnsa: valoarea sanatatii scade odata cu inaintarea in
varsta. Sdnatatea este cea mai de pret valoare (cu
maximul de 8.29 puncte) pentru categoria de varsta
26-35 de ani. Minimul punctajului este inregistrat de
persoanele care au atins varsta de 60 de ani si mai
mult si constituie 6.05 puncte. Aceste persoane tin
cel mai mult la valoarea familiei (6.15 p. si, in general,
au marcat mai putine categorii. Daca la 25 de ani
studiile nu valoreaza atat de mult (3.83 p.), atunci
la apogeul carierei (la 46-60 de ani) constientizam
importanta acestora (6.08 p).




Tabelul 2
Valorile vietii medicului de familie in functie de vdrstd
(puncte)

Nr Categoriile de varsta
d /0' Valorile vietii 26-35 | 3645 | 46-60 | 61 ani
ani ani ani >
1. | Asigurarea materiala 7,05 6,52 6,64 6,03
2. | Sanatatea 8,29 8,06 7,76 6,06
3. |Familia 7,10 7,33 7,59 6,15
4. | Studiile 5,45 5,64 6,08 4,56
5. | Serviciul, cariera 4,81 5,20 5,51 3,88
6. |Respectul, buna 455 | 514 | 503 | 335
intelegere in familie

7. | Dragostea 3,95 3,89 3,95 3,29
8. |Prietenia 3,64 3,28 3,31 2,85
9. | Frumusetea 2,62 3,23 2,66 1,38
10. | Educatia 3,48 3,14 | 2,92 2,85
11. | Cultura 2,83 2,11 1,97 2,06
12. | Distractiile, hobby-ul 1,05 1,40 1,55 1,18

Serviciul si cariera sunt in crestere de la 26-35
deani (4.81 p.) pana la varsta pensionarii, la 60 de ani
(6.08), apoi valoarea scade brusc la 3.88 puncte.

Dragostea si prietenia, ca valori, sunt invers
proportionale cresterii varstei. Daca la 18-25 de
ani aceste valori constituie, respectiv, 5.33 si 5.17
puncte, atunci la varsta de peste 60 de ani - 3.29
si 2.85 puncte, respectiv. Frumusetea este cea mai
importanta la 36-45 de ani (3.23 p.), iar distractiile si
hobby-urile - la 25 de ani (3.83 p.).

Calitatea vietii a fost apreciata ca,satisfacdtoare
de 50,52+2,93% din medicii de familie,,suportabild”
-1n 41,92+2,89% de cazuri, ,nesatisfacatoare” - de
6,87+1,49% respondenti. Doi medici din lotul studiat
au apreciat calitatea vietii ca,foarte buna”.

Analiza situatiei materiale a medicilor de familie
ademonstrat ca venitul de baza este aproape in toate
cazurile salariul, dar acesta acopera doar 30,6+2,7%
din cheltuielile strict necesare, 69,4+2,7% din me-
dicii de familie indicand un venit insuficient. Totusi,
conditiile locative sunt bune la majoritatea medicilor
- 97% locuiesc in apartamente si case proprii.

Valorile vietii estimate de medicii de familie
difera in functie de grupa de varsta, cele maiimpor-
tante, pentru toate varstele, fiind sandtatea si starea
materiala. Cele mai putin importante valori ale vietii
medicilor de familie sunt dragostea si ocupatia pre-
ferata, frumusetea si cultura.
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Concluzii

1. Studiul efectuat a demonstrat cd salariul de
medic este venitul de baza al medicilor de familie,
dar care, in majoritatea cazurilor, nu acopera chel-
tuielile pentru asigurarea familiilor lor cu minimul
strict necesar. Venitul de baza insuficient impune
necesitatea cautarii unor alte surse, inclusiv peste
hotarele tarii.

2. Conditiile de munca necorespunzatoare
standardelor, nerespectarea regimului de munca si
odihna si relatiile tensionate duc la afectarea starii
de sanatate a medicilor de familie. Sanatatea si asi-
gurarea materiald, devenind principalele preocupari
ale medicilor de familie, duc la o asimetrie in raport
cu cultura, educatia si relatiile general umane.

3. Medicii de familie, fiind un grup al populatiei
generale, reflectd procesele socioeconomice caracte-
ristice intregii societati. Rezultatele obtinute denota
ca conditiile de munca si de trai ale medicilor de
familie nu asigura o buna calitate a vietii si afecteaza
starea lor de sanatate. Preocuparile principale sunt
sanatatea si conditiile de asigurare materiald, iar
aceasta a dus la o dizarmonie a medicilor de familie
ca persoane si la schimbarea valorilor, care, dupa
parerea autorilor, nu contribuie la o buna calitate a
serviciilor medicale prestate.
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Summary

Study of the prevalence of obesity
among pre-university pupils of urban
schools and assessment of some health
indicators

A study conducted on 1368 students of
urban pre-university educational insti-

tutions of Chisinau municipality found
that prevalence of overweight and obe-

sity amounted to an average of 22.8%,

varying according to age and gender.

A high percentage of fat tissue was
detected in 71.4% of pupils aged 7-10
and 16-18 years as well as in 45.2% of
pupils aged 11-15 years. There were
revealed the changes in body weight,

height, waist circumference and blood
pressure that correlated with the degree
of overweight and obesity.

Keywords: overweight, obesity, pupils,
health indicators

Pe3zome

Hccnedosanue pacnpocmpanennocmu
odIcUpenUs cpeou YUeHUKOE 20POOCKUX
OOyHUGEPCUMEMCKUX YUEOHBIX
3a6edenull u OYeHKa HeKOmopblx
nokasameneii 300p06b

Hccnedosanue, npoeedennoe
nHa 1368 yuawuxcsa 2opoockux
JdoyHusepcumemcKkux yuyeOHblX
3a6edenuii MyH. Kuwunay, ycmanosuno,
umo Oone3HeHHOCMb U30LLIMOYHBIM
6ECOM U OdNHCUPEHUEM COCMABUILO
6 cpedHem 22,8%, sapvupysa 6
3agucumocmu om o3pacma u
nona. Bvicoxuil npoyenm dscupogoii
mxanu gviasnen y 71,4% yuenuxos
6ozpacmog 7-10 u 16-18 nem, a
maxosce y 45,2% yuenuxos 6 gospacme
11-15 nem. BuviagneHvl usmeHeHus
Maccel mend, pocmd, OKPYICHOCHU
manuu, apmepuaibHo2o 0AGLeHUs.,
Koppeiupyrouue co CMeneHblo
U3OBLIMOYHO20 BECA U ONCUPEHUSL.

Knroueevie cnosa: uzovimounwiii eec,
oJlcupeHue, yuawuecs, nokazamenu
COCMOsIHUSL 300P0BbSL

STUDIUL OBEZITATI
LA ELEVIT INSTITUTIIOR PRE-
UNIVERSITARE DIN MEDIUL URBAN
$I EVALUAREA UNOR INDICATORI
AT STARII DE SANATATE

SANATATE PUBLICA

Grigore FRIPTULEAC, Natalia CERNELEA,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Obezitatea la copii reprezinta o problema majora de sanatate
publica la nivel global [2, 8]. in prezent se constatd o tendinta
de crestere cu caracter epidemic a frecventei obezitatii si
supraponderalitatii, care au ajuns sa afecteze la scara mondiald
aproximativ 20-25% din copii si 45-50% din adolescenti [1].

Unele studii demonstreaza faptul ca obezitatea la copii este
caracteristica pentru varsta scolara, inregistrandu-se o pondere de
10-30% [4].

Indicatorul cel mai utilizat in aprecierea obezitatii este indicele
de masa corporald (IMC). Dar acesta nu este un indicator direct al
masei de tesut adipos, deoarece nu diferentiaza tesutul adipos fata
de masa musculara, oase si organele vitale [5, 6]. Un copil poate
avea IMC/varsta/sex madrit, dar pentru a determina daca excesul de
tesut adipos poate determina probleme de sanatate este necesard
efectuarea unor investigatii suplimentare [3]: masurarea pliului cu-
tanat abdominal, circumferintei abdominale, circumferintei soldului;
determinarea raportului dintre circumferinta abdominala/sold, a
procentului de tesut adipos prin metode avansate (absorbtiometria
cu energie dubla a razelor X, impedanta bioelectrica etc.) [7].

Circumferinta taliei si raportul dintre valorile circumferintei taliei
si a soldului reprezinta niste indicatori indirecti privind adipozitatea
viscerala, fiind buni predictori ai riscului de aparitie a bolilor cardio-
vasculare la copii [9].

Material si metode

S-a realizat un studiu selectiv, transversal pe parcursul anilor
2014-2016, cu participarea a 1368 de elevi din diferite institutii
preuniversitare din mun. Chisindu. Acest studiu a avut drept scop
determinarea prevalentei supraponderalitatii si obezitatii la elevii
cu varsta de 7-18 ani si evaluarea unor indicatori ai excesului de
greutate la ei.In aceasta etapa am efectuat masurari antropometrice
pentru toti copiii inclusi in studiu, am determinat procentul tesutului
adipos (FAT) prin bioimpendansmetrie, procentul de tesut muscular,
precum si tensiunea arteriald. Toti parametrii au fost comparati cu
normele ajustate pentru varsta si sexul respectiv, conform tabelelor
de percentile. Aprobarea eticd pentru studiu a fost obtinuta de la
Comitetul de Eticd a Cercetarii al USMF Nicolae Testemitanu.

S-au calculat urmatorii indicatori statistici: media, mediana,
deviatia-standard, eroarea-standart (ES), intervalul de incredere
95% (95% Cl), p-values (p), coeficientul de corelatie (r). Prelucrarea
datelor a fost efectuata cu ajutorul programelor Epi Info ™ 7 si SPSS
22 (Statistical Package for Social Sciences).

Rezultate obtinute

In rezultatul cercetarilor efectuate s-a constatat (figura 1) ca
in lotul studiat (N=1368), ponderea elevilor cu exces de greutate a
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constituit 22,8% (din care 15,8+1,05% suprapon-
deralisi 7,0+0,74% obezi). Valori ale indicelui de masa
corporala (IMC) in limitele normei au avut 73,0+1,28%
copii, iar 4,2+0,58% au fost subponderali.Varsta medie
a subiectilor evaluati a constituit 11,7+0,08 ani.

4%
7%

L6% & Normoponderal
0

H Supraponderal
u Obezitate

& Subponderal

Figura 1. Ponderea supraponderalitdtii si a obezitatii
la elevi

Lotul de studiu a fost divizat in 3 grupe de
varsta (tabelul 1): 7-10 ani (clasele primare), 11-15
ani (clasele gimnaziale) si 16-18 ani (clasele liceale).
in grupa de varsta de 7-10 ani (N = 459) s-a depistat
cad 23,6% copii au exces de greutate, dintre care
16,8+1,7% copii sunt supraponderali si 6,8+1,2% —
obezi, normoponderali — 73,9+2,1 %, subponderali
—2,6%0,7%. Elevii din clasele gimnaziale (N=606) au
exces de greutate in proportie de 24,6%, din care
17,2+1,5% copii sunt supraponderali si 7,4+1,1% —
obezi. In grupa de varsta de 16-18 ani (N = 303), s-a
evidentiatorata de 17,8% a elevilor cu valori ale IMC
mai mari decat limitele normei, 78,0+3,1% — normo-
ponderali si 4,0+1,8% - subponderali.

Tabelul 1
Ponderea supraponderalitdtii si a obezitdtii la copiii de 7-18
ani pe grupe de vadrsta

SANATATE PUBLICA

7-10 ani (N = 459)

Clasificare Nr. abs. % ES
Normoponderali (N) 339 73,9 2,1
Obezi (O) 31 6,8 1,2
Supraponderali (S) 77 16,8 1,7
Subponderali (Subp.) 12 2,6 0,7

11-15 ani (N = 606)
Normoponderali (N) 425 70,1 1,9
Obezi (O) 45 7,4 1,1
Supraponderali (S) 104 17,2 1,5
Subponderali (Subp.) 32 53 0,9
16-18 ani (N = 135)
Normoponderali (N) 237 78,0 3,1
Obezi (O) 10 3.3 1,9
Supraponderali (S) 44 14,5 1,9
Subponderali (Subp.) 12 4,0 1,8

Analizand prevalenta excesului de greutate
la copiii din lotul de studiu in functie de sex (figura
2), am constatat ca supraponderalitatea (S) predo-
mina la fete, iar obezitatea (O) - la baieti (p<0,05).
S-a estimat ca 17,5% fete in varsta de 7-10 ani
sunt supraponderale, comparativ cu 9,2% baieti, si
4,8% fete sunt obeze, comparativ cu 16,0% baieti.
In grupa de varsta de 11-15 ani au fost 16,5% fete
supraponderale si 3,4% obeze, fatd de 18,2% baieti
supraponderali si 11,5% obezi. In clasele liceale s-au
depistat 6,6% fete cu suprapondere si 1,3% cu obe-
zitate, comparativ cu 3,5% baieti cu suprapondere
si 10,5% cu obezitate.

| |

baielil

16-18 ani

fete 6,6
S baiel 56
o
:' fete 5
'g baielil 1
2
= fete 3,9

BN @S wO = Subp.

Figura 2. Ponderea supraponderalitdtii si a obezitatii
la copiii de 7-18 ani in functie de sex

Evaluarea indicatorilor antropometrici (tabelul
2) a demonstrat ca masa corporala a elevilor creste
odatad cu varsta (r=0,74, p =0,01), valoarea cea mai
mare a fost prezenta in lotul copiilor cu obezitate:
73,4 kg in grupa de varsta 7-10 ani, 120 kg la cei de
11-15 ani si 140 kg - la 16-18 ani.

Greutatea mediein grupa de varsta de 7-10 ani
a fost de 39,6+0,73 kg la supraponderali, 46,0+1,64
kg la obezi si 30,6+0,26 kg la normoponderali. La
copiii de 11-15 ani, greutatea medie a fost egala
cu 60,3+0,94 kg la supraponderali, 76,0+2,04 kg la
obezi si 47,9+0,45 kg la normoponderali. La varsta
de 16-18 ani, greutatea medie a constituit 72,1+4,54
kg la elevii cu suprapondere, 105,6+7,75 kg la cei cu
obezitate si 58,7+0,79 kg - la normoponderali.

Talia, in medie, a fost mai mare la elevii supra-
ponderali si cei obezi din grupele de varsta de 7-10
ani si de 11-15 ani, fata de normoponderali, iar in
grupa de varsta de 16-18 ani, acest indice a fost mai
mare la normoponderali fata de supraponderali. Va-
loarea medie a taliei la copiii de 7-10 ani a fost egala
cu 140,4+0,93 cm la supraponderali, 141,2+1,49
cm la obezi si 137,1+0,4 cm la normoponderali. in
grupa de varsta de 11-15 ani, talia medie a consti-
tuit 160,5£0,91 cm la supraponderali, 163,7+1,27
cm la obezi si 159,4+0,49 cm la normoponderali. La
varsta de 16-18 ani, valoarea medie a taliei la elevii
supraponderali a fost egala cu 167,4+5,11 cm, la cei
cu obezitate — 169,1£3,9 cm, la normoponderali —
169,1£0,16 cm.
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Tabelul 2

Valorile indicatorilor antropometrici (greutatea, talia, IMC) la elevi in functie de vdrstd

7-10 ani

Lotul Normoponderal Obez Supraponderal
Indicatori Media Min. Max. Media Min. | Max. Media Min. Max.

Greutatea G (kg) 30,6 + 0,26 199 | 463 460+ 1,64 | 355 | 734 | 396+0,73 | 281 [ 57.1
Iniltimea H (cm) 137,1 £ 0,4 120,0 | 160,0 | 141,2+1,49 | 129,0 | 161,0 | 140,4+0,93 | 122,0 | 160,0
IMC 16,2 £ 0,07 13,6 19,4 22,8+0,36 19,6 | 283 19,9+0,14 18,0 23,0

11-15 ani
Greutatea G (kg) 47,9 +0,45 27,7 80,6 76,0 + 2,04 54,5 | 120,1 | 60,3+0,94 41,0 85,0
Iniltimea H (cm) 159,4 +0,49 135,0 | 197,0 | 163,7+1,27 | 145,0 | 181,0 | 160,5+0,91 | 140,0 | 186,0
IMC 18,7 +0,09 145 | 23,6 282+048 | 238 | 41,1 | 233+0,15 | 203 | 27,7

16-18 ani
Greutatea G (kg) 58,7+0,79 429 78,9 105,6 + 7,75 81,7 | 1399 | 72,1+4,54 57,8 93,6
Iniltimea H (cm) 169,1 £0,16 152,0 | 190,0 169,1 +£3,9 159,0 | 186,0 | 167,4+5,11 | 153,0 | 189,0
IMC 20,4 +0,17 17,0 24,6 32,7+ 1,56 27,9 | 404 25,6 +0,23 24,7 26,4

Din punctul de vedere al clasificarii in functie de percentilele IMC (CDC 2000) pentru varsta si sex, in
grupul copiilor cu varsta de 7-10 ani, am obtinut valoarea medie a IMC de 19,9 + 0,14 kg/m? la suprapon-
derali, 22,8+0,36 kg/m? la obezi si 16,2 + 0,07 kg/m? la normoponderali. in grupa de varsta de 11-15 ani am
inregistrat urmatoarele valori medii ale IMC: suprapondere - 23,3+0,15 kg/m?, obezitate — 28,2+0,48 kg/m?,
greutate normala — 18,7+0,09 kg/m?, iar in grupa de varsta de 16-18 ani, suprapondere - 25,6+0,23 kg/m?,
obezitate — 32,7+1,56 kg/m?, greutate normala - 20,4 + 0,17 kg/m?.

us Te) N
‘= 0(Normal) | ) 28.6 , 783
= .
- ————————————————————————
© 4 (Ridicat) e 100
O
B R S— 21.7
— I 548
= 0 (Normal) | i 615
= .
—————————————
E =+ (Rj_dj_ca‘[) ﬁ 100
= - (Scazut) 385
= 0 (Normal) ) 28.6 61.1
g .
S +(Ridicat) |03=%= 100

Figura 3. Repartizarea copiilor pe grupe de vdrsta in functie de procentul de tesut adipos (FAT)

Procentul de tesut adipos (figura 3) are valori ridicate la toti copiii cu obezitate in toate grupele de varsta,
iar valori scazute — doar la copiii normoponderali (7-10 ani — 38,6%, 11-15 ani — 38,5%, 16-18 ani — 21,7%).
Copiii cu suprapondere au inregistrat valori crescute ale FAT in proportie de 71,4% in grupa de varsta 7-10
ani, 55,8% in grupa de varsta de 11-15 ani si 52,3% la 16-18 ani.

Circumferinta abdominald creste odata cu varsta (R = 0,4, p < 0,01), inregistrand o valoare medie de
71,1 cm la copiii supraponderali cu varsta de 7-10 ani, 76,2 cm la obezi, comparativ cu 61,6 cm la normo-
ponderali (figura 4). In grupa de varsta de 11-15 ani, copiii cu suprapondere au prezentat o valoare medie
de 78,3 cm a acestui indicator, copiii cu obezitate - 92,0 cm si cei cu greutate in limitele normei - 68,4 cm.

10




La copiii supraponderali de 16-18 ani, circumferinta
abdomenului a fost egala cu 81,0 cm, la obezi=114,0
cm, la normoponderali = 70,3 cm.

1140
919

- 810
—_— = Suprapondere
711 703
616 684 — Obezitate
Normopondere
7-10 ani 11-15ani  16-18ani

Figura 4. Valorile medii ale circumferintei abdominale
la copiii din lotul de studiu

In urma masurarii tensiunii arteriale (figura 5)
la copiii inclusi in studiu (N = 1368), am stabilit ca in
grupa de varsta de 7-10 ani, prehipertensiune arte-
riala (pre-HTA) au avut 20,8% copii supraponderali si
22,6% obezi, comparativ cu 4,4% copii normoponde-
rali, iar hipertensiune arteriala (HTA) de gradul 1 sau
2 —respectiv 9,1%, 32,3% si 2,9%.

93 97
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7-10 ani 11-15 ani 16-18 ani

Figura 5. Repartizarea copiilor in functie de valorile
tensiunii arteriale

La varsta de 11-15 ani, prevalenta prehiperten-
siunii arteriale a constituit 20,2% la supraponderali si
35,6 % la obezi, comparativ cu 2,4% la normoponde-
rali, iar a HTA de gr. 1 sau 2 - respectiv 16,3%, 46,7%
si 0,7%. Catre varsta de 16-18 ani, ponderea copiilor
cu pre-HTA a fost mai mare si a constituit 42,9% la cei
cu suprapondere si 57,1% cu obezitate, comparativ
cu 2,6% la cei cu greutate normala, iar ponderea
copiilor cu HTA a constituit 28,6% la supraponderali
si 14,3% la obezi.

in urma cercetarilor descrise, am constatat unele
particularitati cantitative ce presupun anumite core-
latii intre indicatorii determinati (tabelul 3).

Datele prezentate in tabelul 3 demonstreaza ca
la elevii supraponderali si la cei obezi se evidentiaza
asocieri pozitive puternice intre valorile IMC si masa
corporala (R = 0,896, p < 0,01), procentul de tesut
adipos (R=0,823, p < 0,01). Cu alte cuvinte, in 82,3%
cazuri, cresterea indicelui de masa corporala este
determinata de cresterea procentului de tesut adipos,
ceea ce semnifica o dependenta directad puternica.
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Procentul de tesut adipos coreleaza pozitiv cu valo-
rile tensiunii arteriale (R=0,43, p < 0,01).1n 43% ca-
zuri, cresterea procentului de tesut adipos determina
majorarea valorilor tensiunii arteriale. Am constatat
ca cresterea valorilor circumferintei abdominale este
strans determinata de sporirea masei corporale (R =
0,85, p <0,01), indicelui de masa corporala (R=0,855,
p < 0,01) si procentului de tesut adipos (R=0,443,p <
0,01), iar in 30% cazuri determina cresterea valorilor
tensiunii arteriale (R=0,3, p < 0,01).

Tabelul 3
Coeficientul de corelatie dintre parametrii determinati la
elevii supraponderali si la cei obezi

Para-

metrii (f) (CI;In) IMC ?;f PMS | TA s ];1;1 CA | CS
studiati £ ’

Greu-

tate G 1 |,84|,90™,41™| ,10 |,63™,30™|,85™,80™
(kg)

IMC 907,53 1 |[,82"|-22"|,66" 37,86 |,75™
FAT v . - - - - -
%) 417 -,01 |,82 1 |-,677,437|,36"|,44™|,30
TA 637,44 1,66™ | , 43| -,01 1 1,62"(,30™| ,16
CA 857,65 |,86™ |44 01 |,30™|,06 | 1 [,77"

Notd. ** - p < 0,01; * - p < 0,05; G - masa corporald; IMC
- indicele de masa corporala; FAT — procentul de tesut
adipos; CA - circumferinta abdominald; TA - tensiunea
arteriala.

Datele prezentate in tabelul 3 demonstreaza ca
la elevii supraponderali si la cei obezi se evidentiaza
asocieri pozitive puternice intre valorile IMC si masa
corporala (R = 0,896, p < 0,01), procentul de tesut
adipos (R=0,823,p <0,01). Cualte cuvinte, in 82,3%
cazuri, cresterea indicelui de masa corporala este de-
terminata de cresterea procentului de tesut adipos,
ceea ce semnifica o dependenta directa puternica.
Procentul de tesut adipos coreleaza pozitiv cu valo-
rile tensiunii arteriale (R = 0,43, p < 0,01).1n 43% ca-
zuri, cresterea procentului de tesut adipos determina
majorarea valorilor tensiunii arteriale. Am constatat
ca cresterea valorilor circumferintei abdominale este
strans determinata de sporirea masei corporale (R=
0,85, p <0,01), indicelui de masa corporala (R=0,855,
p < 0,01) si procentului de tesut adipos (R=0,443, p <
0,01), iar in 30% cazuri determina cresterea valorilor
tensiunii arteriale (R=0,3, p < 0,01).

Concluzii

In urma cercetdrii s-a constatat ca prevalenta
supraponderalitatii si obezitatii la elevii din lotul de
cercetare in varsta de 7-18 ani a constituit in medie
22,8 %, ceea ce se incadreaza in valoarea medie
inregistrata in tarile europene (20-35 %).

Indicele de masa corporala este cel mai bun
indicator de evaluare a supraponderalitatii si a obe-




zitatii la copii, coreland semnificativ cu procentul de
tesut adipos. Elevii cu IMC sporit se caracterizeaza
prin: modificari esentiale ale taliei, circumferintei
abdominale, valori majorate ale tensiunii arteriale.

Asigurarea monitorizarii si evaludrii sistematice

a parametrilor antropometrici (IMC, FAT, CA, CS) si a
tensiunii arteriale (TA) la elevi in institutiile preuni-
versitare va contribui la calitatea evaluarii starii lor
de sanatate si la prevenirea starilor morbide.
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AL ALGIILOR PELVIENE CRONICE

Summary

Monitoring of antioxidant activity using

Raman spectroscopy, in a new method of

chronic pelvic pain treatment

Chronic pelvic pain is one of the current
problems in modern gynecology and the
therapy for the pain syndrome should be
approached in a comprehensive manner.
In this research it was determined the
level of antioxidants using Raman spec-

troscopy, in a new alternative method of

genital origin chronic pelvic pain treat-
ment. Raman spectroscopy has been de-
veloped to accurately and non-invasively
measure the antioxidant concentration
in human organism. This method can be
used for the express diagnosis of antioxi-
dant activity before and during treatment
in genital origin chronic pelvic pain.

Keywords: chronic pelvic pain, alterna-
tive method of treatment, antioxidant
activity, resonance Raman spectroscopy

Pezrome

Yposenv anmuoxcuoanmos 6 opeanus-
Me, 8bIABTIEHHBIX C ROMOUbIO CHEKMPO-
ckonuu Raman, npu ucnonvzoeanuu
HO08020 MemoOa 1e4eHus XPOHUUECKUX
maszoevix 6oneil y HeeHuuH

CunOpom XpoHuyeckux mazoevix borei
AGNACMCSL OOHOU U3 AKTNYATLHBIX NPOOeM
cospemenHotl 2unekono2uu. B nacmoswyetl
pabome Oana OYeHKa COCMOSIHUSL AHMU-
OKCUOAHMHOLL cucmemovl 8 OUHAMUKE,
ONPEOeNenHo20 MEMoOOM CNeKmMPOCKO-
nuu Raman npu ucnonv3oeanuu Ho8020
KOMNJLEKCHO20 MEemoOd JIe4eHUs XPOHU-
ueckotl mazoeou 6onu. Memoo moocem
ObIMb NPUMEHEH OJIsL OYEHKU COCIOSHUSL
AHMUOKCUOAHMHOTU CUCTEMbL OP2AHUIMA
00 U 6 npoyecce JeueHus PA3IUYHbIMU
Memooamu XPOHUUECKOl mazoeot 6onu
V JHCEHUUH.

Knroueewie cnosa: masoeas 6onv, aib-
MepHamuenblll Memoo aedeHus, onpe-
OdeleHue ypo8Hs AHMUOKCUOAHMOS 8
opeaunuzme, IKcnpecc OUAZHOCMUKA
cnekmpockonueti Raman

Introducere

Algiile pelvine cronice de cauza genitala reprezinta o problema
serioasa a medicinei contemporane. Ele constituie o afectiune relativ
frecventad, in crestere, care creeaza un disconfort puternic, ce poate
sd ajunga, in unele cazuri, la invaliditate [1].

Conform datelor diferitor autori, de la 5% pana la 30% din femei
indura algii pelviene [2, 5, 6, 111.

Incidenta reala si prevalenta algiilor pelviene, precum si im-
pactul socioeconomic al problemei sunt insuficient studiate. intr-un
sondaj din SUA [3], 5325 de femei au raportat probleme legate de
durerea pelviana: in 11,0% cazuri — din cauza limitarii activitatii lor
de origine, in 11,9% — limitarii activitatii sexuale, in 15,8% cazuri -
din cauza necesitatii de a folosi permanent medicamente, iar 3,9%
dintre ele au ratat cel putin o zi de munca pe luna.

Au fost utilizate diverse definitii ale algiilor pelviene cronice
(APC), dar majoritatea cercetatorilor au luat in consideratie o durata
minima de 6 luni pentru a defini durerea ca fiind cronica. Algiile
pelviene cronice de origine genitala cuprind, de obicei, urmatoarele
caracteristici clinice:

«  durata de 6 luni sau mai mult;

«  insandtosire incompletd, cu mai multe tratamente;
- afectarea semnificativa a functiilor la domiciliu sau la locul de
munca;

. semne de depresie, cum ar fi trezirea timpurie, pierderea in
greutate pana la anorexie;
. modificarea rolurilor familiale [4].

Cea mai frecventa cauza a algiilor pelviene cronice la femei,
dupa datele diferitor autori [5, 9, 17], poate fi pletora venoasa a ba-
zinului (37-40%), endometrioza (20-25%), salpingoovarita cronica
(10-15%), modificarile chistice ale ovarelor (5-6%), algodismenoreea
(4-5%).

in pofida numarului mare de publicatii ce vizeazd problema
data, nu exista pana in prezent o conceptie unica in diagnosticul
si tratamentul durerilor pelviene cronice, iar la 30-60% din paci-
ente cauza rdmane neelucidata [2]. Deseori aceste paciente, timp
indelungat, se trateaza fara succes, din motivul diferitor patologii
ginecologice. Indeosebi, este dificil de explicat cazurile formarii
sindromului algic in lipsa schimbarilor anatomice si la persistenta
durerilor chiar si dupa inlaturarea focarului patologic.

Aceste aspecte creeaza dificultati atat in alegerea metodei de
tratament a pacientei cu dureri pelviene ideopatice, cat siin apreci-
erea eficacitatii tratamentului. Uneori diagnosticul final la pacientele
cu acuze la dureri pelviene cronice asa si ramane neidentificat.

Durerile pelviene cronice sunt dureri secundare, cu o tendinta
indelungata, cu caracter greu suportabil si localizare concreta. Dure-
rea cronica trebuie tratata ca o dereglare functionald, autosustinuta
de diverse mecanisme generatoare, chiar si in cazurile disparitiei
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focarului primar de excitare. La multe ginecopate cu
durere cronica pelviana nu se poate distinge niciun
substrat material al acesteia.

Unii autori sustin ca exista o asociere intre de-
butul sindromului algic pelvian si stresul emotional.
Astfel, deseori este foarte greu de interpretat feno-
menul dureros pelvian la femei aparent sanatoase si
inlegaturd cu aceasta este dificila alegerea conduitei
terapeutice [6].

Insuficienta antioxidantd este unul dintre meca-
nismele universale in dezvoltarea oricarei patologii,
inclusiv a celei ginecologice. Sistemul de antioxi-
danti participa activ la reactiile de aparare in starile
patologice, controland nivelul oxidarii cu radicali
liberi. Acesta este un sistem universal de reglare a
organismului ce preintampina acumularea toxinelor
in urma oxidarii si asigura conjugarea si modificarea
radicalilor liberi. Practic in orice patologie si in orice
situatie stresantd asupra organismului are loc activa-
rea proceselor de oxidare cu radicali liberi, care duce
la acumularea substantelor toxice, atribuite grupului
antitoxinelor [7, 8].

Oamenii de stiinta cunosc de mai multe decenii
despre existenta antioxidantilor, insa pana nu de-
mult nu era elucidat rolul acestora, nu se cunostea
cum lucreaza ei si cum poate fi folosita puterea lor
incredibila [7, 9, 10].

Antioxidantii sunt un grup de compusi pe care
organismul ii produce si care apar in mod natural.
Antioxidantii lucreaza in organism pentru a mentine
sanatatea, protejandu-ne de efectele negative pro-
duse deradicalii liberi, care ne pot distruge tesuturile
si celulele sanatoase. Organismul produce radicali
liberi in cursul normal al producerii energiei, insa
exista si substante in mediul nostru inconjurator
— anumite substante chimice, fum, elemente polu-
ante, radiatia solara - care stimuleaza producerea
de radicali liberi.

in mod normal, in organismul viu are loc un
proces continuu de oxidare a radicalilor liberi — unul
dintre cei mai importanti factori de homeostazie ai
organismului. Oxidarea radicalilor liberi este o reac-
tie in lant ce se repeta si poate duce la acumularea
hiperoxizilor si a radicalilor liberi secundari.

Radicalii liberi de oxigen apartin formei de
existenta a oxigenului ce rezulta ca produsi secun-
dari din metabolismul fiziologic al acestuia si care
au actiune distructiva semnificativa asupra celulelor.
De reguld, procesul de oxidare a radicalilor liberi se
mentine la un nivel minim stabil, datorita prezentei
in tesuturi a antioxidantilor biologici si a sistemelor
reglatorii neurohormonale. Radicalii liberi sunt acele
substante moleculare sau fragmente ale moleculelor
care au in structura lor cel putin un electron liber,
incdrcat fie pozitiv, fie negativ sau chiar neutru, si
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care interactioneaza chimic deosebit de agresiv cu
elementele din jur. Radicalii liberi ai oxigenului au
fost considerati ca mediatori patologici importanti
in multe tulburari clinice [10].

Este de mult cunoscut rolul radicalilor liberi in
patologia pelviana, dar valoarea lor de diagnostic
si predictiva a putut fi utilizata abia dupa aparitia
metodei de masurare a nivelului acestora in orga-
nism — spectroscopia Raman - tehnologie pe care
se bazeaza functionarea scanerului BioPhotonic, cu
ajutorul caruia se poate masura nivelul antioxidan-
tilor in organism, care sunt invers proportionali cu
radicalii liberi din organism [11].

Este cunoscut faptul ca o valoare majorata
a radicalilor liberi la o pacientda demonstreaza o
predispozitie crescuta pentru algii pelviene si alte
afectiuni. Asadar, se poate presupune ca dereglarea
starii sistemului antioxidant de aparare la pacientele
cu APC reprezinta un predictor al afectiunii si nece-
sita o corectare obligatorie.

Problema diagnosticului timpuriu, necesitatea
desavarsirii tratamentului si reabilitarii pacientelor
cu sindromul algiilor pelviene cronice de origine
genitala pana in prezent raman actuale. Raspandi-
rea larga a patologiei date, eficacitatea insuficienta
a metodelor de tratament existente legata de pa-
togeneza complicatd, dezvoltarea rezistentei si a
alergiei medicamentoase la antibioticele utilizate,
decurgerea indelungata, recidivele si cronicizarea
proceselor inflamatorii inrdutatesc prognozain lega-
tura cu functia reproductiva si constituie o problema
serioasa economica si sociala [3,6, 11, 17].

Scopul acestui studiu consta in analiza ni-
velului de antioxidanti, determinati prin folosirea
spectroscopiei Raman, la aplicarea unei metode noi
de tratament al algiilor pelviene cronice de origine
genitala.

Material si metode

Studiul ainclus 118 paciente internate in sectia
de ginecologie cu diagnoza,algii pelviene cronice de
origine genitald’, rezistente la tratamentul traditional,
la care s-a utilizat o metoda noud de tratament cu
aplicarea complexuluilocal antioxidant, propusa de
autor [12], cu monitorizarea prospectiva clinica side
laborator pe parcursul a 5 ani, in baza unui chestionar
special elaborat. Starea sistemului antioxidant de
aparare a organismului a fost apreciata prin folosi-
rea spectroscopiei Raman. Lotul-martor a cuprins
60 de ginecopate clinic sanatoase genital, la care a
fost apreciata starea sistemului antioxidant, pentru
stabilirea normei indicatorilor studiati. Cu ajutorul
aparatului BioPhotonic Scanner, in mod obiectiv s-a
testat nivelul antioxidantilor la pacientele luate in
studiu, inainte de tratament si post-tratament, peste
7 zile, 1 luna, 3 luni, 1 an, panala 5 ani.




Folosirea spectroscopiei Raman pentru masu-
rari biologice (cunoasterea nivelului de carotenoizi
din tesutul uman) este o metoda stabilita in mod
stiintific dupa ani de cercetare efectuata de trei
echipe [9, 13-16].

Scorul de carotenoizi ai pielii (SCS) reprezinta
continutul de carotenoizi din piele, fiind in acelasi
timp un indicator important al starii generale a
organismului, al stdrii in care se afla sistemul de
apdrare antioxidant (pigmentii carotenoizi fac parte
din familia antioxidantilor).

Scanerul BioPhotonic este primul aparat din
lume care masoara scorul de carotenoizi ai pielii
(SCS) si indica activitatea antioxidantilor carotenoizi
din corp. Prin simpla plasare a mainii in fata unei
lumini de laser albastre de intensitate scazuta, obti-
nem imediat rezultatul nivelului antioxidantilor din
corp. Tehnologia pe care se bazeaza functionarea
acestui scaner este o metoda optica, cunoscuta
sub denumirea de spectroscopie Raman de rezo-
nantd. Aceasta tehnologie este folosita de multi
ani in laboratoarele de cercetare si mai recent in
investigatiile cu privire la carotenoizii din sistemele
biologice [17].

Tehnologia biofotonica reprezinta un pas ina-
inte in tehnologia laserului si este posibila datorita
implicarii conceptelor optice in investigarea tesutului
uman viu. Fiecare specie de molecule din corp poate
genera un set de lumini colorate, cand este imbuna-
tatita cu o raza laser. Spectrul de culoare constituie
0 amprenta unica a diferitor specii de molecule.
Aparatul foloseste o lumina laser cu o lungime de
unda de 473 nm. Cand aceasta raza laser intalneste
o0 molecula carotenoida, lungimea de unda se ma-
joreaza panala 510 nm, ceea ce corespunde luminii
verzi.

O lumina verde este emisa de piele si e captata
de un detector de lumina ultra sensibil. Un computer
analizeaza cantitatea de lumina verde si indica un
numar, numit scor de carotenoizi ai pielii (SCS). Acest
lucru se poate observa pe scara celor afisate pe
scaner. In tabelul 1 este prezentata explicatia valorii
continutului de carotenoizi din organism.

Tabelul 1
Interpretarea valorii continutului de carotinoide din orga-
nism, obtinute prin spectroscopia Raman

Scala color a Scor carotenoid | Starea sistemului
valorii testarii, | de la suprafata antioxidant al
afisatd pe pielii (unitatii organismului
scaner conventionale)
Rosu <19000 nesatisfacatoare
Portocaliu 20-29000 insuficienta
Galben 30-39000 suficientd
Verde 40-49000 buna
Albastru 50000 si > foarte buna

Nota. Nivelul mediu admis corespunde culorii galbene pe
scala scanerului, egal cu 30000-39000 unitati conventionale.

SANATATE PUBLICA

15

Valoarea predictiva si de diagnostic a radicalilor
liberi lamoment (si in conditii de ambulatoriu) poate
fi apreciata ca metoda expresad, neinvaziva cu scane-
rul BioPhotonic, cu ajutorul cdruia se poate masura
nivelul antioxidantilor [8], care in organism sunt
invers proportionali cu nivelul radicalilor liberi.

Metoda de tratament (interventiile, procedu-
rile) s-a efectuat in cabinetul ginecologic. Initial se
face aspirarea vaginului, insistand pericervical, unde
se vor face infiltratiile, luandu-se toate masurile de
asepsie si antisepsie. Se pune in evidenta colul uterin,
cu ajutorul valvelor, si se trece la procedura infiltrarii
pericervical in jurul colului uterin a medicatiei co-
respunzator orelor 12, 3, 6, 9 — foarte lent, urmarind
in permanenta reactiile pacientei, pentru a sesiza
manifestarile adverse.

Componenta medicatiei contine xilina, de-
xametazona si vitaminele B, si B.. Includerea in
componenta data a preparatelor farmaceutice/
medicinale am pornit-o de la premisa ca actiunea
anestezica locald a xilinei este determinata de sta-
bilirea membranelor prin blocajul canalelor ionice.
Stoparea influxului ionilor de sodiu si calciu in neu-
roni se manifesta prin imposibilitatea de a genera
si a transmite impulsuri nervoase; dexametazona,
fiind un antiinflamator steroidian, in aplicarea to-
picd poseda actiune antiinflamatoare, antialergica,
imunosupresiva si antisoc. Piridoxina (vitamina B,) si
tiamina joaca un rol importantin metabolismul pro-
teinelor, glucidelor si lipidelor, piridoxina fiind vitala
pentru sustinerea sistemului nervos al organismului,
contribuind la formarea de neurotransmitatori. in
afara de aceasta, piridoxina, in calitate de coferment,
participd in multe procese metabolice si favorizeaza
asimilarea mai rapida a magneziului in tractul intes-
tinal, patrunderea si retinerea lui in celule.

Teoretic si practic, s-a urmarit suprimarea algii-
lor pelviene in consolidarea tratamentului prin:

a) eliminarea durerii din primele momente, prin
efectul anestezicului;

b) reducerea inflamatiei prin efectul antiinfla-
matorului steroidian;

¢) consolidarea rezultatului prin anihilarea
radicalilor liberi cu ajutorul antioxidantilor.

Rezultate si discutii.

in perioada 2007-2011, in Spitalul Municipal
Sighetu Marmatiei au fost internati 89539 de paci-
enti cu diferite afectiuni, din care un numar de 7123
(8,0%) paciente au fost internate in sectia de gine-
cologie, 395 (5,5%) din ele au prezentat diagnosticul
de algii pelviene cronice, de origine genitald, acestea
fiind monitorizate si investigate in dinamica pe par-
cursula 5 ani.

Spitalul Municipal Sighetu Marmatiei deserves-
te o populatie de aproximativ 100000 de persoane,




care locuiesc pe o arie cu un relief muntos si cu ac-
cesibilitate redusa spre centrele medicale ce dispun
de mijloace moderne de diagnostic si tratament.
Aceasta situatie face ca ponderea algiilor pelviene
cronice de origine genitala sa fie in structura afecti-
unilor ginecologice peste media pe tara si peste cea
din literatura mondiala.

Caracteristica clinico-anamnestica a celor 118
paciente cu algii pelviene cronice tratate dupd me-
toda noud, elaborata de autor [12], este prezentata
in tabelul 2.

Tabelul 2
Caracteristica clinico-anamnestica a pacientelor cu algii
pelviene cronice, tratate dupd metoda noud (n=118)

Indice Abs. %
Virsta, ani:
- medie 36,2+4,4 -
- 1549 95 80,543,6
- 50> 23 19,543,6
-18-35 64 67,4443
Mediul geografic de trai:
- urban 56 47,5+¢6,4
- rural 62 52,5+6,3
Statutul social:
- muncitoare 4 64,4744
- functionare 24 353444
;nur;eczz;ingajate in campul 50 Ry
Anamneza obstetricali:
sarcini, total 118 100,0
in medie 29 -
3gi> 58 49246,5
nateri, total 118 100,0
in medie 2,1 -
3si> 33 28,0+7,8
avorturi, total 52 44,1469
in medie 1,9 -
3gi> 9 7,6+8,0

Varsta ginecopatelor examinate varia intre 17
si 77 de ani si alcatuia in medie 36,2+4,4 ani. Multe
evenimente dureroase la femeie sunt influentate de
pubertate, perioada de fertilitate, cu toate activitatile
legate de aceasta (ciclu, sarcini, nasteri, afectiuni ge-
nitale), si menopauza cu impact major psihoafectiv
[2].Tnsa atrage atentia faptul ci in 67,4+4,3% cazuri
pacientele se aflau la varsta de 18-35 de ani - varsta
reproducerii timpurii, cind femeia in mod deosebit
e capabila sa dea nastere unei generatii sdanatoase.
Dupa parerea noastra, implementarea acestei noi
metode de tratament de alternativa a ginecopatelor
cu algii pelviene cronice, rezistente la tratamentul
clasic, va permite ameliorarea indicelui demografic,
care in ultimii ani constituie o ingrijorare serioasa,
mai ales pentru tarile avansate, unde excedentul
natural este negativ.
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Analizand datele obtinute in functie de nivelul
de scolarizare, s-a constatat ca 86,4+3,1% din pa-
ciente aveau studii medii, ce nu exclude influenta
asupra nivelului de educatie si instruire, dependent
de traditii si obiceiuri.

52,5+£6,3% paciente erau din mediul rural,
47,5+6,4% - din mediul urban, 42,4+4,6% nu erau
angajate in campul muncii. Din cele angajate,
64,7+4,4% erau muncitoare, in 12,7+3,0% cazuri
conditiile de munca erau nocive.

Anamneza obstetricala se caracteriza prin pre-
zenta la toate femeile (100% cazuri) a sarcinilor si a
nasterilor (in numar de la 1 la 7). Trei si mai multe
sarcini a avut fiecare a 2-a (49,2+6,5%) femeie, iar
trei si mai multe nasteri — fiecare a 3-a ginecopata
(28,0+7,8%). in 44,1+6,9% cazuri, pacientele au su-
portat avorturi (medicale sau spontane) in numar
dela 1 la 5. Trei si mai multe sarcini a avut fiecare a
doua pacienta (49,2+6,5%).

La 28,4+4,1% paciente, perioada post-avort a
fost complicata cu resturi de ou fetal, din motivul
carora s-a efectuat chiuretajul cavitatii uterine re-
petat; la 8,1+£2,5% — inflamatia uterului si a anexelor,
la 26,9+4,1% - infertilitate secundara. 18,2+3,5%
femei au avut in anamneza interventii chirurgicale
din cauza sarcinii extrauterine, apoplexiei ovariene,
chisturilor cu ovarectomie, mioame uterine cu his-
terectomii.

Durata afectiunii pacientelor cu algii pelviene
cronice s-a incadrat in limitele de 1,5-5 ani.

Toate ginecopatele examinate au mentionat
ca, in perioada de fertilitate, au folosit contraceptive:
prezervative — 34,8+4,4%, dispozitive intrauterine
- 30,5+4,2%, pastile hormonale orale — 22,0+3,6%,
metoda calendarului — 12,7+3,1% cazuri. Multe din
ele indicau ca s-au folosit de mai multe metode,
insa fiecare a treia femeie care a utilizat ca metoda
de contraceptie dispozitivul intrauterin a suferit asa
complicatii ca inflamatii si/sau metroragii.

Este de mentionat ca menarhele aparute inainte
de 10anisidupa 16 ani s-au manifestatin 21,2%+3,8
si, respectiv, 1,7+1,1% cazuri; totodata, s-a eviden-
tiat faptul ca in 47,5+4,6% cazuri menstruatiile erau
abundente si in 10,2+2,8% cazuri — dureroase, in
unele cazuri durerile erau exprimate si necesitau
utilizarea analgezicelor, reducand vadit capacitatea
de munca. in 58,5+4,5% cazuri, ginecopatele din
lotul studiat au inceput viata sexuala pana la 18 ani,
in 79,7+3,3% cazuri indicand mai mult de 2 parteneri
sexuali.

La 59,3+4,5% ginecopate in anamneza au
fost constatate dereglari ale ciclului menstrual,
la 38,1+4,5% — tumori benigne ale uterului si la
6,8+2,3% - afectiuni inflamatorii ale anexelor. Pa-
tologie extragenitala s-a determinat la fiecare a 3-a




ginecopata din lotul studiat, in 12,7+3,0% cazuri
—anemia, in 10,2+2,8% - afectarea sistemului cardi-
ovascular si renal. In structura patologiei endocrine
prevala obezitatea, stabilita in 13,6+£2,5% cazuri.
Atrage atentia faptul prezentei focarelor cronice
de infectie in anamneza: la fiecare a 2-a femeie -
sinuzita (47,5+4,6%), la fiecare a 3-a - carie dentara
(26,314,0%) si la fiecare a 10-a — otita (10,2+2,8%
cazuri).

68 de paciente (57,6+4,5%) cu algii pelviene
cronice indica suportarea stresului psihoemotional,
in 16,2+3,4% cazuri acesta fiind legat de probleme
de serviciu.
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in fosele iliace, in 35,6+4,5% - sub forma de arsura,
in 29,7+4,2% — surde si in 28,0+4,1% cazuri - colici.
In 83,943,4% cazuri, intensitatea durerii dupa scara
OMS era de treapta Il (durere medie, 5-6 puncte), in
61,944,4% cazuri - cu iradiere in zona anala.

La 75,4+4,0% paciente, momentul aparitiei du-
rerii era raportat cu episodul obstetrico-ginecologic,
in 100% cazuri prezentand inflamatie. in 58,4+4,5%
cazuri, durerea era insotita de disconfort si tulburdri
menstruale, in 21,4+3,9% — de tulburari de somn.

Tabelul 4
Complicatii timpurii si tardive post-tratament, inregistrate
in lotul de studiu

Tabelul 3 =118
Simptome fizice si psihologice ale stresului la pacientele cu Complicai abs. 9
algii pelviene cronice Post-tratament, total: ] 36,4444
Lotul de baza, Lotul-martor, . mlqore 4l 95,319
=118 =115 - majore 2 47+1,9
Simptome b Ve s Ve P Imediate: 41 95,3£1,9
Fizice - senzatii de ameteald 13 31,7443
Pofti exagerati - echimoze 11 26,8+4,1
de méncare sau - hemoragii 7 17,1£3 4
i . - transpiratii 7 17,1134
Sltzrld?rea w 7 619444 3 478447 <005 - areslztlazililiocore io-
T1 lk:l - id nalep : : T
ulburar1 de
somn 80 67843 76 66,1244 0,05 Tardive: 2 4,7+1,9
Transpiratii 3 305442 n 365445 | 5005 infectii post-procedurd 2 100,0
abundente
Ne.rVQZitate’ 3 36.4+44 68 59,144.6 <0,01 Intr-un numar de 43 (36,4+ 4,4%) cazuri, in lotul
;g'tap,ed tratat dupa metoda propusa de autor s-au inregistrat
urer1 ae cap, . . T
cervicale Saf 6 | sesas | | 67844 | <005 complicatii (tabelul 4), 41 (95,3+1,9%) cazuri din ele
lombare au aparutimediat si erau minore, rezolvandu-se prin
Psihologice tratament local simplu, fara a fi nevoie de internarein
Stari de frustrare, stationar. Doua (4,7+1,9%) cazuri au avut complicatii
agresivitate, plans |1 09:08 | 36 | 31343 | <0001 tardive — infectii post-procedurd, care s-au rezolvat
Disperare 1 0,9£0,8 26 22,6439 | <0,001 . . ’ p . P AP .
Deprimare 5 750 o 530846 | <0001 prin aplicarea antibioterapiei, fara a necesita inter-
Anxietate 3 6823 | 65 | 6546 | <0001 |  ventii chirurgicale invazive.

In tabelul 3 sunt prezentate simptomele fizice si
psihologice ale stresului suportat. Din datele prezen-
tate reiese ca dintre simptomele fizice mai pronuntat
se evidentiaza: tulburdri de somn (67,8+4,3%), pofta
exagerata de mancare sau pierderea apetitului
(61,9+4,4%), dureri de cap (56,8%+4,5%) nervozita-
te si agitatie (36,4+4,4%), transpiratii abundente
(30,5+4,2%).

Simptomele psihologice se evidentiaza mai
rar si se manifesta prin deprimare (12,7+3,0%) si
anxietate (6,8+2,3%).

Toate pacientele (100%) indicau plangerila pre-
zenta durerii, care in 69,5+4,2% cazuri apareau brusc,
in 43,2+4,5% - la efort, in 22,9+3,8% cazuri —in raport
cu ciclu menstrual, in 21,243,5% - in timpul rapor-
tului sexual.1n 51,7+4,6% cazuri, durerea se localiza
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Hemoragia post-procedura s-a instalat in 7
(17,1+3,4%) cazuri, in lotul studiat, la nivelul plagii
produse de acul cu care s-a efectuat infiltratia. Ea a
fost tratata prin masajul regiunii si aplicarea unui
tampon steril.

Parestezia locoregionald a aparutin 3 (7,3+2,4%)
cazuri, ceea ce se datoreaza aplicarii xilinei in com-
ponenta "cocteilului”.

Echimozele au aparutin 11 (26,8%+4,1%) cazuri
la pacientele in varsta de 65-77 de ani, unde infiltra-
tiile pericervicale sunt dificile (atrofie genitala), ceea
ce ajustificat in cazul dat sd fie efectuata infiltratia
medicamentoasa in planseul perineal. Pe parcurs,
echimozele s-au rezolvat de la sine, fara a fi nevoie
de vreo interventie terapeutica.

Leziuni nervoase sau elemente trombotice nu
s-au inregistrat.




Tabelul 5

Eficacitatea clinica a tratamentului ginecopatelor cu algii

pelviene cronice, n=118

Indicele studiat abs. %
Durere:
Disparitie 115 97,5¢1,4
Persistentd 3 2,514
Intensificare 0
Recidiva: 0 -
Inflamatie disparutd 114 96,6+1,7
Reducere 3 2,5+1,4
Féra schimbari 1 0,8+0,8
Disconfort:
Disparitie totald 99 83,9+2,9
Reducere 18 15,3433
Féra schimbari 1 0,8+0,8

Dupa tratamentul efectuat (tabelul 5), in
97,5+1,4% cazuri s-a constatat disparitia durerii,
in 96,6+1,7% — disparitia inflamatiei, in 15,3+3,3%
cazuri — reducerea disconfortului, iar in 83,9+2,9%
cazuri — disparitia totald a acestuia.

Este de mentionat ca 34 (28,8+4,2%) paciente
din lotul de studiu nu au avut nicio internare pe par-
cursul a cinci ani de supraveghere, 41 (34,7+4,4%) au
fost reinternate o singurd data, 35 (29,7+4,2%) — de 2
ori si 8 (6,8+2,3%) paciente au avut cate 3 reinterndri
in stationar.

Lipsa efectului asteptat dupd tratamentul efec-
tuat s-a inregistrat la 4 (3,4+1,6%) paciente, cauza
principala fiind aparitia afectiunilor recurente.

Din datele prezentate in tabelul 6 se observa ca
nivelul de antioxidantila 73,7+4,0% paciente, la care
acest test s-a efectuat inainte de aplicarea tratamen-
tului propus, alcatuia 17737,3+885,1 un.conv. si era
mult scazut sub nivelul mediu admis, ceea ce scoate
in evidenta un nivel foarte ridicat de radicali liberi.

Ins&, observam c& deja peste 7 zile dupa trata-
mentul aplicat, nivelul mediu de antioxidanti este
in crestere (19589,0+893,2 un.conv., P<0,02), in
comparatie cu nivelul initial, iar in 25,4+4,0% cazuri
el atinge nivelul de 20000-29000 un.conv. (culoare
portocalie pe scala scanerului).

La 1 luna si 3 luni dupa tratament, nivelul me-
diu al antioxidantilor ramane in crestere, alcatuind
24406,8+981,5 un.conv.si, respectiv, 31228,8+1136,5
un.conv., P<0,02.

Peste oluna, lafiecare a 5-a pacienta (20,4+3,7%),
iar peste 3 luni la fiecare a 2-a (57,6+4,4%) nivelul
antioxidantilor atinge media admisa de 30-39000
un.conv., P<0,001 (culoarea galbena pe scala sca-
nerului).

Este de mentionat ca peste un an, nivelul me-
diu al antioxidantilor la pacientele tratate constituia
37872,84+1348,7 un.conv.;n 43,2+4,5% cazuri nivelul
lor este de 30000-39000 un.conv., iar in 44,9+4,6%
cazuri — de 40000-49000 un.conv. (culoarea verde pe
scala scanerului), P<0,001.
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Tabelul 6
Nivelul de antioxidantila pacientele cu algii pelviene cronice,
tratate dupd metoda propusd, n=118

Nivelul Dupa tratament, peste: P(1-2)
(titrul) . PyI-3)
de antioxi- {Dana la P3(1_4)
dani un fratament 7zl | Ilund | 3huni | lan | Sani P(1-5)
conv,) P19
P >0,05
P <0,05
Mediu. abs 17737,3119589,0| 24406,8 | 31228,8 | 37872,8 | 41000,0 P2<001
P | 48851 | £8932 | £981,5 | £1136,5 [ £13487 | £1651.8 |
P<0,01
P<0,01
P >0,05
' P <0,01
2 b
10005173 7ag 0loa el 254240] 17512 | 0 | 25413 [p<0g01
(rosu) 3
P
P<0,001
P >0,05
P.<0,01
2000 1,155 7005 4s4.0[ 54,2046 [35.6:44 11029 0 | Pre003
(portocaliu) 3
P<0,05
P-
P >0,05
P <0,05
- : ’
foafbgefgo 5,120 [10,2£2,8)20,4237| 57,6244 43,244,5 | 33,143 |P.<0,001
g P<0,001
P<0,01
40-49000 0 0 0 |5,1£2,0 [44,9+4,6| 61,9438 .
(verde)
50000 si >
+ + -
albasn) 0 0 0 0 10908 | 2,5¢1,3

Este semnificativfaptul c3, la 5 ani de la momentul
initierii tratamentului elaborat (tabelul 7), nivelul mediu
de antioxidanti este egal cu nivelul mediu al antioxi-
dantilor apreciatin lotul-martor (41000,0+1651,8si, re-
spectiv,41037,3+1653,6 un.conv,, P<0,05).1n 97,5+1,4%
cazuri atinge nivelul de 30000-50000 si > un.conv.,
inclusivin 61,9+3,8% cazuri 40000-49000 un.conv. (cu-
loare verde) siin 2,5+1,3% cazuri - 50000 si > un.conv.,
(culoare albastra pe scala scanerului), P>0,05.

Tabelul 7
Nivelul de antioxidanti la pacientele cu algii pelviene la dis-
tanta de 5 ani dupd tratamentul efectuat in lotul studiat

Nivelul Lotul de baza, Lotul-martor; p
de antioxidanfi (un.conv.) n=118 n=6(
mediu abs. 41000,0£1651,8 | 41037,3£1653,6 | >0,05
. abs. 3 0 -
<
1900 si < (rosu) % 25413 - -
20-29000 abs. 0 0 -
(portocaliu) % - B B
abs. 39 22
30-39000 (galben) % 33,1443 367660 | 00
abs. 73 37
40-49000 (verd
(verde) % | 61958 617577 | 5005
abs. 3 1
> Gl
50000 si > (albastru) % 25413 716 005

18




Concluzii

1. Metoda elaboratd va avea un efect beneficin
reorientarea tratamentului in cazul esecului terapiei
clasice a algiilor pelviene cronice de origine genitala.

2. Rezultatul tratamentului de alternativa al
algiilor pelviene cronice de origine genitala cu aplica-
rea noii metode propuse este de durata, cu conditia
evitarii unei afectiuni intercurente sau aparitiei altei
afectiuni ginecologice.

3. Mdsurarea nivelului de antioxidanti din or-
ganism prin folosirea spectroscopiei Raman poate fi
utilizata suplimentar ca test expres de diagnostic si
deschide o noua viziune in tratamentul pacientelor
cu algii pelviene cronice de origine genitald, care nu
au raspuns la tratamentul clasic.
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CORELATIILE
DINTRE VALORILE SERICE
IN SINDROMUL OVARELOR
POLICHISTICE SI MODIFICAREA ACESTORA

IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Victoria VOLOCEAI,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

LAPAROSCOPIC

Summary

To establish the correlation between in PCOS and their
impact on surgical treatment

The aim of this study was to establish the correlation
between LH, T, FSH, AMH in PCOS and their impact on
surgical treatment of PCOS. There were analyzed 138
clinical cases of pacients that were selected according
to Rotterdam criteria regarding PCOS, who were hos-
pitalized in the Department of Aseptic Gynecology nr.
1 at the Municipal Clinical Hospital nr. 1 of Chisinau
city. Each patient had a hormonal investigation before/
after surgical treatment in order to appreciate the impact
of the surgery on changing the hormonal status of the
patient.

The analysis showed that there is a strong correlation
between LH, T, FSH, AMH in PCOS and that surgery
contributes to the modification of hormonal status of
the PCOS patient. The hormonal level has an impact
on surgery impact.

Keywords: polycystic ovarian syndrome, correlation,
LH, T FSH, AMH

Pezrome

Koppenayuonnaa ceazv medxncoy noxkazamenamu
20pmonanvhozo ypoeusa y PCOS nayuenmoe u ux
GNUAHUE HA UCX00 XUPYPZUHECKO20 8MEULAMEIbCHEA

Lenvto uccredosanus ObL10 Onpedenums KOppensYUOHHYIO
c636 mexcoy noxkasamenamu LH, T, FSH, AMH y PCOS
NAYUEHMOB, A MAKIICE UX BIUSHUE HAUCXOO XUPYDSUHECKO20
emewamenvcmea. bvino npoanarusuposano 138
Kaunuveckux cayuaes. Ilayuenmxu 6viau omobpansl
coznacro kpumeputo Rotterdam 6 obnacmu PCOS
Ha 6asze omodenenusi acenmuyeckoll unexkonoauu Ne I
Mynuyunanenou Kaunuueckoul bonvHuyst Ne 1 2opoda
Kuwunsy. Kaoscooti nayuenmke 6vl10 npogedeHo
20PMOHANbHOE UCCTIe008aHUe 00 U NOCTIE XUPYPULECKO20
BMeuamenbCmed ¢ Yeavlio OYeHKU e20 GAUAHUA HA
20PMOHANBHYLIL CMamyc O0IbHOLL.

Pesynomamul ucciedosanuss noKa3vl8aiom Haiudue
cunvHou Koppensayuonnou ceazu meaxcoy LH, T, FSH,
AMH y nayuenmox ¢ CuHOPOMOM ROTUKUCIO3A AUYHUKOS,
a maxaice GIUAHUE XUPYPSULECKO20 6MEULAMeNbCead Ha
2opmonanbhbil cmamyc. Cywecmeyem cmamucmuiecku
BHAYUMAS CUTbHASL KOPPETSYUOHHASL B3AUMOCES3b MENCOY
2OPMOHANILHBIM YPOGHEM U XUPYPSUUECKUM UCXOO0OM Y
NAYUEHMOK ¢ CUHOPOMOM NOTUKUCIO3A AULHUKOB.

Knroueswvle cnosa: cunopom noaukucmosza SAUYHUKOS,
xoppenayus LH, T, FSH, AMH

Introducere

Diagnosticul de sindrom al ovarelor polichistice
(SOP), pe langa criteriile clinice, implica si numeroase
teste si markeri de laborator, folositi astazi pentru a
identifica patogeneza ovariand a SOP. Printre acestia
sunt: hormonii serici (prolactina, TSH, 17-hidroxipro-
gesteronul), confirmarea serica a hormonilor ovarieni
(FSH, LH, estradiol, inhibin B), iar in ultimii ani, nivelul
hormonului AMH (hormone anti-Mullerian ). Mai
existd evaluarea serica a hormonilor (androstendion,
testosteron, testosteronul liber, DHEAS).

Actualmente, AMH este propus drept un test
hormonal ce apreciaza infertilitatea feminina si un
criteriu de diagnostic al SOP [1]. Nivelurile serice ale
AMH in testele de rutina sunt utile pacientelor cu
sindrom al ovarelor polichistice supuse tratamentului
chirurgical laparoscopic, dar si celor care sunt supuse
tehnologiilor de reproducere asistata, si servesc drept
criteriu cantitativ si calitativ.

Nivelul hormonului anti-Mullerian din serul
sangvin nu este afectat de ciclul menstrual si nici nu
se modifica in perioada administrarii COC, fapt pentru
care este utilizat drept marker al SOP [1, 2].

AMH suprima producerea de FSH si afecteaza
cresterea foliculara prin inhibitia expresiei receptorilor
FSH-aromatazici si a receptorilor LH [1, 2, 3].

Scopul studiului a fost de a determina existenta
unei corelatii intre hormonul anti-Mullerian si ceilalti
hormoni implicati in patogeneza SOP, precum si cri-
teriile clinice si instrumentale.

Material si metode

Toate cele 138 de paciente incluse in studiu au
intrunit criteriile de la Rotterdam de diagnostic al
sindromului ovarelor polichistice si au fost supuse
tratamentului chirurgical laparoscopic, fiind exa-
minate hormonal ambulatoriu preoperatoriu: FSH
(hormon foliculo-stimulant), LH (hormon luteinizant),
T (testosteron), estradiol, prolactind, DHEAS, la a 3-a
zi, atat pentru a confirma diagnosticul de SOP, cat si
pentru a aprecia severitatea acestei patologii. Ulteri-
or, toate pacientele au fost testate si post-FOL (foraj
ovarian laparoscopic), pentru a aprecia impactul pe
care l-a avut interventia chirurgicald asupra nivelului
seric al acestora, dar si pentru stabilirea unor corelatii
hormonale certe.
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Totodatd, am determinat o corelatie stransa
intre AMH si gradul de deviere a acestora de la limita
normei, precum si care a fost interdependenta lor.

Rezultate si discutii

Analiza rezultatelor obtinute a constatat faptul
ca exista o corelatie stransa intre o serie de hormone
utili atat pentru aprecierea diagnosticului de sindrom
al ovarelor polichistice, cat si in plan de conduita
curativa.

Tabelul 1
Parametrii statistici ai corelatiei dintre valorile AMH si cele
ale LH

AMH LH
Numarul de perechi cuplate 80
Coeficientul de corelatie liniara 0.6922

Pearson

Intervalul de incredere 95% -0.5937 +-0.7702

P <0.001
Legatura de corelatie este Da
semnificativa? (a=0.05)

Coeficientul de determinare 47,9%

Constatam astfel ca nivelul de AMH coreleaza
semnificativ statistic cu cel al hormonului luteinizant:
cu cat valorile AMH sunt mai mari, cu atat cele ale
LH sunt mai mici de 10 Ul/I (r= 0,6922), fapt care ne
permite elucidarea lotului de paciente care cedeaza
cel mai greu la tratament, inclusiv cel chirurgical.
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y=-0,476x + 13,59
R?=0,479

LH

10 15 20 25

AMH

Figura 1. Corelatia dintre valorile AMH si cele ale LH

Astfel, conform datelor obtinute in studiul
nostru, constatam cd valoarea hormonului anti-Mul-
lerian are importanta in investigarea preoperatorie a
pacientelor cu sindrom al ovarelor polichistice, fiind
determinanta si in alegerea metodei chirurgicale de
tratament. Ba mai mult, valoarea acestuia are impact
asupra succesului interventiei chirurgicale laparo-
scopice in sine. Studiul confirma corelatia AMH/LH
cu coeficientul p<0,001 si totodata severitatea SOP,
manifestat printr-un hiperandrogenism biochimic
server.
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Tabelul 2
Parametrii statistici ai corelatiei dintre valorile AMH si cele ale FSH
AMH FSH
Numdrul de perechi cuplate 80
Coeficientul de corelatie 0.5454

liniara Pearson

Intervalul de incredere 95% -0.4162 +-0.6530

P <0.001
Legatura de corelatie este Da
semnificativa? (0=0.05)

Coeficientul de determinare 29,7%

Examinand nivelul seric al FSH (hormonul fo-
liculo-stimulant) la pacientele incluse in studiu, am
constatat ca valoarea serica a acestuia se modificd la
pacientele supuse interventiei, dar totusi nesemnifi-
cativ. Asadar, s-a stabilit o corelatie, insa nefiind sem-
nificativa (r = 0,545), intre nivelul AMH si cel al FSH si
obtinerea efectului ovulator postlaparoscopic.
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Figura 2. Corelatia dintre valorile AMH si cele ale FSH

Valoarea serica a AMH este invers proportionala
cu valoarea serica a FSH. Acest fapt este de la sine
argumentat, deoarece hormonul anti-Mullerian este
responsabil de inhibitia cresterii foliculilor dominanti
la nivel de ovar. Asadar, am constatat ca valorile AMH
mai mari decat media stabilita de 7,7 ng/ml sunt
determinante in obtinerea ovulatiei si a sarcinii dupa
tratamentul chirurgical si impun o noua abordare
chirurgicala.

Valorile AMH seric suntin corelatie stransa si cu
valoarea serica a hormonului testosteron. De fapt,am
constatat ca cu cat mai mare este valoarea testoste-
ronului (T), cu atat mai ridicat este si nivelul AMH in
sange, iar rata succesului, ca si in cazul hormonului
luteinizant, scade invers proportional cu aceste doua
valori hormonale.

Tabelul 3
Parametrii statistici ai corelatiei dintre valorile AMH si cele ale T
AMH Testosteron
Numarul de perechi cuplate 40
Cocficientul de corelatie 0.7354

liniard Pearson

Intervalul de incredere 95% 0.6479 + 0.8037

P <0.001
Legatura de corelatie este Da
semnificativa? (0=0.05)

Coeficientul de determinare 54,0%




Asadar, rezultatele obtinute in cadrul cercetadrii
legaturii dintre nivelul seric al AMH si cel al T con-
stata o corelatie stransa intre acesti doi hormoni
(r=0,73), prezenta valorilor ridicate ale AMH fiind
intr-o legatura stransa cu gradul de manifestare a
hiperandrogeniei, atat cu nivelul seric al LH, cat si al
testosteronului preoperatoriu si reprezinta criterii
de prognostic al eficacitatii tratamentului chirurgical
laparoscopic.
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Figura 3. Corelatia dintre valorile AMH si cele ale T

Am incercat sa identificam si anumite aspecte
corelationale intre AMH si nivelurile hormonale,
dar si anumite criterii clinice si instrumentale. Am
constatat corelatii vadit puternice intre AMH si IMC
(r=0,69) si o corelatie foarte inalta intre AMH si nu-
marul foliculilor (r=0,81).

Tabelul 4
Corelatia dintre AMH si IMC, numdrul foliculilor si nivelurile
serice hormonale in loturile studiate

Parametri| LH FSH T IMC Nr
foliculi
AMH 0,6921 | 0,5454 | 0,7354 | 0,6945 | 0,8187
LH 0,7658 | -0,6013 | -0,6581 | -0,6798
FSH -0,4800 | -0,4287 | -0,5956
T 0,6330 | 0,6574
P 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
Concluzii

Datele statistice obtinute atesta o corelatie
semnificativa intre valorile AMH (hormonul anti-Mul-
lerian) si hormonii serici LH, T, precum si o corelatie
intre datele examenului obiectiv si celui instrumen-
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tal. Astfel, este usor de elucidat lotul de paciente cu
0 rezerva ovariana extrem de mare, aceste corelatii
constituind o metoda optima in vederea alegerii
tipului interventiei chirurgicale laparoscopice nece-
sare in vederea realizarii functiei reproductive.
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Summary

Modern diagnostics of the ovarian
cancer

Early diagnostics of the ovarian
cancer still remains to be a challenge
for the modern medicine. The diag-
nostics’ evaluation is a continuous
ongoing worldwide problem with a
multidisciplinary approach: gyneco-
logical, oncological, immunological,
histopathological, imagistical, as it
is structured in international scien-
tific events for the specialty.

Currently, we consider that the most
effective screening method for ovar-

ian tumors is the combination of :

recto-vaginal bimanual examination,
transvaginal ultrasonography and de-
termination of specific oncomarkers.

Keywords: ovarian cancer, early
diagnostics, screening
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AL CANCERULUI OVARIAN
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Introducere

Diagnosticarea si tratamentul neoplaziilor ovariene raman unele
dintre cele mai complicate probleme ale oncoginecologiei. Din toate
neoplaziile, tumorile ovariene sunt una dintre cele mai diversificate
grupe in privinta histogenezei si structurii morfologice. Majoritatea
tumorilor sunt epiteliale. Se disting tumori benigne, limitrofe si maligne.
Desi sensibilitatea metodelor contemporane de diagnostic este inalt3,
specificitatea lor nu este suficientd pentru diferentierea proceselor
ovariene benigne de cele maligne. In prezent nu existd un program
de screening eficient pentru depistarea timpurie a tumorilor maligne.
Majoritatea tumorilor ovariene maligne sunt depistate tardiv, in stadiile
[lI-IV ale procesului, cand tratamentul radical si eficient nu poate fi apli-
cat. Cancerul ovarian ocupa locul 7 in structura generala a morbiditatii
oncologice si locul 3 printre neoplaziile maligne ale organelor geni-
tale feminine dupa tumorile corpului si ale colului uterin, constituind
aproximativ 30%.

Dupa datele Agentiei Internationale de Cercetare in Domeniul
Cancerului (International Agency for Research on Cancer), anual pe
glob se inregistreaza mai mult de 225 500 cazuri noi de cancer ovarian
si 140 200 de femei decedeaza din cauza acestei patologii.

In SUA, in anul 2010 au fost inregistrate 22 300 de cazuri noi de
cancer ovarian si 15 500 decese, iar in Europa — 42 700 cazuri noi. Indicele
mortalitatii constituie 12 cazuri la 100 000 femei anual. in Republica
Moldova, in anul 2010 au fost inregistrate 132 de cazuri noi de cancer
ovarian si 119 decese.

Cancerul ovarian este cauza principala a mortalitatii la pacientele
cu tumori ale organelor genitale. Dupa indicele mortalitatii, cancerul
ovarian depaseste cancerul corpului si al colului uterin, ocupand locul
intdi in structura patologiei oncoginecologice si locul 5 in cauzele de-
ceselor din cauza tuturor tumorilor la femei.

Supravietuirea joasa este explicata prin erorile de diagnosticare,
esecurile terapeutice si diagnosticul diferentiat dificil. Diagnosticul
tardiv al cancerului ovarian este legat de evolutia ascunsa si rapida a
maladiei.

Scopul studiului a fost evaluarea si aprecierea diagnosticului clinic
si celui paraclinic al cancerului ovarian. Obiectivul studiului: elaborarea
algoritmului de diagnostic al cancerului ovarian.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat retrospectiv pe un lot de 46 de paciente
internate primar in sectia Ginecologie nr. 2 a IMSP Institutul Oncologic,
pe parcursul anului 2016, cu diagnosticul de cancer ovarian. Varsta
pacientelor este cuprinsa intre 33 si 78 de ani.
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Figura 2. Repartizarea pacientelor dupd stadiul
primar depistat

Rezultate si discutii

La examenul bimanual rectovaginal si la pal-
parea abdomenului, la 32,61% din paciente s-a
depistat un conglomerat tumoral, la 32,61% a fost
marcata prezenta formatiunii tumorale a anexelor, la
23,91% - implantat rectovaginal, la 4,35% — prezenta
ingrosarii omentului.

La percutia abdomenului a fost depistata ascita
la 26,09% din paciente.

Ultrasonografia conventionala transabdomina-
15 a fost efectuata la 58,7% din paciente. in 22,22%
cazuri a fost vizualizata o formatiune tumorala in
proiectia ovarelor, in 22,22% - formatiune tumorala
in bazinul mic, in 7,41% - chist in bazinul mic, in
11,11% - chist al ovarului, 33,33% - ascitd, 11,11%
- lichid liber neinsemnat (pana la 20 ml) in spatiul
Douglas, 11,11% — oment ingrosat, 11,11% - uter
hipoplaziat, 7.41% - bontul colului uterin, in 7,41
cazuri patologia nu s-a depistat, 3,7% - formatiune
lichidiand in spatiul Douglas, in 3,7% — adnexectomie
unilaterald, in 3,7% - metastaze in ficat.

Radiografia cutiei toracice a fost efectuata la
73,91% din paciente, din care 70,59% n-au avut
schimbari patologice, in 20,59% cazuri au fost de-
pistate pleurezii (bilaterala — 11,76%, pe dreapta —
2,94%, pe stanga - 5,88%), in 5,88% cazuri — prezenta
calcinatelor, in 2,94% — metastaze pulmonare.
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Tomografia computerizatd a confirmat prezenta
formatiunii tumorale in bazinul mic la 8,69% (4) pa-
ciente. RMN a fost efectuata numai la o pacienta, cu
confirmarea prezentei formatiunii tumorale in bazi-
nul mic. FEGDS a fost efectuata la o bolnava, in timpul
careia a fost exclus diagnosticul de cancer gastric.
Rectoromanoscopia a fost efectuata la o pacienta,
pentru excluderea cancerului colorectal.

Metode de diagnostic prin interventie, cu
efectuarea biopsiei/histologiei sau citologiei, au fost
aplicate la 95,65% din paciente, din care laparotomia
curativa in 75% cazuri, punctia fornixului posterior
-1n 11,36%, punctia implantatului rectovaginal - in
2,27%, laparotomia de diagnostic —in 2,27%, laparo-
centeza curativa cu citologie - in 4,54%, laparoscopia
de diagnostic - in 4,54% cazuri.

Nivelul antigenului CA-125 a fost apreciat la
65,21% paciente, din care 73,33% aveau valori mai
mari de 35 Ul/ml. Nivelul antigenului HE4 (celui mai
specific antigen pentru cancerul ovarian) a fost evaluat
numai la o pacientd, iar valorile erau supra-norma.

Actualmente nu exista teste de screening
pentru cancerul ovarian. La adresarea pacientelor,
se recomanda de efectuat:
examenul bimanual rectovaginal, palparea
abdomenului, percutia abdomenului si a cutiei
toracice;
ultrasonografia (informativitatea — 87%):
conventionala transabdominalg;
endovaginalg;

Doppler color, Power Doppler;

citologia (efuziunii din cavitatea abdominala si
cavitatea pleurala, spalaturilor sau efuziunilor
din spatiul Douglas, punctatelor diferitor gan-
glioni limfatici suspecti sau evident tumoral
schimbati, aspiratului din cavitatea uterina);
determinarea markerilor tumorali specifici -
antigenii CA-125, HE4;

radiografia cutiei toracice.

Suplimentar, pentru stabilirea diagnosticului
se efectueaza:

radioscopia stomacului si a intestinului gros,
esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia;
limfangiografia;

determinarea markerilor tumorali nespecifici
- antigenii CA 15-3 (marker tumoral pentru
cancerul mamar), CA 19-9 (cancer pancreatic),
CEA (cancerul colonului sau gastric), AFP (tera-
tocarcinoamele ovariene);

TC si RMN;

biopsia de aspiratie;

laparoscopia de diagnostic.

In caz de esuare a tuturor metodelor de diagnos-
ticare, se efectueaza laparotomia de diagnostic.




Concluzii

Diagnosticul timpuriu al cancerului ovarian
reprezintd inca o provocare a medicinei moderne.
Evaluarea diagnosticului constituie o problematica
in continud derulare la nivel mondial, cu o abor-
dare multidisciplinara: ginecologicd, oncologica,
imunologica, histopatologica, imagistica, dupa cum
se structureaza in lucrdrile stiintifice internationale
de specialitate.

Actualmente, putem considera ca cea mai
eficienta metoda de screening al tumorilor ovariene
este combinarea examenului rectovaginal bimanual
cu ultrasonografia transvaginala si cu determinarea
oncomarkerilor specifici.
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* Razboiul nu este o aventurd. Este o boald. Este ca tifosul.

* Supraoboseala prevesteste boala.

(Antoine de Saint-Exupery)

(Hipocrate)

* Cuyvintele sunt medicii mintilor bolnave.

(Eschil)

* Teama de boald se manifestd prin preocuparea excesivi fatd de simp-

tomele tuturor bolilor.

(Herbert Harris)

* Se zice cd pomii la inceput vorbeau graiul astral, dar auzind mai apoi
in preajma cantecele limbii noastre, au mutit de mirare si admiratie si
de atunci, in locul cuvintelor, nu mai scot pe ramuri decdt fructe.

® Boala vorbirii este minciuna.

(Grigore Vieru)

(Proverb arab)
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CRITERIILE
DIAGNOSTICULUI DIFERENTIAT
AL INFILTRATELOR PULMONARE
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Summary
Differential diagnosis criteria of pulmonary infiltrates

Tuberculosis represents an epidemic burden for Republic of Moldova due
to abbordtion of annual radiological sceening and tendence to manage TB
patients in out-patient settings. For perfoming cost-effective treatment a set of
patient s targeted interventions based on risk factor assessment were identified.

The methodology was based on the investigation of 194 cases hospitalised in

the clinical subdivisions of Pneumophysiology Institute ,,Chiril Draganiuc” in

the period of 1.01.2010—31.12.2013. Patients were selected according to the
including criteria (age > 18 years old, extensive infiltrates), and distributed in

study sample 125 pulmonary TB cases and control sample 65 cases with severe

pneumonia. All cases were investigated according to the national standards

and immune investigations. Results: high predictability for TB shows infiltrates

in both lungs, lung destructions and dissemination, lymphocite sensibilisa-

tion to tuberculine, increased concentration of antituberculosis antibodies,

decreased concentration of natural antibodies, increased IgG titre, social risk
factors, harmful habits. A differentional method was developed, that showed a

confidence intervel of 94,57+1,99%. A set of measures for encreasing of treat-

ment cost-effectiveness were developed: social assistance of high risk groups,

treatment for drug addiction, immune stimulating treatment.

Keywords: tuberculosis, pneumonia, risk factors, patient-centred measures

Peztome
Kpumepuu oughgpepenyuanvnoii ouaznocmuku UuHGUILMpPamoe 1ezKux

Onuodemus mybepkynesa npeocmasniem cobou dopems 0a Monoogwl uz-3a
yempaneHus akmueHO20 8blABeHUs U MEeHOEHYUU TIeYeHUs 8 AMOYIAMOPHbIX
yenosusx. [Ana peanuszayuu 3¢ pekmuenoco neyenus Ovlia npuxama
peKomenoayus, OCHO8AHHAA HA U3yueHuu hakmopos pucka. [lpeonoscennas
Memoouka 6vlaia ycmanogiena 6 pezyibmame ucciedosanui 194-x
nayueHmos, 20CNUMaiu3uposanHuix 6 Hucmumyme Omuzuonynomynonocuu
~Kupunn /lpacaniox”. 6 nepuoo ¢ 1.01.2010 no 31.12.2013 e. llayuenmoi
ObLIU 8BIOPAHBL 8 COOMBEMCMBUY ¢ Kpumepusmu (6ospacm donee 18 nem,
00uUpHble UHDUILMPAmMbL) U pacnpedeienvl 8 ePYRNY 01 UCCLe008aAHUS
125-mu cnyuaes mybepxynesa 1eekux, u 8 KOHMPOIbHYIO epynny — 65-mu
cnyuaes maicenoi nHeemonuu. Bee cryuau uccrnedosanst 6 coomseemcmeuu
€ HAYUOHATLHBIMU CMAHOAPMAMU C NPOBEOEHUEM UMMYHHOLOSULECKUX
uccreoosanuti. Pezynbmamsl nokasuléarom GulCOKYI0 NpedCKazyemocnsb
mybepkyne3a, 0eMOHCMPUPYsi UHDUILIMPAMbl, PACNOLONCEHHBIE 8 000UX
JIe2KUX, NAPEHXUMAMO3HbIE PA3PYUEHUSL U OUCUMUHAYUIO, TUMPDOYUMADHYIO
Yy8CmMEUMeIbHOCMb K MYyOepKYIUHY, NOBbIUEHHYI0 KOHYEHMPAYUIo
NPOMUBOMYOEPKYIE3HbIX AHMUMEN, HUZKVIO KOHYEHMPAYUIO HAMYPATbHbIX
anmumen, nogviuwennyio konyenmpayuio 1gG, coyuanvhvie ghaxmopoi
pucka, epednvie npugvluku. Paspabomanwiii cnocob ougpgepernyuanshoii
ouazHOCMuKU, RPodeMoHCcmpuposan 0ocmogepruiti unmepsan 94,57 + 1,99%.
s nogvluenus s¢pgpexmugHocmu neuenus mybepKynesa Ovliu NPeoioiCeHbl
cneodyiowue mepul. COYUanbHas NOMOub 0CoDO YA3BUMbBIX SPYNN, JledeHue
HapromaHuu, arevenue a0OUuKYu, UMyHOCIUMYIUpyujee iedeHue.

Kniouegvie cnosa: mybepxynes, nneeMoHus, Gakxmopsl pucka, mepol
npunHuMaemsle K NayueHmam
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Intoducere

Tuberculoza (TB) a devenit o
povara epidemica in Republica Mol-
dovaincepand cu anii ‘90 ai secolului
trecut ca urmare al abolirii exame-
nului radiologic profilactic, realizat
anual intregii populatii. Obiectivele
adoptate de World Health Assembly
in 1991 si integrate in programele
nationale de control al TB incepand
cu 2001, precum depistareaa 70% de
cazuri noi prin microscopia sputei si
atingerea ratei succesului terapeutic
de 85% la cazurile noi, nu au fost
atinse in R. Moldova, desi a trecut
o perioada indelungata de la apro-
barea lor. Anul 2015 a reprezentat o
etapa-cheie in lupta impotriva TB in
contextul atingerii Obiectivelor de
Dezvoltare ale Mileniului si initierii
actiunilor de Suport al Obiectivelor
Mileniului (sustainable development
goal), dar si de trecere de la Strategia
Stop TB catre End TB. Scopul End TB
tinteste stoparea epidemiei de TB
prin reducerea cu 95% a numarului
de cazuri de TB, in comparatie cu
2015, reducerea cu 90% a incidentei
TB si disparitia famililor afectate
financiar de povara TB [1].

Obiectivele estimative trasate
spre indeplinire pana in 2035 sunt:
diminuarea ponderii globaleaTB cu
2% anual, optimizarea tehnicilor de
diagnostic, acoperirea sociala uni-
versald, elaborarea si introducerea
noilor vaccinuri antituberculoase
spre anul 2025, implementarea pre-
paratelor antituberculoase noi, care
vor diminua morbiditatea anuala cu
17%. In pofida investitiilor majore
externe, a progresului inregistrat in
aplicarea metodelor de diagnostic
rapid si a masurilor de mentinere
a aderentei la tratamentul antitu-
berculos, TB ramane o problema de
sanatate publica in 30 de tari din




regiunea de inaltd prioritate, inclusiv in Republica
Moldova. La momentul actual, tarile din Europa de
Est suntin tranzitie de la sistemele verticale, bazate
pe spitalizare, la serviciile centrate pe pacient in
conditiile asistentei medicale primare (AMP). Pentru
realizarea reformelor de dezvoltare a unui sistem
modern de ingrijiri ale pacientilor cu TB, este ne-
cesara elaborarea unor metodologii de identificare
a factorilor de risc in populatia de bolnavi, pentru
dezvoltarea abilitatilor de a lua masuri orientate spre
cresterea calitatii serviciilor de prevenire, tratament
si ingrijire.

in contextul epidemiologic si socioeconomic al
Republicii Moldova, ponderea proceselor infiltrative
pulmonare ramane impunatoare, conducand uneori
la dificultati de diagnostic side management al cazu-
rilor investigate. Similitudinea aspectelor radiologice
si a manifestarilor clinice ale infiltratelor pulmonare
de etiologie specifica si nespecifica permite identi-
ficarea factorilor de risc de imbolnavire de TB, care
vor servi drept reper pentru crearea metodelor de
diagnostic diferentiat si identificarea masurilor cen-
trate pe pacienti, ca program inovativ de ingrijiri spe-
cializate. Studiul are ca scop imbunatatirea calitatii
managementului bolnavilor de TB prin stabilirea
criteriilor de diagnostic diferentiat al infiltratelor
pulmonare si a masurilor centrate pe pacient.

Material si metode

in studiul selectiv, descriptiv si prospectiv au
fostinclusi 194 de bolnavi internati in subdiviziunile
IMSP IFP Chiril Draganiuc, in perioada 1.01.2010 -
31.12.2013, care au corespuns criteriilor de includere
(varsta >18 ani, infiltrate radiologic extinse — mai
mult de trei segmente pulmonare afectate) si au
oferit consimtamantul informat. Pacientii au fost
distribuiti in doud esantioane: esantionul bolnavilor
de tuberculoza pulmonara extinsa (TPE) — 129 per-
soane; esantionul bolnavilor de pneumonie (PCS)
- 65. Cazurile din esantionul TPE au fost investigate
conform Protocolului Clinic National Tuberculoza la
Adult (123), iar cele din esantionul PCS - conform
Protocolului Pneumonia Comunitard la Adult (3).

Statutulimun a fost investigat la grupuri de bol-
navi reprezentative statistic din ambele esantioane:
grupul de studiu - 35 pacienti din esantionul TPE si
grupul de control - 27 pacienti din esantionul PCS.
Indicatorii evaluati au fost comparati cu rezultatele
unui esantion-martor de 50 de persoane conditionat
sandtoase. Metodele aplicate si tehnicile efectuate au
fost: reactia de transformare blastica a limfocitelor,
conform metodei Ghinda S., 1982) [2]; ponderea
subpopulatiilor limfocitare a fost determinata prin
metoda flow-citometrie (Partec PAS 1), continutul
de complexe imune circulante a fost determinat
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dupa metoda lNpuHesnu U.A., KameHeu J1./. (1986),
adaptata de MopasuHoB I. (1992) [4].

Concentratia serica a IgG, IgA, IgM a fost deter-
minata prin metoda de analiza imunoenzimatica pe
suport solid. Concentratia sericd a fractiunilor C3 si
C4 ale complementului s-a determinat prin metoda
nefelometrica, utilizand tehnologia Immunochemis-
try Systems ICS Analyzer Il al Firmei Beckman (USA).
Concentratia serica a anticorpilor antituberculosi
a fost stabilita prin metoda imunofermentativa pe
suport solid [3].

Prelucrarea matematico-statistica a materialului
a fost efectuata prin stabilirea valorilor parametrice
si neparametrice, mai apoi s-a procedat la repar-
tizarea materialului in grupari simple si grupari
complexe. Pentru identificarea impactului anumitor
particularitati asupra predictibilitatii etiologice, a fost
calculat raportul probabilitatilor.

Rezultate si discutii

Conform repartitiei pacientilor dupa sex, am
observat o predominare semnificativa a barbatilor,
comparativ cu femeile, in ambele esantioane. Astfel,
in TPE au fost 97 (75,19%) barbati si 32 (24,80%)
femei, iar in esantionul PCS - 41 (63,07%) barbati si
24 (36,92%) femei. Resedinta urbana a predominat
in esantionul TPE - 52 (40,31%) versus 11 (16,92%)
cazuri in PCS, iar cea rurald - in esantionul PCS:
54 (83,07%) vs 77 (59,69%) cazuri in TPE. Pacientii
neantrenati in cdmpul de munca, deci fara polita
de asigurare obligatorie si fara protectie sociala, au
predominat in esantionul TPE - 109 (84,49%) vs 38
(58,46%) cazuri, iar cei angajati au predominat in
esantionul PCS - 27 (41,53%) vs 20 (15,50%) cazuri.

Analizand bolnavii conform ocupatiei de baza,
am constatat ca muncitorii calificati au predominat
in esantionul TPE - 34 (26,35%) fata de 30 (46,15%)
cazuri din esantionul PCS; acelasi grad de concluden-
ta a fost inregistrat si la persoanele pensionate din
esantionul PCS - 10 (15,38%) vs 6 (4,65%) cazuri in
esantionul TPE. Muncitorii necalificati au predomi-
nat in esantionul TPE - 54 (41,86%) vs 14 (21,53%)
in esantionul PCS; functionarii au predominat in
esantionul PCS - 11 (16,92%) vs 4 (3,10%) cazuri
in esantionul TPE. Putem concluziona ca nivelul
socioeconomic inferior a predominat la bolnavii de
TB, iar cel mediu/profesional si statutul de persoana
pensionata au predominat in esantionul bolnavilor
CU pneumonii severe.

Evaluand nivelul educational, a fost demonstra-
ta o prevalenta a pacientilor cu studii medii incom-
plete in esantionul TPE — 40 (31,00%) vs 14 (21,53%)
cazuri in esantionul PCS, iar a studiilor medii com-
plete si profesionale —in esantionul PCS: 31 (24,03%)
vs 10 (15,38%) cazuri in esantionul TPE, asemanator




cu nivelul studiilor superioare — 11 (16,92%) cazuri
in PCS vs 4 (3,10%) in esantionul TPE, fapt ce denota
un nivel scazut al educatiei sanitare la bolnaviide TB
si un nivel adecvat la cei cu pneumonii.

Pacientii cu conditii de trai satisfacatoare au
predominat in esantionul PCS - 64 (98,46%) vs 50
(38,76%) cazuri in esantionul TPE. La acelasi nivel
de concludenta statistica a fost stabilita ponderea
pacientilor cu un nivel de trai nesatisfacator, care a
predominatin esantionul TPE - 79 (61,24%) vs doar 2
(3,07+2,14%) cazuriin PCS. Persoane fara loc de trai si
sub limita minimului de existenta au fost identificate
doar in esantionul TPE — 12 (9,3%) cazuri.

Referitor la apartenenta catre anumite gru-
puri de risc sporit de imbolnavire, am constatat
ca acestea au predominat la acelasi grad de con-
cludenta statistica in esantionul bolnavilor de TB
fata de esantionul celor cu pneumonii: migrantii
- 44 (34,10%) vs 11 (16,92%) cazuri, fumatorii — 87
(67,44%) vs 16 (24,61%), consumatorii cronici de
alcool — 60 (46,51%) vs 6 (9,23%) cazuri, pacienti cu
alcoolism cronic asociat - 24 (18,60%) vs 3 (4,61%),
utilizatori de droguri intravenoase (UDI) - 3 (2,32%)
vs 1 (1,53%) caz, iar persoane cu istoric de detentie
au fost doar 7 (5,42%) cazuri in esantionul TPE.

Factorul cu risc epidemiologic major de im-
bolnavire de TB il reprezinta contactul tuberculos,
stabilit la o treime (43 sau 33,33%) din bolnavii TPE,
iar fiecare al patrulea a provenit din focar epidemic
de TB (33 sau 25,58% pacienti). in esantionul bolna-
vilor cu pneumonii nu s-a constatat niciun contact
cu sursa infectioasa si niciun pacient n-a provenit
din focar epidemic de TB (figura 1). Sinteza rezuma-
tiva a particularitatilor generale, a caracteristicilor
social-economice, educationale, civile a demonstrat
ca pacientii de sex masculin, cu statut economic de
persoand neangajata, prestand munca necalificats,
cu nivel educational jos si statut civil de persoana
solitara reprezinta portretul bolnavilor de TB. Grupul
migrantilor, consumatorilor de alcool si fumatorilor
au un risc de imbolnavire prin ponderea lor marita
in esantionul pacientilor cu TB. De asemenea, con-
tactul tuberculos si apartenenta la un focar epidemic
de TB au fost regasite doar la bolnavii cu TB, fapt ce
demonstreaza cd acestia reprezinta tinta primordiala
a masurilor de screening activ.
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Figura 1. Factorii de risc de imbolndvire
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Analizand particularitatile managementului
cazurilor investigate, am constatat ca circa 3/4 din
pacientii esantioanelor investigate au fost depistati
si diagnosticati de colaboratorii AMP, respectiv 95
(73,64%) bolnavi ai esantionului TPE vs 51 (78,46%)
ai esantionului PCS. Specialistii au contribuit mai
frecvent la stabilirea diagnosticului de pneumonie
severa decatdeTB: 14 (21,53%) cazuri din esantionul
TPE vs 13 (10,07%) din esantionul PCS. Un debut acut
al simptomatologiei de intoxicatie a predominat
in esantionul PCS - 61 (93,84%) cazuri, iar debutul
lent determinat prin persistenta simptomatologiei
bronhopulmonare mai mult de o luna a predominat
in esantionul TPE — 110 (85,27%) cazuri. Stare clinica
generald grava s-a atestat mai des in esantionul PCS
si a fost stabilita in 33 (50,76%) cazuri, iar bolnavii in
stare de gravitate medie au predominat in esantionul
TPE -79(61,24%) cazuri. Febra si dispneea severa, ca
semne clinice de debut, au predominat in esantionul
PCS. Temperatura febrila s-a stabilit la 54 (83,07%)
bolnavi din esantionul cu PCS vs 26 (20,15%) ca-
zuri din TPE, iar dispneea severa (clasa MRC 4) s-a
depistat la 60 (46,51%) pacienti din esantionul PCS
vs 6 (10,76%) cazuri din TPE. Hemoptiziile, scaderea
rapida in greutate si transpiratiile nocturne s-au
inregistrat mai frecvent in esantionul TPE, compa-
rativ cu PCS: hemoptizii - 14 (10,85%) vs 5 (7,69%)
cazuri; scadere rapida in greutate — 109 (84,49%) vs
8(12,30%), transpiratii nocturne - 76 (58,91%) vs 16
(24,61%) cazuri (figura 2).

99,01% 99,01%
93,02%

100,00% - 93,84%

90,00% + $4,49%
173,64

70,00% -

462

80,00%

58,91%
60,00% |

50,00%
20,00%
30,00% - 1%
20,00%
10,00% -
0,00%

oz, Mo

Yo

Medic de

Debut  Hemoptizi  Seiderein Trangivatii TBbilsterali Destructi  Diseminatie
familie subacut greutal

e mTPE mPCS

Figura 2. Particularitdtile clinico-radiologice ale
esantioanelor investigate

Studiind aspectele radiologice, am constatat
afectarea semnificativ mai frecventa a ambilor pla-
mani la bolnavii esantionului TPE - 120 (93,02%)
cazuri, comparativ cu 35 (53,94%) in esantionul PCS.
Opacitatiinfiltrative de intensitate medie, de diferite
dimensiuni, confluente au fost identificate la toti pa-
cientii esantionului TPE. In cadrul esantionului PCS,
opacitati infiltrative segmentare s-au constatat la 53
(81,53%) pacienti, iar de tip reticulo-nodular (semn
radiologic de afectare interstitiald) — la 12 (18,46%).
Destructii parenchimatoase au fost atestate la toti
bolnavii esantionului TPE si doar la doi (7,14%) din
esantionul PCS. Opacitati micronodulare si nodu-




lare de dimensiuni medii, indicator al diseminatiei
bronhogene si limfogene, s-au constatat la intreg
esantionul TPE si la niciun pacient al esantionului
PCS. Deci, destructia parenchimatoasa si disemina-
tia au fost particularitatile radiologice definitorii ale
bolnavilor cu TB pulmonara.

Investigatiile imunologie au fost efectuate la
un grup reprezentativ de bolnavi ai esantionului
TPE - grupul de studiu (GS), care a inclus 35 de
bolnavi, si la un grup reprezentativ de bolnavi ai
esantionului PCS - grupul de control (GC), care a
inclus 27 de bolnavi. Studiul reactivitatii imunitatii
celulare a constatat o pondere mai mica a limfoci-
telor in ambele grupuri, comparativ cu esantionul-
martor (p<0,001), concomitent fiind mai mica in
grupul de studiu (GS), care a inclus bolnavii de TB,
versus grupul de control (GC), format din pacientii
cu pneumonii comunitare (p<0,05). Tratamentul
antituberculos a crescut indicatorul cu acelasi grad
de concludenta statisticd (p<0,001). Totusi, chiar
si la finele tratamentului, ponderea limfocitelor a
fost la un nivel mai mic in GS decat in GC (p<0,05),
(tabelul 1).
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Tabelul 1
Indicatorii imunitdtii celulare (M £ m)
Indicatori Martor, Grupul studiu, n=35 Grupul control, n=27

n=50 I 2 1 2

;‘mf"c‘te’ 36,1£0.33 | 17,1£0,99+ | 24,9<1,19% | 20,71,07+m | 31,82.47om
0
CD3,% | 674+0,33 | 53,5+0,65¢ | 55,8£0,89¢ | 549092 | 5730,91m
CD4,% | 38320,59 | 40,5044 | 42,0:0,61¢ | 39,3042m | 40,7:0.64
CD8,% | 29.6+0,75 | 13,040,63¢ | 13,720,67 | 14,120,84 | 16,1:0,90m
E?MCD& 130,04 | 34£021 | 332019 | 312022 | 284027
RTBL la
PHA o | TOSELIS | 5644108 | 60541500 | ST 44105 | 604123
RIBLIa 1) 00001 | 282035 | 3.84043¢ | 124012+ | 13+0,09m
tuberculind
Acanti- 1) 51000 | 662036+ | 5.560400 | 08£010 | 0420076
TB, u.d.o.
AN, titu | 2,5£0,08 | 1,660,090 | 2,340,150 | 1,6:0,11¢ | 19:0,070m
CD20,% | 1232027 | 164£0,40¢ | 14.9£0,60 | 17,10,61+m | 15,0:0.49¢m

Notd. « — diferenta statistic semnificativa in comparatie
cu esantionul persoanelor sdnatoase; ¢ — diferenta statistic
semnificativd intre esantioane inainte (1) si la finele (2) trata-
mentului; m — diferentd statistic semnificativa intre grupul de
studiu si cel de control; RTBL - reactia de transformare blastica,
PHA —fitohemaglutinind, Ac anti-TB — anticorpi antituberculosi,
AN — anticorpi naturali; CD3 — limfocite T, CD4 — limfocite T hel-
per, CD8 — limfocite T supresor, CD20 — limfocite B, u.c. — unitati
conventionale, u.d.o. - unitati de densitate optica.

Ponderea precurativa a subpoluatiei limfoci-
telor CD3+ in ambele grupuri a fost semnificativ
mai micd, fata de esantionul-martor (p<0,001), iar
tratamentul a contribuit la cresterea concludentd a
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indicatorului doarin GS (p<0,05), datoritd unui regim
terapeutic diferit. Ponderea subpopulatiei limfocitare
T helper CD4+ in ambele grupuri a fost similara cu
cea din esantionul-martor, tratamentul contribu-
ind la cresterea concludenta doar in GS (p<0,05).
Ponderea subpopulatiei limfocitare T CD8+ a fost
la fel de diminuata in ambele grupuri, fata de mar-
tor (p<0,001), tratamentul a contribuit la cresterea
indicatorului, insa chiar si la finele curei indicatorul
aramas mai mic in GS fata de GC (p<0,05). Raportul
relativ CD4/CD8 a fost mai mare in ambele grupuri,
fata de martor, la acelasi nivel statistic (p<0,001),
tratamentul contribuind la diminuarea lor nesem-
nificativa in ambele grupuri.

Activitatea functionala limfocitard, apreciata
prin reactia de transformare blastica a limfocitelor
(RBTL) la antigenul fitohemaglutinina (PHA), a
fost redusa similar in ambele esantioane, fata de
martor (p<0,001), insa tratamentul a contribuit
la cresterea indicatorului, acesta atingand o va-
loare statistic concludenta mai mare doar in GS
(p<0,05), explicandu-se prin adiministrarea unui
regim terapeutic diferit in pneumonia comunita-
rd. Sensibilizarea limfocitara evaluata prin RBTL
la antigenul tuberculinic (PPD-L) a demonstrat o
sensibilizare limfocitara inalta, fata de martor, in
GS (p<0,05) si o hiposensibilizare in esantionul GC
(p<0,01).Caurmare, afost demonstrata o diferenta
statistic concludentad intre esantioanele de bolnavi
(p<0,001). Tratamentul a contribuit la cresterea
sensibilizarii la tuberculina la bolnavii esantionului
TPE si la mentinerea la acelasi nivel a indicatorului
la bolnavii esantionului PCS. Concentratia serica a
anticorpilor antituberculosi a fost mai mare in GS,
comparativ cu esantionul-martor (p<0,001) si mai
mic in GC (p<0,001), demonstrandu-se o diferenta
concludenta intre esantioane (p<0,001). Tratamen-
tul a contribuit la micsorarea concentratiei serice a
anticorpilor (p<0,05) si la mentinerea la acelasi nivel
in GC (tabelul 7).

Ponderea limfocitelor B (CD20+) a fost mult mai
mare in ambele grupuri, fatd de martor, la acelasi grad
de concludenta (p<0,001), tratamentul a contribuit la
reducerea indicatorului in aceeasi masura in ambele
grupuri (p<0,05), fara a se identifica diferenta semni-
ficativa intre ele la finele tratamentului (tabelul 1).

Evaluand titrul imunoglobulinelor IgG, am
constatat un indicator mai mare fatd de martorul
la acelasi nivel statistic (p<0,001) in ambele grupuri
investigate, tratamentul contribuind la reducerea
indicatorului doar in GS (p<0,05). Titrul IgA a fost
mai inalt in ambele grupuri (p<0,001), terapia redu-
cand indicatorul doar in GS (p<0,05). Titrul IgM s-a




constatat marit in ambele grupuri, insa gradul de
concludenta a fost atins doar in GS. Tratamentul a
redus valorile, insa gradul de concludentd a fost atins
doar de GS (p<0,05).

Asadar, titrul imunoglobulinelor IgG si IgA a
fost mai inalt, comparativ cu martorul, in ambele
grupuri de bolnavi investigati, tratamentul reducand
indicatorul doar in GS, datorita unui tratament mai
indelungat. Titrul IgM majorat doar in GS demon-
streaza hiperactivarea infectiei endogene latente
la bolnavii de TB. Concentratia anticorpilor naturali
(AN) in ambele grupuri a fost mai micd, comparativ
cumartorul (p<0,001), tratamentul crescand indica-
torul, insa mai evident in GC (p<0,01), comparativ cu
GS (p<0,05).

Astfel, concentratia sericd diminuatd a anticor-
pilor naturali determina hiperactivarea imunitatii
umorale prin cresterea concentratiei serice a imu-
noglobulinelor (tabelul 2).

Tabelul 2
Indicatori ai imunitatii umorale (M £ m)
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Indicatori Martor, | Esantion de studiu, n=35 Egantion d;f;);np arafie 2,
n=50 ] 5 ] 5

IgG, g/l 12,3+0,27 | 18,6+0,37e | 17,1+0,43¢ | 17,9+0,27em | 17,2+0,28¢m

IgA, g/l 2,6£0,10 | 3,5£0,08¢ | 3,240,09 | 34%0,07¢ | 3,1£0,08¢

IgM, g/l 140,06 | 1,820,080 | 160,06 | 1,50,03em | 1,5+0,03m

IgE, Ulml | 174£1,28 | 230£34,5¢ | 171£33,2 | 49+11,1e 3745,3¢

Notd: » — diferenta statistic semnificativa, in comparatie
cu esantionul persoanelor sdndtoase; ¢ — diferenta statistic
semnificativa intre esantioane inainte (1) si dupa (2) tratamen-
tul intensiv; m — diferenta statistic semnificativd intre grupul de
studiu si cel de control.

Toti indicatorii analizati anterior au fost apre-
ciati calitativ pentru obtinerea diferentelor cu
predictibilitate informativa pentru TB pulmonara.
Particularitatile cu informativitate predictiva majord
pentru originea specifica a infiltratului pulmonar
sunt: afectarea ambilor plamani, destructia tesutului
pulmonar si diseminatia bronhogena, sensibilizarea
limfocitara la antigenele tuberculinice (RBTL la tuber-
culina pozitiva), concentratia serica crescuta a anti-
corpilor antituberculosi, concentratia serica redusa a
anticorpilor naturali, concentratia imunoglobulinelor
IgG crescuta, contactul tuberculos.

Predictibilitate medie poseda urmatorii factorii
de risc: fumatul activ, statutul economic dezavan-
tajos, consumul de alcool, iar predictibilitate micd
ofera: nivelul de scolarizare redus, ca indicator al
nivelului sanitar jos, statutul civil de persoand solitara
si statutul de migrant (tabelul 3).
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Tabelul 3
Predictibilitatea comparativd a indicatorilor evaluati
Indicatori Odds Ratio [IT 95%]
Statut economic dezavantajos 1,74 [1,23 — 2,46]
Nivel de scolarizare jos 1,27 [1,04 — 1,56]
Statut civil solitar 1,42 [1,17-1,72]
Nivel de trai jos 2,20 1,78 —2,72]
Migratia 1,31 [1,09 - 1,59]
Fumatul 1,83 [1,44 —2,32]
Consumul de alcool 1,68 [1,41 —2,01]

Contactul tuberculos 58,01 [7,89 —421,32]

Localizare pulmonara

bilaterala 3,44 [1,92 - 6,15]
Destructii pulmonare si
diseminare 63,01 [9,01 —440,58]

Limfocite CD4+ 1
RBTL la tuberculina pozitiva

@)
Anticorpi antituberculosi 1

3,03 0,89 — 10,39]

6,5 [0,75 — 56,49]
940 [55,98 — 15782, 41]

Anticorpi naturali diminuati

)
IgG concentratie crescuta (1)
Notd. Il - interval de incredere.

7,83 10,76 — 80,31]
3,04 [0,91 — 10,41]

Fiind identificati factorii de risc de imbolnavi-
re de TB, a fost elaboratd o metoda de diagnostic
diferentiat al infiltratelor pulmonare de etiologie
specifica (tuberculoasa) si etiologie nespecifica,
care a reprezentat un suport pentru identificarea
masurilor centrate pe pacienti, ca program inova-
tiv de ingrijiri specializate. Metoda de diagnostic
diferentiat cu pneumonia comunitara a inclus doar
particularitatile cu predictibilitate mare sau medie:
afectarea ambilor plamani, destructia tesutului
pulmonar si diseminatia bronhogena, sensibiliza-
rea limfocitara la antigenele tuberculinice (RBTL la
tuberculinad pozitivd), concentratia serica crescuta
a anticorpilor antituberculosi, concentratia serica
redusa a anticorpilor naturali, concentratia crescuta
a imunoglobulinelor IgG, statutul economic deza-
vantajos, nivelul de trai nesatisfacator, fumatul activ,
consumul de alcool, carora li s-a dat cate o unitate
conventionala (UC) pentru fiecare din ele. Totalita-
tea bolnavilor investigati din ambele esantioane au
fost reevaluati conform metodei propuse. Astfel,am
obtinut o pondere de 94,57+1,99% (122 pacienti)
in esantionul TPE si doar 3,07+2,14% (2 pacienti) in
esantionul PCS care au acumulat 12 UC predictive
pentru originea tuberculoasa a infiltratelor pulmo-
nare.

Pentru imbunatatirea calitatii ingrijirilor
bolnavilor de TB, au fost propuse masuri centrate
pe pacient, implementarea carora va contribui la
imbundtatirea managementului: bolnavii cu factori
de risc sociali, precum statutul economic dezavan-
tajos si nivelul de trai nesatisfacator, sa beneficieze
de interventii sociale de imbunatatire a calitatii vietii;




bolnavii cu deprinderi nocive asociate, precum con-
sumul de alcool si fumatul, sa beneficieze de metode
terapeutice de sevra,j.

Particularitatile radiologice care confera se-
veritate procesului pulmonar (afectarea ambilor
plamani, destructia si diseminatia pulmonara) si
contactul tuberculos nu sunt tinta interventiilor tera-
peutice, insa constituie indicatori pentru efectuarea
screeningului activ persoanelor cu factorii de risc
enumerati (statut economic dezavantajat, nivel de
trai nesatisfacator, consum de alcool sifumat, contact
tuberculos) pentru depistarea timpurie, initierea
tratamentului adecvat si intreruperea lantului epi-
demiologic de transmitere a infectiei tuberculoase.
Pentru imbunatatirea statutului imun si restabilirea
rezervelor functionale, se recomanda tratament
imunostimulator.

Concluzii

Particularitatile distincte ale bolnavilor de TB
pulmonara sunt: sexul masculin, caracteristicile so-
cial-economice defavorizante, deprinderile nocive si
particularitatile epidemiologice agravante.

Evaluarea clinico-imunologica specifica pentru
TB pulmonara a demonstrat persistenta semnelor
clinice ale intoxicatiei endogene si a sindromului
bronhopulmonar, suprimarea imunitatii nespecifi-
ce (concentratia redusa a anticorpilor naturali) si a
imunitatii celulare, hipersensibilizarea limfocitara
la antigenii tuberculinici, hiperactivarea imunitatii
umorale (ponderea crescuta a limfocitelor B, imu-
noglobulinelor IgG, IgA si IgM).

Apreciind cantitativ puterea de predictie a
fiecarui factor de risc, au fost identificate criteriile
de diagnostic diferentiat cu pneumonia comuni-
tara, care au inclus toate particularitatile cu pre-
dictibilitate mare sau medie pentru TB: afectarea
ambilor plamani, destructia tesutului pulmonar si
diseminatia bronhogend, sensibilizarea limfocitara
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la antigenii tuberculinici (RBTL la tuberculind po-
zitivd), concentratia serica crescutd a anticorpilor
antituberculosi, concentratia serica redusa a anticor-
pilor naturali, concentratia imunoglobulinelor IgG
crescutad, statut economic dezavantajat, nivel de trai
nesatisfacator, fumatul activ, consumul de alcool. Fie-
carui factor i s-a conferit cate o unitate conventionala
(UQ), iar metoda a fost evaluata pentru estimarea
veridicitatii diagnosticului diferentiat, obtinandu-
se o pondere de 94,57+1,99% din pacientii care au
corespuns criteriilor enuntate.

Masurile propuse centrate pe pacient, fiind
implementate, vor contribui la imbunatatirea
eficacitatii terapeutice si reprezinta: suportul social
pentru cresterea calitatii vietii, metode terapeutice
de sevraj al adictiilor (consum de alcool, tabagism
activ), tratamentul imunostimulator.

Caracteristicile radiologice care confera se-
veritate procesului pulmonar (afectarea ambilor
plamani, destructia si diseminatia pulmonara) si con-
tactul tuberculos constituie indicatori de identificare
a grupurilor-tinta pentru efectuarea screeningului
activ al persoanelor cu factori de risc.
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Summary

Clinical morphopathological features of pulmonary tuberculosis with
letal evolution

Tuberculosis represents an epidemic burden for Republic of Moldova
associated to high mortality index. Aim of the study is the assessment
of clinical-morphopatological features of pulmoary tuberculosis with
letal evolution. A study group of 27 new pulmonary tuberculosis cases
hospitalized in the clinical subdivisions of Municipal Hospital of Pneu-
mophtysiology dead in the period 1.01.2014-31.12.2014 was evaluated.
All cases were investigated according to the national standards. It was
established that men, young age individuals and urban residents predomi-
nated. The main rate represented the unemployed patients, individuals
with low educational level, low living conditions. History of migration,
emprisonment and HIV infection were few patients. Microscopic positive
for acid fast bacilli were one third, late detected with chronic evolu-

tion — two thirds and MDR-TB infected patients - one fifth of assessed

group. Each second patient was dead in the first year after the detection

and every third in the first two weeks. Necroptic examination identified

predominantly dystrophic changes of internal organs, pulmonary oedema
and disseminated intravascular coagulation

Keywords: tuberculosis, risk factors, mortality

Pe3zrome

Knunuuecxkue u namonozoanamomuueckue 0coo6eHHoCmu my6epl<yﬂe3a
J1€CKUX CO CMePmelbHbIM U cX000M

Tybepxynes npedcmagnsiem cepbe3Hyo npoodiemy 00uecmeeHHozo
30pasooxpanenus Pecnyonuxu Monoosea, cési3aunyI0 ¢ 8blCOKUM
nokazamenem cmepmuocmu. Llenvio ucciedoeanus sA61a1ach OYeHKd
KAUHUKO-NATOL020AHATMOMUYECKUX 0cobenHocmel mybepKyie3d
JIeSKUX CO CMepMeNnbHbIM Ucxooom. bviiu ananusuposansl 27 ucmoputi
HOBbIX CIyHaes 60NbHBIX MYOEpKYIe30M Ne2KUX, 20CRUMATUIUPOBAHHBIX
6 Kaunudeckue omoenenus MyHuyunaroHou KiuHU4eckot OonbHUuYbl
@dmusuonnesmonocuu 2. Kuwunsy 6 nepuoo ¢ 1.01.2014 0o 31.12.2014.
Bce cyuau ovinu uccnedosansvt 6 coomsememeuu ¢ Hayuonanonvimu
cmanoapmamu. bvino eviasneno npeobnadanue MysHcuuH, mMono0020
603pacma, 20poockux scumenel. bonvwuncmseo nayuenmos owviau
0e3pabomHbIMU, C HUSKUM YPOBHEM 00PA306ANHUS U HUSKUM YPOBHEM IHCUSHUL.
Eounuunvie cniyuau 6viiu evisgnenvl ¢ ko-ungexyuer BUY, ucmopueii
3axaouenus u muepayuu. Xponuieckoe meyerue myoepKyie3H020
npoyecca u nosouee 8viigieHue KOHCmamupogaiu y 2/3 601bHbIX.
TonooicumensHuiil pe3yrvmam MuKpockonuu 0ul evisignen y 1/3 bonvHuix.
Tybepkynes ¢ MHOJCECMBEHHOU IeKAPCMBEEHHOU YCMOUYUBOCMbIO ObLI
Koncmamupoean y 15 nayuenmos. Cmepmsb nHacmynuia 8 meuenue
nepeoco 200a Nocie BbIAGIEeHUS Y KAXHCO020 8MOPO20 NAYUEHMA, 6
meyenue nepevix 08yX Hedelb Nocie 20CRUMATUZAYUY — ) KANCO020
mpemve2o. Aymoncusi 6blsA6ULA OMeEK 1e2KUX, OUCCEMUHUPOBAHHOE
BHYMPUCOCYOUCMOE C8epMbleaHUEe U OUCTIPOpuUYeCKUEe USMEHEHUs
6HYMPEHHUX OP2AHOB.

Knrwouegwie cnoga: mybepxynes, pakmopul pucka, CMepmHocmy

Introducere

Conform raportului Organizatiei
Mondiale a Sanatatii din 2016, numarul
absolut al deceselor prin tuberculoza s-a
redus de la 1,8 milioane in 2004 la 1,4
milioane in 2015 [6]. Cu toate acestea,
rata declinului poverii prin tuberculoza
s-a redus doar cu 1,5% in decursul peri-
0adei 2014-2015.Tuberculoza reprezinta
una dintre cele 10 cauze ale deceselor
la nivel global si constituie prima cauza
de deces la persoanele infectate cu HIV.
Fiind strict recomandata tuturor tarilor,
strategia The End TB, care stipuleaza
reducerea cu 95% a numarului absolut
de decese prin tuberculoza in 2035 fata
de 2015, impune necesitatea realizarii
studiilor orientate spre evaluarea cauze-
lor si afactorilor de risc ai decesului prin
progresarea tuberculozei active.

Examenul morfopatologic ofera
repere fundamentale pentruintelegerea
modificarilor organismului uman in
cursul infectiei cu M. tuberculosis Si im-
bolnavirii [3]. Unitatea morfofunctionala
elementara si specifica inflamatiei tu-
berculoase este granulomul tuberculos,
care apare dupad 6-14 saptamanide lain-
oculareatesutului pulmonar cu M. tuber-
culosis, dezvoltandu-se in baza reactiei
de hipersensibilitate de tip IV. Totusi,
leziunile exsudative cu implicarea rds-
punsului imun de tip Ill apar la debutul
primoinfectiei tuberculoase Si in cadrul
formelor secundare cu evolutie acuta.
Acestea se caracterizeaza prin alveolita
exsudativd, bogata in fibrina, macrofage,
limfocite, polimorfonucleare si numerosi
bacili in faza de multiplicare rapida [3].
Confluarea leziunilor exsudative contri-
buie la extensia contigua si diseminare
pe cdile bronsica, limfogena si hemato-
gena, cu constituirea pneumoniei caze-
oase (PC). Sub influenta anumitor factori
de risc — comorbiditati, promiscuitate,
deprinderi nocive, virulenta si densitate
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crescutd a bacililor inhalati — gradul hipersensibili-
tatii celulare intarziate se perturba, dezvoltandu-se
forme nosologice cu progresare acutd, precum: TB
diseminatd, TB generalizata, TB infiltrativa tip PC, dar
Si TB fibrocavitara evoluata in PC [2, 4].

Particularitatea morfopatologica a pneumo-
niei cazeoase este bimorfismul leziunilor, apreciat
prin prezenta concomitentd atat a leziunilor exsu-
dative de hipersensbilitate (expresia raspunsului
imun de tip Ill), cat si a celor nodular-proliferative
(rdspunsul imun de tip V). Structural, tesutul de
granulatie tuberculos are aspect de multiple leziuni
,in cocardd’, cu necroza cazeoasa centrala, incon-
jurate de o coronita celulara formata din celule
epitelioide si gigante Langhans, plasmocitare si
fibroblastice. Necroza de cazeificare, fiind rezultatul
trombozei capilarelor pulmonare adiacente, are
pH acid si reprezinta un mediu nefavorabil pentru
multiplicarea bacililor. Focarele de necroza de caze-
ificare evolueaza cu excavarea continutului cazeos
pe cale bronsica si cu formarea cavernelor, semn
radiologic de diferentiere a cavernei tuberculoase
de cavernele rezultate in consecinta altor patologii.
Multiplicarea rapida a micobacteriei determina pe-
netrarea barierei de protectie histohematogena, cu
dezvoltarea bacteriemiei, sepsisului si diseminarea
procesului specific [3]. Astfel, se produce insaman-
tarea plamanului controlateral, aparitia pleureziei,
pericarditei, din cauza diseminarii bronhogene,
hemato- si limfogene [4].

Particularitatile clinice distincte ale PC sunt: de-
butul acut, evolutia rapid progresiva prin diseminare
bronho- sihematogena in zonele pulmonare intacte,
expresivitatea sindromului de intoxicatie si a sindro-
mului bronhopulmonar, prezenta leziunilor cazeos-
exsudative extinse, asociate multiplelor distructii,
aparand pe fundal de imunodeficienta si rezultand
intr-o rata inalta a mortalitatii [2]. Bolnavul prezin-
ta semne manifeste de intoxicatie (febra hectica,
transpiratii profuze) si hemoptizii, fiind diagnosticat
eronat cu pneumonie comunitara severa si sepsis.
Conform riscurilor vitale, este frecvent spitalizat in
serviciul ATI cu diagnostic eronat (pneumonie co-
munitara, cancer, infarct pulmonar, abces pulmonar,
micoze pulmonare), fara instituirea masurilor de
control al infectiei tuberculoase.

Morfopatologic, se diferentiaza patru tipuri de
evolutie a PC:

) afectarea lobului in jurul cavernei principale
(procesul poate fi stabilizat prin administrarea chimi-
oterapiei si deterjarea cavernei prin reflexul tusiv;

1) procesul specific implicd caverna si segmen-
tele pulmonare adiacente (Sansa de stabilizare a pro-
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cesului este mai mica); aceastd forma se diferentiaza
dificil de pneumonia comunitara recidivanta, fiind
tratata cu antibioterapie;

[lI) masele necrocazeoase sunt localizate in ca-
vernd, procesul afecteaza intregul lob sau plaman,
fiind asociate multiple focare de diseminatie;

IV) distructiile determina aspectul plamanului
in,fagure de miere”[3].

Decesul survine rapid din cauza complicatiilor.

Scopul studiului consta in identificarea
particularitatilor clinico-morfopatologice ale tuber-
culozei pulmonare cu evolutie letala.

Material si metode

in studiul selectiv, descriptiv si retrospectiv au
fostincluse 27 de cazuri noi de tuberculoza pulmo-
nara, bolnavii fiind internati in subdiviziunile clinice
ale IMSP Spitalul Municipal de Ftiziopneumologie
Si decedand in perioada 1.01.2014 - 31.12.2014. Au
decedat pana la un an de la stabilirea diagnosticului
15 (55,55+9,56%) persoane, iar in prima luna de spi-
talizare — 12 (44,44%+9,56%) din totalul bolnavilor
selectati pentru studiu.

Cazurile au fost investigate conform Proto-
colului Clinic National Tuberculoza la Adult — 123.
Prelucrarea matematico-statistica a materialului a
fost efectuata prin procesarea cantitativa si calitativa
a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la
repartizarea materialului in grupuri.

Rezultate si discutii

Mortalitatea prin tuberculoza in mun. Chisindu
a scazut considerabil: de la 19,2/100 000 populatie
(151 de decese) in anul 2011 pana la 6,9/100 000
populatie (56 de decese) in 2015. In Republica Mol-
dova, acelasi indicator a scazut de la 16,1/100 000
(657 de decese) la 10/100 000 (406 decese). Pon-
derea pacientilor bacteriologic pozitivi s-a redus
nesubstantial: in mun. Chisindu a scazut de la 66,2%
inanul 2011 1a53,6% in 2015.1n Republica Moldova
a ramas la acelasi nivel: 68,9% in 2011 si 68,7% in
2015.

Ponderea cazurilor diagnosticate post-mortem
in mun. Chisindu a crescut considerabil (de 2 ori): de
la 15,2% in 2011 la 26,8% in 2015, iar in Republica
Moldova a ramas la acelasi nivel: 15,2%in anul 2011
Si 13,3% in 2015. Ponderea infectiei HIV la pacientii
decedati s-a majoratdela 11,9%in 20111a 16,1%in
2015, dar mai evident in intreaga republica — 15,4%
in anul 2011 si 20,7% in 2015 [1].

Comparand distributia cazurilor pe sexe, s-a
constatat ca in lotul de studiu au predominat barba-
1ii: 85,18+6,83% versus 14,81+6,83% femei (p<0,001),
raportul barbati:femei constituind 6,7:1,0. Pe grupe




de varsta au prevalat persoanele tinere (18-44 de
ani) - 62,96+9,29% vs 37,04+9,29% persoane de
varsta maiinaintata (p<0,001). Pe medii de resedinta
s-a constatat o predominare semnificativa a pacien-
tilor din mediul urban fata de cei din mediul rural
(66,67+9,07% vs 33,33+9,07%, p<0,001).

Evaluand statutul socioeconomic al pacientilor,
s-a consemnat ca persoanele neangajate, deci fara
polita de asistenta medicala obligatorie si fara posibi-
litate de asistenta sociald, au constituit 88,89+6,05%
(24), iar cate un pacient angajat, pensionat, studentau
constituit 3,71+3,64%. Referitor la nivelul de studii, s-a
demonstrat ca o treime din pacienti au avut doar nive-
lul primar absolvit (10 persoane sau 37,04+9,29%), ur-
mat de nivelul secundar complet (9 sau 33,33+9,07%),
mediu specializat (3 sau 11,11£6,05%) si superior (2
sau 7,4145,41%). Nu au posedat niciun nivel de studii
3(11,1116,05%) pacienti.

Conditii de viata nesatisfacatoare au fost stabi-
lite la 20 (74,07%=8,43%) de pacienti, iar conditii de
pauperitate maxima asociate lipsei locului de trai au
fostidentificate la 7 (25,92+8,43%) bolnavi. Istoric de
migratie de mai mult de 3 luni in ultimele 12 luni au
avut 2 (7,41+5,41%) pacienti, iar istoric de detentie
-3(11,11£6,05%).

Din focar de TB recunoscut au provenit 3
(11,11+6,05%) pacienti. La 2 (7,4145,41%) pacienti,
in focarul infectios creat de acestia au fost identificati
minori. Fumatorii activi au constituit 92,95+5,04%
(25), consumatorii cronici de alcool si persoanele
cu alcoolism cronic — 25,93+8,43% (7). Nu au fost
identificate alte vicii sociale cu impact morbid.

Statutul HIV pozitiv a fost identificat la 6
(22,22+8,01%) persoane, inclusiv un caz fara loc de
trai. Bolnavii comorbizi au constituit 44,44+9,56%
(12). Rezultatele sunt expuse in tabelul 1.

Tabelul 1
Apartenenta la grupuri cu risc de imbolndvire de tuberculoza

Grupuri de risc n=27

n P+ES%
Sexul masculin 23 85,18+6,83
Resedinta urbana 18 66,67+9,07
Fara loc de trai 7 25,92+8,43
Varsta sub 44 de ani 17 62,96+9,29
Statut educational jos (primar
Si fara studii) 13 48,14+9,62
Defavorizat (neangajat, student,
pensionat) 26 96,29+3,63
Migranti 2 7,41+£5,41
Istoric de detentie 3 11,11£6,05
Fumatori 25 92,95+5,04
Alcoolism cronic 7 25,93+8,43
Comorbizi 12 44,00+4,44
Contact TB 3 11,11+6,05

Nota. P - probabilitatea, ES — eroarea-standard.
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Sinteza rezumativa a particularitatilor generale,
a caracteristicilor sociale, economice si epidemiolo-
gice ale pacientilor decedati prin tuberculoza pul-
monara a demonstrat ca au predominat persoanele
de sex masculin si varsta tanara, cu statut economic
precar de persoana neangajata, cu deprinderi nocive
(consum de alcool si tutun). Pacientii comorbizi au
constituit V2 din lot, inclusiv fiecare al doilea cu statut
HIV pozitiv.

Analizand in ansamblu paricularitatile de depis-
tare si spectrul clinic, am stabilit ca modalitatea de
depistare tardiva de catre medicul de familie, expre-
sivitatea crescuta a componentelor sindromului de
intoxicatie si celui bronhopulmonar: scadereain gre-
utate — 100%, casexia - 21(77,78+8,01%), inapetenta
- 100%, tusea — 100%, dispnea — 25 (92.59+5,04%),
hemoptizia — 2 (7,41+5,04%) au definit particulari-
tatile clinice ale bolnavilor decedati.

Din analiza caracteristicilor microbiologice re-
zultd ca o treime din pacienti au fost microscopic po-
zitivi la coloratia Ziehl Neelson, GeneXpert MTB/Rif
pozitiv si sensibil au avut 11 (40,74+9,45%) pacienti,
iar pozitiv si rezistent — 5 (18,51+7,47%) bolnavi. La
ceilalti, examinarea microbiologica a sputei nu a fost
sputa si survenire timpurie a decesului. Rezultatele
sunt relatate in tabelul 2.

Tabelul 2
Particularitdtile microbiologice
. n=27
Rezultat pozitiv p PLES%

Microscopia optica 9 33,33+9,07
C.reneX.p('artw pozitiv sensibil 1 40.74+9.45
rifampicina

C'}eneX.p@'tu pozitiv rezistent 5 18,5147.47
rifampicind

Al culturii LY 6 22,22+8,01
Inclusiv TB-MDR stabilita la

TSM 5 18,52+7.48

Notd. LJ - cultura pe mediul solid Lowenstein-Jensen,
TSM- test de sensibilitate la medicamentele antituberculoase
de linia 1-a, P - probabilitatea, ES - eroarea-standard.

Majoritatea pacientilor selectati (22 cazuri,
81,48+6,84%) au initiat tratamentul standardizat
pentru tipul de caz nou sensibil la preparatele de
linia 1. Fiecare al cincilea a fost transferat la regimul
pentru TB-MDR. Reactii adverse s-au constatat (doar)
la un pacient. Decesul a survenitin medie peste 64 de
zile de la administrarea tratamentului antituberculos.
O treime din pacienti au decedat in primele doua
sdptamani. Rezultatele sunt expuse in tabelul 3.




Tabelul 3
Particularitatile terapeutice si rezultatele tratamentului
antituberculos

Tipul de tratament si n=27
rezultatul acestuia n P+ES%

Tratamer}t ,,caz nou” 2 81.4846.84
standardizat
Tratament DOTS Plus 5 18,51+7,47
Reactii adverse 1 3,71£3,63
Deces pana la un an 15 55,55+9,56
Deces pana la 15 zile 9 33,33+9,29
Durata medie a bolii pana la
deces, zile b 64’617T47’37
Minim/maxim, zile 188

Notd. P — probabilitatea, ES - eroarea-standard.

Prin expertiza anatomopatologicad s-a constatat
proces pulmonar extins in majoritatea covarsitoare
a cazurilor de deces - 25 (92,95+5,04%). Tuberculo-
za localizata in ambii plamani s-a determinat in 23
(85,18+6,83%) de cazuri. Distructii pulmonare au fost
prezentein 22 (81,48+7,45%) cazurisi leziuni infiltra-
tive de diseminatie canaliculara - 24 (88,88+6,05%),
inclusiv hematogenad in 6 (22,22+8,01%) cazuri.
Rezultatele sunt expuse in tabelul 4.

Tabelul 4
Aspecte morfopatologice caracteristice si formele clinico-
radiologice diagnosticate

. n=27
Semne radiologice p PLESY
Mai putin de 3 segmente 2 7,41£5,04
Mai mult de 3 segmente 25 92,95+5,04
Unilateral 2 7,41£5,04
Bilateral 23 85.18+6,83
Distructie 22 81,48+7,45
Diseminatie 24 88,88+6,05
Formele clinico-radiologice
o TB infiltrativa 16 59,25+9,45
e TB fibrocavitara 5 18,52+7,46
o TB diseminata 4 14,81+6,83
o TB generalizatad 2 7,41+5,04
Tip de depistare
® Depistat tardiv 20 74,07+8,43
e Depistat intarziat 7 25,92+8,43

Notd. P — probabilitatea, ES - eroarea-standard.

Fiecare al patrulea pacient cu forme de tubercu-
lozd pulmonara cu distructie a fost depistat intarziat.
Majoritatea pacientilor (20 sau 74,07+8,43%) au fost
depistati cu tuberculoza cronica in faza de acutizare
a procesului inflamator specific.

La examinarea morfopatologica a evaluarii
necroptice s-a constatat tuberculoza pulmonara
infiltrativa de tip PCin 7 (25,9348,43%) cazuri, tuber-
culoza pulmonara fibrocavitara evoluata acut in PC
in 5 (18,51+7,45%) cazuri, tuberculoza diseminata
acuta evoluata cu PC - 4 (14,8116,83), tuberculoza
generalizata cu PC - 2 (7,41£5,04%) cazuri. Tuber-
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culoza pulmonara asociata pneumoniei comunitare
cu evolutie severad s-a constatat in 7 (25,92+8,43%)
cazuri.

Pacientii intregului lot de studiu au suportat
complicatii ale tuberculozei, ulterior devenite pa-
tologii asociate tuberculozei. Aderentele pleurale
(postinflamatorii) si fibrotoracele au fost prezente la
o treime din bolnavi. Epansamentele pleurale (ple-
urezie, pneumotorax) s-au identificat in 7 (30,43%)
cazuri. Pacientii cu fibroza pulmonara, cord pulmonar
cronic si hemoptizie au avut o pondere mai mica.
Atentiondm asupra faptului ca hemoptizia nu a
reprezentat o cauza de deces la pacientii cercetati.
Rezultatele sunt expuse in tabelul 5.

Tabelul 5
Complicatiile si cauzele de deces al bolnavilor cercetati
L n=27
Complicatii p PLESY,
Aderente pleurale, fibrotorace 10 37,03+9,29
Prelurezie 3 11,11+6,05
Pneumotorace 4 14,81+6,83
Hemoptizie 1 3,71+3,63
Cord pulmonar cronic 2 7,46+5,04
Fibroza pulmonara, emfizem pulmonar 3 11,11+6,05
Cauze de deces
Edem pulmonar 20 74,0748,43
Insuficienta cardiorespiratorie 4 14,81+6,83
Insuficientd cardiaca 2 7,46+5,04
Insuﬁmen.gz?l Elepatlcé de cauza cirotica 3 29.6348.78
sau hepatitica
Hemoragie digestiva superioara 1 3,71+3,63
Pancreatita necrotica 6 22,2248,01
Coagulare intravasculara diseminata 11 40,74+9,45
Distrofia proteica a organelor interne 26 96,29+1,21

Notd. P - probabilitatea, ES - eroare-standard.

Cauzele imediate ale decesului au fost: ede-
mul pulmonar la doua treimi din bolnavi - 20
(74,07+8,43%) de cazuri, coagulare intravasculara
diseminata — 11 (40,74+9,45%) cazuri, insuficienta
hepatica de cauza cirotica - 8 (29,63+8,78%) cazuri.
In cazuri unice, decesul a avut loc doar prin una
din complicatiile: insuficienta cardiorespiratorie,
cardiaca, hemoragie digestiva superioara asociata,
reactii adverse, pancreatita necrotica. La majorita-
tea pacientilor — 26 (96,29+1,21%) - a fost prezenta
distrofia proteica (ireversibild) a organelorinterne ca
urmare a intoxicatiei tuberculoase (severe).

Concluzii

1. Decesele prin tuberculoza pulmonara survin
mai frecvent la persoanele de sex masculin si la o
varsta tanara, cu statut socioeconomic precar de
persoana neangajatd, cu deprinderi nocive (consum
de alcool si tutun).

2. Pacientii comorbizi au constituit 2 din lot,
inclusiv fiecare al doilea fiind HIV pozitiv.




3. Depistarea formelor de tuberculoza pulmo-
nara grava cu evolutie acuta sau cronicizata la 2/3
de pacienti a fost facuta tardiv.

4, Fiecare al treilea pacient din lotul in studiu
a fost pozitiv la examenul microscopic, iar fiecare al
cincilea suferea de TB-MDR.

5. Decesul prin tuberculoza a avut loc la doua
saptamani de la spitalizare la fiecare al treilea paci-
ent si pana la 12 luni de la debutul bolii - la fiecare
al doilea bolnav.
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* Nefericirea este o boald molipsitoare.

* Boala este incalcarea legilor naturii.

(Martha Graham)

(Charles Simmons)

* Fericirea este ceva care se multiplici atunci cdnd este impartit.

(Paulo Coelho)

* Un nume curat — iatd care este tdrdna cea mai usoard pe pieptul celui

cobordt in pamant.

(Grigore Vieru)

* Boala trupului e terapie pentru minte.

(Proverb basc)

* Mori barbateste! Nu da spaga doctorului!

* Vorba doctorului: “Slabeste si te vei intdri!’.

(Dragan Rajicic)
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(Valeriu Butulescu)

* Dragostea este cea mai sandtoasd boald.

(Euripide)
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Summary

Challenging issues of epidemiological surveillance
over enteroviral non-poliomyelitic infections in
Ucraine

Analysis of enteroviral non-poliomyelitic infection
rate of the Ukrainian population was conducted in
the paper under the contemporary conditions. Results
of enterovirus prevalence in environmental media, of
healthy persons, ill with relevant infectious diseases
are given.

Serous meningitis took a leading place among sympto-
matic clinical manifestations of enteroviral non-polio-
myelitic infections (p<0.05). Enteroviruses were more
frequently found in disposals selected in children s pre-
school institutions and waste water samples (p<0.05).
Coxsackie and ECHO viruses dominated in strain
structure of isolated non-poliomyelitic enteroviruses.
The received data proved the necessity of systematic
epidemiological and virological supervision over en-
teroviral infectionjn order to determine laws of epidemic
process development at this infection.

Keywords: enteroviruses, serous meningitis, virological
supervision

Peztome

B pabome nposeoen ananus 3aboneeaemocmu nacene-
HUst YKpauHsl 6 COBPEMEHHBIX YCIOBUAX IHMEPOSUPYC-
HbLMU Henonuomuenumusimu ungexyusmu. [puseoensi
pe3yIbmanmul pacnpoCmpaHeHHOCY SHMEPOSUPYCO8
6 0bvexmax oKpydcarujell cpedvl, 300p08blX Nl
OONLHBIX COOMBEMCMBYIOWUMYU UHDEKYUOHHBIMU 3a-
bonesanusMU.

CeposHble MeHuHUMbL 3AHUMATU 8edyujee MecCmo
cpeou MAHUpeCMHBIX KIUHUYECKUX NPOAGTEHUL HEeNo-
JTUOMUETUMHBIX SHMeposupycHblx ungexyuti (p<0,05).
Haubonee wacmo snmepogupycuvl 61561511 8 CMbIBAX,
OMOOPAHHBIX 8 OEMCKUX OOUWKONIbHBIX VUPEHCOCHUSX,
u npobax cmounoi 600vt (p<0,05). B wumammosoii
CMpYKmype u301upo8aHHbIX HENOTUOMUSTUNHBIX IHIMe-
posupycos oomunuposanu supycwel Koxcaxu Bu ECHO.
Tonyyennsie oannvie ceudemenbCmMeo8aU 0 Heobxo-
OUMOCIU CUCTNEMAMUYECKO20 INUOEMUOTOSULECKO20
U 8UPYCONOSUUECKO2O HAO30PA 34 IHMEPOGUPYCHOI
uHghexyuetl 8 yenax yCmaHo8e s 3aKOHOMePHOCmell
Pa3sumus IMUOeMUYEcKo20 npoyecca npu Mol uH-
Gexyuu.

Knioueswie cnosa: sumeposupycul, ceposnvie MeHuH-
2Umbl, BUPYCONO2UYECKUL HAO30D
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ITPOBAEMHBIE BOITPOCbI
IIHUAEMUOAOTMYECKOI'O HAA3OPA
3A SHTEPOBHUPYCHBIMU HEITOANOMUE-

AWUTHBIMH MHOEKIIUAMU B YKPATHE

C.. IOAH, H.I. MAJIBIIII,

"KneBcknit MEAMIIMHCKUI YHUBEPCUTET, I. Kues,
2CyMCKOIt TOCY/IapCTBEHHDI YHUBEPCUTET,

r. Cymbl, YKpanHa

BBepeHme

DHTepoBUpPYCHble NHeKuun (3BM) go cnx nop
OCTaloTCA aKTyaslbHOW Npo6emoit 3gpaBooXpaHeHns
[1]. DHTepoBMpyChbl (IB) oTHOCATCA K yucny
Manonpeackasyemblx Bo3byauTtenen 3aboneBaHun
yenoseka. Bupyc ogHoro u Toro xe cepotumna cnocobeH
Bbi3blBaTb COBEPLIEHHO pa3Hble KIUHNYecKue
CUHAPOMBI: OT TAXeSTbIX NapanuTuyeckmx 3abonesaHmmn
C BbICOKOW NIeTaIbHOCTbIO A0 NErkux IMxXopagoyHbIX
cocTosiHUN. OH MOXeT 6blTb NMPUUNHON U BOoNbLINX
3NMAeMUIA, N CNopagnyecknx 3aboneaHunn. Hanpotus,
OB pa3Hbix cepoTUnoB MOryT ABAATbCA NPUUYNHOWN
OJHUX U TEX »KE KNNHNYECKMX CUHAPOMOB [2, 3, 4].

PaHee Hanbonee pacnpoOCTPaHEHHbIM U TAXe-
nbiMm 3aboneBaHneM SHTEPOBUPYCHOW STUONOFNNK
6bin nonuomuenmnT. B TeueHme nocnegHero BpeMeHm
HabnopaeTca 3HAUYMTENbHOE CHUXeHUe 3abone-
BaeMoCTV nonnommenmTom 6narogapsa NPUMeHeHUIo
BaKUMHbI, HO Apyrne HenonvomuenntHole 3BU no-
NYy4Ynnn HeobblYaMHO WNPOKOE pacnpocTpaHeHNe.,
NHKy6aLmoHHbIN neprog npu DBU BapbupyeT ot 2 fo
35 pgHei. B 6onbwnHcTBe cnyyaes (okono 85%) 3BU
npoTtekaeT 6eccumnTomHo. Okono 12-14% cnyvaes
AMarHOCTUPYIOTCA Kak NMxopafoyHble 3aboneBaHus
Nerkowm unun cpegHen cteneHun TaxXecTn n niwb B 1-3%
cnydyaes OB moryT Bbi3biBaTb TAXKeSble 3a60neBaHUS,
nmeloLune snmaemMmmyeckoe 3HaueHne N oxBaTblBalo-
Wue 6osbLuKe Fpynnbl HaceneHns (MPenmyLLeCcTBEHHO
JeTtckoro). PeanbHoe 3HaueHne 3B B 6onblunHCTBE
CTpaH MUpa oCTaeTCA Hen3BEeCTHbIM B CBA3U C Hefo-
CTaTKaMy B NPOBeAEHNN STUONOTMYECKOW AnarHo-
cTuKNM [5, 6].

C uenblo ocywecTBAeHNA 3NUAeMMonormye-
ckoro Hapsopa (3H) 3a 3BU B YkpaunHe pa3paboTaH
Lenbli pAg HOPMATUBHBIX 1 METOANYECKMX [OKYMEH-
TOB, O4HAKO, O CUX NOP OTCYTCTBYIOT CaHUTAPHO-
SMMAEMMNONOrMyeckue npaBuia OTHOCUTENBHO NPOo-
dunakTnkm BN n ctaHgapTHble noaxogbl (QnroprTmbl)
K nabopaTtopHoi guarHocTuke. OH B YKpauHe 3a 3BU
OCYLLeCTBAAETCA C LeNblo KOHTPONA 3a LMpPKynayuen
OB B oKpyXatoLen cpefe 1 cpeamn pasHbIX rpynn Ha-
ceneHunsn, a TakKe B paMKax C/ieXXeHua 3a oCTpbIMn
BAnbIMK napanuyamu (OBIT) gna cBOEBPEMEHHOTO 1
OrnepaTMBHOIO BbIABAIEHNA NOIMOBUPYCOB, CTENEHN
NX OTAINYMA OT BaKUMHHbIX LUTaMMOB. KoHeuHow Lenbio
OH ponxkHa 6bITb pa3paboTka 1 peannsauma HayyHo-
060CHOBaHHbIX TPodMNaKTUYeCKX U NPOTUBO3NNLE-
MUYECKNX MEPONPUATUIIA.
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Llenb paboTbl — 3yunTb faHHbIE MOHUTOPWHIA
unpkynauum 3B B YkpaunHe, pa3paboTtaTb peKkoMeH-
Aaumm No ycoBepLUeHCTBOBaHMIo SH.

Ma'replnan bl 1 MeTOoAbl

B cTtatbe npepcTaBneHbl gaHHblie OH 3a OBM B
YkpavHe 3a nepuog 1998-2014 rr. JlabopaTopHOoMy
nccnefoBaHunio nogsiexanu KinHnJyeckue npoobol
dbekanuin, CMIMHHOMO3roBOW XXUAKOCTU, HOCOTNOTOU-
HbIX CMbIBOB, OTOOPAHHBIX Yy O0JIbHBIX 1 300POBbIX
N1, a TakXKe 06beKTbl BHELLHEN cpefbl. Bcero 6bino
o6cnenoBaHo 7676 nuu, U3 HUX: 300PoBbIX — 3047,
nny ¢ npusHakamm OKWU — 1199, ctpagatowmx OPBA
- 1048, c AuarHo30om «CepO3HbIN MEHVHIUT» — 516,
APYrMMU HEMPOUHPEeKUUAMN (MEHUHTUT, SHLeda-
nnt) — 1055, OBl - 136. Kpome Toro, nccnegoBaHo
220 cMbIBOB, OTOOPAHHbBIX B AETCKUX AOLKOSbHbIX
yupexgeHusx (0Y), 86 — npob nousbl, 36 — BOAbI
n3 6acceHoB, 438 - npoayKToB NUTaHms, 1800 — nu-
TbeBOW BoAbl, 1126 — BOAbI M3 OTKPbITbIX BOJOEMOB,
3465 — CTOYHbIX BOA,.

BblaeneHve BUPYCOB MPOBOAIIN Ha KNETOYHbIX
KynbTypax RD n Hep2 no metogmkam pekomeHao-
BaHHbIM BO3 [7]. BoiasneHne PHK sHTepoBuMpycoB B
nccnegyemMom matepuane ocyLecTsnAaan MetTogom
OT-NUP c rect-cuctemon AmnnuCeHc Enterivirus-207
(UHWW 3nngemuonorun M3 PO, Mocksa).

CraTnctuyeckyto o6paboTKy AaHHbIX NPOBO-
AWV O6LLENPUHATLIM METOLOM C UCMOSIb30BAaHMEM
Kputepua CTblogeHTa.

Pe3ynbraTbl 1 ux o6cyKaeHne

O6uenssecTHoO, YTo BCe DB obnapatoT umMtona-
Tyecknm spdektom. CnekTp KNMHUYECKMX NPOAB-
NEHWIN pa3HOOOPA3EH U MOXKET BKJTHOUYATb: CEPO3HbBIN
MEHWHIUT, SHUepanuT, napannum, NMXopagky, Ko-
HBIOHKTMBWT, SK3aHTEMY, «repraHriHy», MMOKapAUT,
naespoAnHMIO N MHOroe apyroe [8].

CornacHo gaHHbIX CTaTUCTUYECKOrO yyeTa,
Hamu ObINO YCTaHOBJMIEHO, YTO Hambonee pacnpo-
CTpaHeHHo popmoit DB B YkpanHe B 1998-2014 rr.
6blS1 aCeNTUYECKNIA CEPO3HDIN MEHUHTUT (DUCYHOK 1).
B MHOroneTHen gMHaMnKe snMaeMmnyeckasn TeHaeH-
UM1A MMena BblpaXkeHHYI0 HarnpaBJIeHHOCTb K POCTY.
LnknuyHocTb XapaKkTepur3oBanacb f,OBOSIbHO BblCO-
KO amnnmTygon KonebaHnm OTHOCUTENBbHO JINHUK
TEeHAEHUMN C HEPaBHOPaBHOMEPHbIM YepeoBaHu-
€M NeproaoB 3NNAEMNUYECKOro Hebarononyyus ¢
uHTepBanom 1-2 roga. [okasaTtenv Bapbnposanu ot
MuHUManbHbIX B 2001 1 2005 ropgax (cooTBeTCTBEH-
Ho, 1,8 1 2,0 Ha 100 TbIC. HAC.) 4O MAKCUMaJbHbIX B
2006, 2007 n 2013 rr. (cooTBeTCTBEHHO, 14,8; 19,1 1
14, 0 Ha 100 TbIC. Hac.).

Opyrve Ho3odopMbl 3a6oneBaHUN LeHTPasb-
HOW HEePBHOWN CUCTEMbl (MEHUHTO3HLE(ANUTHI,
SHUedanuTsbl), BbiI3BaHHble 3B, peructpuposanmu
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3HaunTenbHO pexe. [Npur 3Tom, YacToTa UX perncTpa-
umn 3a nepmopg 1998-2007 rr. cHM3mMnach B 3,4 pasa,
nokasaTtenb 3abonesaemoctu B 2007 r. coctasun 1,6
Ha 100 TbiC. Hac., B 2012-2014 rT. NUHUMAEHTHOCTb He
npesbiwana 0,2 Ha 100 Tbic, Hac. MNokasaTenu 3abone-
BAaeMOCTU pecnupaTtopHbiMu dopmamu DB Haxoau-
nucb B npepenax 0,6-3,2. Hanbonee BbicOKMe ypOBHU
3apernctpmposaHbl B 2012-2014 rr. YgenbHbI BeC
OCTPbIX pecnmpaTopHbIX 3aboneBaHnin 3B 3Tnono-
rmn B obwen cTpyktype IBU pocturan 15%. AHa-
NOrnyHble pesynbrathl ObINW NOAYYeHbl U APYFMMUA
nccnegosartenamm [9, 10]. Jlerkue pecnupatopHbie
dbopmbl OB, Mo NX MHEHWMIO, BCTPEYaTCA HAMHOIO
yalle Apyrux, HO guarHocTmpytoTca Kak SBU pep-
KO, TaK KaK He MMEIT Kakux-nnbo cneumnpuyecknx
CMMMTOMOB U He noABepratTca cneyndunyeckon
nabopaTOpPHON AMArHOCTUKE.

—— pecrmparopibie saGoneparis OB IHonOrI
- - - apyrite ropyst B saGonesarii LIHC

9B auapes
= cepositbiii MermiriT 9B STHOMOTHH

PucyHok 1. MHo20nemHaa OuHamuka peeucmpayuu
UH(eKYUOHHbIX 3ab6oe8aHul 3HMeposupycHol
npupoos!

MNoka3aTenn 3a60NEeBAEMOCTU KULWIEYHON
dopmoit IBU (sHTepoBMpycHada anapes) B YKpauHe
B 1998-2007 rr. Bapbuposanu ot 0,8 o 4,4 Ha 100
TbIC. HaC., C TeHAEeHUMeNn K noHukeHuto. B 2012-2014
IT. YPOBHW UHUUAEHTHOCTY Bbipocnn ¢ 0,6 fo 5,3 Ha
100 TbIC. Hac. (B 8,8 pasa).

Cnegyet OTMETUTb, YTO OTHOCUTENbBHO ponu 3B
B KauyecTBe BO30OyauTenen anaperiHbix UHPEKLWI,
MHEHUA nccnegoBaTenen HeogHo3HayHbl. OHK
YTBEPXKAAIOT, YTO MPMPOAHAA OCOOEHHOCTb MHPEKT],
a UMEeHHO OTCYTCTBME HapyXHOW 6enkoBol 060m0u-
KK, CnocobCcTByeT TOMY, UTo OB cBO6OAHO NpoxogAT
«KenyfouUHbIN 6bapbep» U OCEAAlOT Ha KNeTKax Ciu-
31CTON TOHKOTO KMeyHuKa [8]. U ecnu BbigeneHmne
9B n3 cTepunbHbIX Xnagkocten opraHnama (CMXK,
KPOBM 1 APYrux) Wam us TKaHewn (LeHTpanbHON
HEPBHOWN CUCTEMbI, CEPAEYHON MbILLbl N APYTUX),
O6HapyXeHue BUPYCHOrO aHTUreHa UM reHOMHbIX
nocneposatenbHocTen Bupyca metogom MLP B no-
paXKeHHbIX KJeTKax, OOHapy>KeHNe XapaKTepHbIX
NaToNOroaHaTOMUYECKMX MPU3HAKOB, pacCMaTpuBa-
I0T KaK yoefuTenbHble fOKa3aTebCTBa STUONOrnye-
CKOW CBSI31 BbISIBNIEHHOTO areHTa C 3aboneBaHneMm, TO
BblgeneHue 3B 13 NuLeBapuUTENbHOIO TPaKTa, AaXKe
NPV YeTblpeXKPaTHOM HapaCTaHUN TUTPa aHTUTEN K




3TOMY BUPYCY, MOXET HE NMETb OTHOLUEHNWA K 3THO-
noruu nccnegyemoro cyyas sabonesaHus [6].

Takm 06pa3oM, B COBPEMEHHbIX YCIIOBUSIX B
YKpaunHe, corfnacHO AaHHbIX odpuLmanbHoON pern-
cTpauuun, DBU aBnAaloTCcA cpaBHUTENbHO Manopac-
NPOCTPaAHEHHbIMN UHPEKUNOHHbIMKU 3aboneBa-
HuaMn. OfHaKo, yUunTbIBasA TO, YTO OHM OTHOCATCA K
yncny HeynpaensaeMblix MHGEKLNOHHBIX 3aboneBa-
HUI YenoBeKa, a TakXe HaMeTHBLLYIOCA TEHAEHLNIO
K aKTUBM3aL MM NX SNMAeMMUYeCKoro npouecca (M),
OHW NPeACTaBAAT cepbe3Hylo Npobnemy 34paBo-
OXpaHeHus.

B npupoge 3B cywwecTtsytoT bnarogapa npupos-
HOMY pe3epByapy (No4Ba, BOAA, NPOAYKTbI MUTaHNA)
1 OpraHu3My yenoBeka. BoipaxkeHHasa ycTonymBoCTb
3B K AeNCTBUIO GUNUYECKMX N XUMNYECKMX PaKTOPOB
OKpY»KatloLLen cpeabl, HU3KaA nHMUMpytoLlas 1033,
deKkanbHo-opanbHbI MexaHn3M nepegayn oby-
CnaBnunBaT 0Ccobyo 3NUAEMUYECKY0 3HaUNMOCTb
BOAHbIX 06beKkTOB. OCHOBHbLIM pe3epByapom 3B Bo
BHELLUHEeN cpefe ABNAITCA XO3ANCTBEHHO-ObITOBbIE
CTOYHbIE BOfbI, 3arpA3HeHHble dpeKanuamu. KoHueH-
Tpauua JB B pekanumax moxeT gocturatb 108 BUpmo-
HOB B 1 rpaMme, UTo 1 06yCnaBnNMBaeT 3HauUUTeIbHOE
obcemeHeHe BMpPYyCaMm CTOUHBIX BoA. K Tomy e, B
CTOYHbIX BOJax coAepXunTca 6osbluoe KONM4ecTBo
6eIKOBbIX KOMMOHEHTOB, CTAOVAN3MPYIOLWUX CTPYK-
Typy OB 1 3amegnanowmx nx paspyleHuve. 3arpas-
HEeHHbIe CTOYHble BOAbI MOTYT NMoMajaTb B OTKPbITblE
BOAOEMbI, UCMoNb3ytoLmecs aa 3abopa NUTbEBOW
BOAbI 1 ANA KynaHua HaceneHuA. Hepegko 13 06pas-
LIOB BOAbl, B3ATOW 13 3TUX BOAOEMOB U CUCTEMbI LIEH-
TpanbHOro BofocHabxeHusa, obHapy:xmBatoTca OB
TeX Ke CepOTMIMOB, KOTOPbIE BbI3BaNI BCMbILWKY [11].
WccnepoBaHme CTOYHbIX BOA NO3BOJMIAET OLEHUTb
CTeneHb WX 3arpA3HEHHOCTM BUPYCaMn N BbIABUTb
BMPYCHbIV Nen3ax y HaceneHus B 30He cbopa CTou-
HbiX BoZ. [1o faHHbIM Benopyccknx uccnegosatenei
yacToTa BblAeNeHNA BUPYCOB U3 HEOUUNLLEHHbIX
CTOYHbIX BOf cocTaBnaeT 75-100% o1 konuyecTsa Uc-
cnegoBaHHbIX Npo6b [12, 13]. Mocne 6uonoruyeckom
OUMNCTKM Ha CTaHUUAX a3paunm 4acToTa BbigeNneHns
3HTEePOBMPYCOB 06bIYHO CHUXKaeTcA Ao 40%.

B YKpauHe, uactoTta nsonsumm 3B 13 obpasLos
CTOYHbIX BOA Haxoamnacb B gnanasoHe 2,1-8,6%
(pucyHok 2).

M3BecTHO, uTo BN — TMNNYHBIN aHTPOMOHO3,
NCTOYHUKAMUN UHPEKL MW MPU KOTOPOI ABAAITCA
6onbHble nnn BupycoHocutenn. Hocmutenbcteo B
cpeAu HaceneHNA [OBOJIbHO PacnpoOCTPaHEHO U
coctanaeT ot 10 go 40% [6]. (naBHOM 3NnA0CO6eH-
HOCTbIO JAHHOWN NHEeKUNN ABNAETCA CNOCOOHOCTbL
$bopMNPOBaHUA Y YenoBeKa T.H. «310POBOro HOCK-
TeNbCTBa» C ANINTENbHbBIM, IO HECKONBbKUX Heaesb,
BblgeneHviem Bo36yamTens Bo BHeLHo cpegy [8].
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IT0T PpaKTOp CNOCOOCTBYET BbIXKMBaHMIO BApPYCa B
yenoBeyeckow NonynALMmn, HECMOTPA Ha BbICOKMIA
YPOBEHb MMMYHHbIX NNL.

1998 1999 2000 2001 s, 02 2003 04 200 6 2007
2001 90 2003 20 2005 200,
2 200

=44
012 3013 400,

™ CTOMHBIC BOJbI

PrcyHoK 2. MHo20/1emHAA OUHAMUKA 4acmomabl
8blsg/IeHUs OB 8 06paA3yax cMoyHbix 800

B YKkpanHe B nccnegyemMom nepuoge 4actorta
nsonAumn OB OT 340pOBbLIX AeTeln cocTaBnAna oT
1,0 po 3,6% cnyyaes (pucyHok 3). CornacHo ony6nu-
KOBaHHbIM JaHHbIM, MPOLEHT BMPYCOBbIAENUTENEN
cpeav 340pOoBbIX AeTen MoXKeT gocturatb 20% [14].
Cepono3nTUBHOCTb HaceNeHs BbllLE B PernMoHax c
HU3KUM COLMaNbHO-TUrMEHNYECKM YpoBHeM. C no-
BbILLEHWNEM YPOBHSA TMYHON 11 KOMMYHaNbHOW rurme-
Hbl LMPKynAuma OB cokpallaeTca, n ysenuumeaeTca
YNCNO NnL, AOXMBAOLWMX A0 B3POCTIOro Bo3pacTa
6e3 HoULUMpoBaHNA 1 6e3 UMMYHMTETa.
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PucyHok 3. MHoz2onemHAa OuHamMuKka yacmomel
gbiAgsieHUa 3B 8 KAUHUYeCKOM mMamepuare,
0mMobpaHHOM om 300po8bix demeli U 60/1bHbIX STUY

B obpa3uax matepuana, otobpaHHOro ot
NHPEKUMOHHBIX BONbHBIX C KNUHMUYECKMU fABJe-
HUAMM, NPUN KOTOPbIX HE NUCKIYeHa ponb JB Kak
3Truonornyeckoro gpaktopa, natoreHbl B 1998-2007
rr. Bbiagnanu B 0,9-2,5% cnyydaes. B 2013 1 2014 rr.
YyacToTa M30NALMN BblpOC/a 1 COCTaBUNa, COOTBET-
CTBEHHO, 6,2 1 7,7%.

KoppenAauynoHHON CBA3M MeXAy 4acToTomn
BblsiB/IeHMA IB B npobax CTOYHbIX BOA, OT 3[10PO-
BbIX UL, N YacTOTOW m3onaumm B oT 60nbHbIX,
YCTaHOBJIEHO He 6bino (r=-0,017 n r=0,037, cooT-
BeTCTBEHHO; p>0,05), NO3TOMY flaHHble pe3ynbTaThl
MOHUWTOPWHIa BCTPEYaeMOCTN HENOIMOMUESTUTHbIX
SHTEPOBUPYCOB HE MOTYT CIYXUTb OCTOBEPHbIM
NpOorHocTnyecknm nokasatenem 1. B 1o e Bpems,
Mbl cYMTaeMm, YTO UMpKynauua so3byautenein SBU
cpean HaceneHmsa u MNOCTOAHHO NMPOUCXOoAALLas




UMW KOHTaMUWHaLMA OKpY»Katowwen cpefibl co3aaloT
6naronpuATHble YCNOBUA ANA CyLWecTBOBaHNA pe-
anbHOro pmcka 060CTpeHNa ANMAEMUONOTNYECKOI
cMTyaumn.

B onybnukoBaHHbIX paboTax MMeeTcAa MHOro
[aHHbIX, OKa3bIBAKOLLMX LUIMPOKYI0 KOHTAMUHALWIO
KULeYHbIMW Bpycamu Boobue, u OB B yacTHocCTy,
pa3nnYHbIX MOBEPXHOCTEN 06 bEKTOB Cpeabl 0buTa-
HuA yenoseka [14].Nockonbky B 2014 1. B CpaBHEHMUM
¢ 2007 r. 3aboneBaemMocTb 3B gnapesamu n pecnu-
paTopHbIMU UHdeKLMAMK DB sTronorumn Boipocna
6onee uem B 4 pasa, Mbl UCCNEJOBANN YaCTOTY Bbl-
ABneHnsA 3B B cMbiBax, 0TobpaHHbIx B 1Y, o6pasuax
CTOYHbIX BOZ 1 BOA OTKPbITbIX BOAOEMOB. Hamu 661510
yCTaHOBJIEHO, YTO 3B gocTtoBepHO yvaule (p<0,051
N30MPOBanu 13 CMbIBOB 1 U3 NPo6 CTOYHbIX BOA
(cooTBeTCTBEHHO, B 5,1+£1,5% 1 4,1£0,3% cnyyaes).
YactoTa BbisBneHns 3B B 06pa3uax Boabl, OTOOpaH-
HOW M3 OTKPbITbIX BOLOEMOB, Obina MeHbLUe 1 Co-
ctasuna 0,8+0,3%. B cTpykType nsonnposaHHbIx OB
18% 13 HUX TUMPOBATb He yaanocb, 20% coctaBuan
nonuosupycbl, 9% -supycbl Kokcaku B, 4% — ECHO,
49% - ppyrue Tinbl 3B (pucyHok 4). CunTaem, 4to
noslyyeHHble pe3ynbTaTbl ONOCPeAOBaHHO CBUe-
TeNIbCTBOBAIMN O TOM, UTO, KPOME MPAMOrO KOHTaKTa
C MHPUUNPOBaAHHBIMU deKanuAMKU, Ype3BblyaliHO
BaXKHOE 3HauyeHune B anugemmonorun 3B npmnHaa-
NEeXNT KOCBEHHOW Nepefaun Bo3byauTens, Kotopas
MOXeT OCYLeCTBAATCA B HEYAOBIETBOPUTENbHbIX
CaHMTapHbIX YCNOBUAX Yepes 3arpAasHeHHYIo Boay,
NPOAYKTbl MUTaHUA N NpeameTbl obmnxoaa.

20

49

= Kokcaku B
B npyrue

O nonvoBupycChbl
O ECHO
B He TunupoBaHHble

PrcyHok 4. Cmpykmypa 3B, u3os1upos8aHHbix u3 npob,
0mMobpaHHbIx Ha 06BeKMax sHewHel cpedsbl

YpoBeHb aKTUBHOCTM UUPKYyNALUN BMpPYCa
OTpaXkaeT TakXe BblfiBeHe OB y 340poBOro Ha-
ceneHusA. Tunosasa CTpyKTypa 3B n30nmpoBaHHbIX
OT ntoaeli 6bina NHOW, Y BbIrnAgena Taknum obpasom:
BUpYycbl Kokcakm B — 23%, ECHO — 9%, nonvosunpychbl
— 8%, He yganocb Tnuposatb 33%.

NabopatopHas gruarHoctika 3BU ocywectena-
eTcA nyTem BbleneHna n uaeHTUdrKauum sBupyca 8
KNeTOYHOW KynbType (BUPYCONOrnyecknin meTtoq),
nytem BbiaBneHnsa PHK 3B ¢ nomouwbio MLUP. Kax-
AbI U3 3TUX METOAO0B MMeeT CBOW NPenMyLLecTBa 1
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HepocTtaTku. MeTop MLP TpebyeT foporocrosiiero
060pYAOBAHUSA U PACXOAHBIX MAaTEPUANIOB, ABNAETCA
Tpyaoemknm. Knaccnmyecknim BMpyconormyeckumm
MeTO[ B MOSIHOM 06 beMe O0TobOparkaeT nersax uup-
Kynupyowux wrammos DB. MonekynapHble meTofpl
MMeIOT HaMBOobLLYIO NePCMEKTMBY NCMNONb30BaHNA B
cnyyae obHapyXeHus WTaMMOoB JB, HeTunupyembix
06bIYHBIMY KNAacCMUecKnmMm crocobamm.

B 2014 r. B YKpanHe npuv nomoLL BUPyconoru-
yeckoro metofa 6bino nposegeHo 19352 nccnepo-
BaHMA. [TonoXnTenbHbIl pe3ynbTaT Obin NOyYeH B
1,3+0,0,8% cnyyaes, YTo B aBCONIOTHBIX YMCI1AX CO-
cTaBuno 248 npob. YaenbHbI BEC NOMMOBUPYCOB CO-
ctaBun 78%, supycos Kokcakm B — 20%, ECHO - 2%.
KonnuectBo oToGpaHHbIX Ans nccneqoBaHnin npob
B obnacTtax BapbupoBano ot 14 go 6114 (o6bembl
NccnenoBaHWiA 3aBUCENM OT MaTepuranibHOro obecne-
yeHunA nabopatopuii, UX KagpoBOro noTeHumana).
B 8 permoHax, a umeHHO B BuHHULKOM, BonbiHCKOWN,
Cymckon, [lHenponeTpoBckown, JIbBOBCKOW, TepHO-
NMonbCKOM, 3anopoKcKkol obnacTax u r. Knese — OB
13 oTo6paHHbIX NPob n3onMpoBaTh He yaanocb. B
XapbKoBCKoW 061acTy 6bI10 NpoBeAeHO Hanbosb-
LLee KonnuyecTso nccnenoBaHuii (31,6% ot obLero
KONMyecTBa), Npuv 3TOM NuLlb B 1 criyyae B 0oTo6paH-
HoM o6pa3Le yaanocb nsonuposatb IB. HanpoTus,
B [loHeLKol obnacTy npoBeaeHo Bcero nuub 120
nccnepfoBaHnin, ofHaKko, B 95% cnyyaeB pesynbrat
0OKa3asica NoNOXNTENbHbIM, UTO CBUAETENLCTBOBAJO
O WNPOKOW UnpKynauum 3B B pernoHe.

Takum o6pa3om, Ha OCHOBE AAHHOIO MOHUTO-
PVIHIa MOXHO BbISIBUTb PETrVOHbI, A€ HeobXoauMOo
oTKOppervpoBatb NpodurnakTnyeckne meponpus-
TVA, C LUenblo HefoNnyLeHWA OCIIOXKHEHMA anNuae-
MMNOIOrMYECKOW CUTyaLun.

NccnepoBaHusa (Bcero 448) no BbiaBneHmio OB
meTogom lNMLP nposogunuck B 9 pernoHax YkpaviHbl
(pucyHok 5). B 9,2+1,4% cnyyaeB pe3ynbraT 6bii no-
NOXUTENbHbIM, MPY 3TOM f0NA BUPYcoB Kokcaku B
cocTtaBuna 22%, ECHO - 78%. Yauwe Bcero 3B BbI-
ABNANM B o6pa3uax, 0TobpaHHbIX B 3anopOXKCKom
obnactu - 31,3+5,5%, pexe - B IBaHO-DpaHKOBCKOM
(3,9£2,7%).
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PucyHok 5. CpasHumenoHas xapakmepucmuka
pe3ysibmamueHocmu uciedosaHuti Ha 3B memoodom
nyp




WTak, nonyuyeHHble pe3ynbTaThl CBUAETENbCTBO-
Banu 0 HepaBHOMeEpPHOW UnpKynauum 3B B npegenax
YKpaviHbl, 4TO, NO HalweMy MHeHuIo, 6e3yCcIoBHO
0Tpa3unTca Ha «pa3bpoce» NoKasaTesiel 3aboneBae-
MOCTU B pa3pe3e afMUHUCTPATUBHbBIX TEPPUTOPUIA.
PerynapHbin OH 3a gaHHoOW rpynnoii nHdekuun,
KOTOpbI 6a3npyeTca Ha AaHHbIX rOCyfapCTBEH-
HOro CTaTUCTMYECKOro yyeTa 3aboneBaeMocTu 1
HAaHHbIX 3NUAEMMNONOrMYECKOro MOHUTOPUHIA 3a
LMpKynauueni SHTEPOBNPYCHbIX MaTOreHOB B Yeso-
BeYeckon nonynauumn 1 snMAEMmMYecKn 3HaunMbIX
BHeLUHecpeaoBbIX 00beKTax, ABNAeTCA Heobxoau-
MOV NPOGMNaKTUUYECKON MepPO MO OrpaHNYEeHUIo
1 caeprKmBaHMio MHTeHcMBHOCTY Il DB,

BbiBOADI

1.Ha coBpemeHHOM 3Tane 3l HenonMoMnennT-
HbiX DBW xapakTepusyeTca pasHON MUHTEHCUBHOCTbIO
B MHOTOJIETHEN M FOA40BOW VHAMUKE, BbIPAXKEHHOWN
TeppPUTOPUANIbHON HEPAaBHOMEPHOCTbIO, 06Lel
TeHAEHUMEN K CHUXKEHUMIO YaCcTOTbl BbigeneHnsa OB B
uenom Ha ¢oHe pocTa 3a60/1eBaEMOCTUN Ha SHTEPO-
BUPYCHbI MEHWHTUT.

2. Haspena HeobxoaumocTb B 060CHOBaHUN
ONTUMaNbHOW CTPYKTYpPbI 1 06bema obcnegoBaHuii/
nccnegoBaHM Ha OB B 3aBUCMMOCTU OT aKTUBHOCTU
3MM, pervoHa, rpynn obcnefoBaHnaA, o6beKkTa nc-
CflefoBaHKA, UTO NO3BOJIUT CYLLECTBEHHO MOBLICUTb
NHGOPMATUBHOCTb, YMEHbLLWNTb SKOHOMUYECKME
3aTpaTbl Npu ocywecteneHun JH 3a DBU. Boicokun
YPOBEHb BMPYCHON KOHTaMMHALMM CTOYHOWN BOAbI
Mo CpaBHEHNIO C APYrMMU 06 bEKTaMU OKpY»KatoLLei
cpefbl AOKa3bIBaeT Ba’KHOCTb ee NCCNefoBaHWA AnA
06BbEKTNBHOWM OLEHKWN aKTUBHOCTY LMpKynauum JB.

3. [lnA noBbIWeHNA KauecTBa 1 penpe3eHTaTUB-
HOCTM UCccnegoBaHn Ha OB BaXkHbI CTaHAAPTU3aLMA
1 COBepLLEHCTBOBAHVE BUPYCONOMMYeCKOro MeToaa,
BHe[peHVe HOBbIX MeTOA0B onpefeneHns 3B. Ho-
Bbl1 TONYOK B U3y4yeHuu ponu 3B B aTnonorum OKU
[,ACT MPYMEHEeHNe MyNbTUMIIEKCHbIX BapuaHToB [MLLP,
BKJIIOUaOLLMX O6HapyKeHne reHoma 3B.

4. Co3paHHaA BHOBb, YyCOBEPLUEHCTBOBaHHanA
cuctema dH, gonHa 6bITb AMHAMUYHOWN, USMEHATb-
CA, YCOBEPLUEHCTBOBATLCA C LieNblo NOBbIWEHUA
MHPOPMATMBHOCTY 1 3GGEKTUBHOCTM BHEAPAEMbIX
MeponpuATUN.
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Summary

Pharmacoepidemiological study of continuity between the
hospital and outpatient treatment of patients with associated :

cardiac pathology

In the pharmacotherapy of patients with concomitant cardiovas-

cular disease is important maintaining the continuity between

the hospital and outpatient treatment. Pharmacoepidemiological

study spent in hospitals in Kursk (Russia) and Chisinau (Moldova)

has reported that during the pharmacotherapy of these patients
were fulfilled the international and national recommendations
Sor treatment of patients with coronary heart disease, arterial :

hypertension, chronic heart failure with the use of the modern
drugs from groups of beta-blockers, calcium channel blockers,

angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin Il receptor
antagonists, nitrates, antiplatelets, statins, diuretics, myocardial :

cytoprotectors and there is adequate level of continuity between
the hospital and outpatient stage of therapy in the both city:
Kursk and Chisinau.

Keywords: pharmacoepidemiological study, beta-blockers, cal-

cium channel blockers, angiotensin converting enzyme inhibitors,
angiotensin Il receptor antagonists, diuretics

Pezrome

DapmarkoInudemuonozuueckoe uccie008anue ie4eHus
00ILHBIX ¢ COUEMAHHOIL CepPOeUHO-COCYOUCTON NAMonozuel
HA CIAYUOHAPHOM U AMOYIAMOPHOM IMAnAX

Ilpu npoeedenuu ¢gapmaxomepanuu 0OOAbHBIX C :
COYEMAanHOU cepOeyHO-coCYOUCMOl NAMOLO2Uell GANCHLIM
sensemcs CoONOeHUe NPpeeMCmMEEeHHOCMU Medlcoy

CMmayuoHApHvIM U aM6y]lam0prlM amanamu 1e4YeHUu:.

Dapmarosnudemuonocuieckoe ucciedosanue, npogedéHHoe.
6 neuebnbix yupeacoenusx . Kypexa (Poccus) u 2. Kuwunoy
(Pecny6nuxa Mondoea), KoHCmMamuposaso, 4mo npi poeedeHuU
papmaxomepanuu 3moii kamezopuu HGONLHBIX COOMOOAIOMCA
MENCOYHAPOOHDBIE U OMEUECMEEHHbLE PEKOMEHOAYULU NO NCHEHUIO
GONbHBIX UMeMUYECKOU 00Ne3HbI0 cepoyd, apmepudnrbHoll :
2unepmensuet, XPOHUYECKOU CepOeuHOU HedOCMAMOYHOCIbIO
¢ npuMeHeHUeM COBPEMEHHbIX NPenapamos u3 epynn 6ema- :
aopenoONoKAMOopos, BIOKAMOPOE KAHANOE KATbYUS, UHSUOUMOPOE
aH2UOMEN3UH KOHEEPMUPYIoWe20 (hepmenma, anmazonucmos :

peuyenmopos aHeUuoOmeH3und II, HUumpamose, anmuaecpecanmaos,

CMAamuHo8, OUypemuKo8, MUOKAPOUATbHbIX YUMONPOMEKMOPOs  *
u cywecmgyem 00CmMAmMoyHbll YPOBEHb NPEEMCIMEEHHOCU *
20CNUMANbHO20 U NOAUKAUHUYECKO20 IMAN0E Mmepanuu 6 :

neuebnvix yupexcoenusx 2. Kypceka u e. Kuwiunay.

Knroueswvie cnosa: papmaxosnudemuonocuieckoe ucciedosanue,
bema-aopeHobi0Kkamopwsl, O10KAMOPbL KAHALO8 KALbYUSL,
UHSUOUMOPBI AHSUOMEH3UH KOHGepMuUpywezo pepmenma,
AHMA2OHUCTbL peyenmopos aneuomensuna 11, ouypemuxu
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Introducere

In ultimii ani au fost inregistrate succese
considerabile in profilaxia si in tratamentul afec-
tiunilor cardiovasculare (ACV), ce reprezinta una
dintre problemele actuale ale cardiologiei atatin
Republica Moldova si in Rusia, cat si in alte tari.

in pofida elaborarii si publicarii recoman-
darilor nationale si internationale referitor la
tratamentul bolnavilor cu afectiuni cardio-
vasculare, exista o anumita divergenta intre
datele stiintifice si practica medicala reala in
terapia acestei categorii de pacienti. Este cu-
noscut faptul ca indeplinirea recomandarilor
contemporane, bazate pe ultimele realizari ale
medicinei, este, in mare parte, garantul influen-
tei favorabile asupra pronosticului la pacientii
cu cardiopatie ischemica (Cl), hipertensiune
arteriala (HA), insuficienta cardiaca cronica
(ICC).In farmacoterapia contingentului respec-
tiv de pacienti, este importanta continuitatea
procesului curativ in etapele tratamentului in
stationar si ambulatoriu al bolnavilor cu pato-
logia cardiovasculara asociata.

Scopul studiului a fost cercetarea continu-
itatii farmacoterapiei si a structurii prescrierilor
preparatelor medicamentoase efectuate in eta-
pele tratamentului in stationar si ambulatoriu
al pacientilor cu Cl, HA, ICC.

Metode si materiale

Studiul s-a bazat pe analiza fiselor de
ambulatoriu ale pacientilor cu patologie car-
diovasculara asociatd, ce contineau extrasele
din spitalele in care acestia au primit tratament
in legatura cu dereglarea stdrii de sanatate. Au
fost comparate schemele farmacoterapiei efec-
tuate in etapele procesului curativ in stationar
si ambulatoriu (dupa externarea din spital).
Analiza farmacoepidemiologica a avut un ca-
racter comparativ, fiind efectuatd in doua orase
din doua tari: Chisinau (Republica Moldova) si
Kursk (Federatia Rusa). Datele farmacoterapeu-
tice din fisele de ambulatoriu au fost colectate
in baza anchetelor nepersonalizate (nu s-au
utilizat datele din pasaport siadministrative ale
pacientilor), ceea ce a asigurat corespunderea
studiului realizat cerintelor normative etice si




prevederilor legislative referitor la protectia datelor
personale ale pacientilor.

In cadrul studiului au fost prelucrate 130 de fise
de ambulatoriu din institutiile medicale din orasul
Chisinau si 136 de fise de ambulatoriu din instituti-
ile medicale din orasul Kursk. Grupurile de pacienti
studiate au fost comparabile intre ele dupa varsta:
63,2+8,75 ani (Chisinau), 61,9+6,32 ani (Kursk), (P
>0,05), precum si dupa structura maladiilor. Cardio-
patiaischemica sub forma de angina pectorala stabila
CFII-ll a fost inregistrata la 100% pacienti in ambele
grupuri. Hipertensiunea arteriala gr. ll-lll a fost consta-
tata la 68,5% bolnavi din or. Chisinau si 72,8% din or.
Kursk. Insuficienta cardiaca cronica II-IV NYHA a fost
inregistrata respectiv in 92,3% si 95,6% cazuri.

Din fisele de ambulatoriu au fost colectate date-
le privind tratamentul medicamentos cu urmatoarele
grupe de medicamente:

- beta-adrenoblocante (BAB);
- blocante ale canalelor de calciu (BCC);
-inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei

(IECA);

- antagonistii receptorilor angiotensinei Il (ARA);
- diuretice;

- nitrati organici;

- antiagregante;

- statine;

- citoprotectoare miocardice.

Prelucrarea statistica a datelor referitor la struc-
tura prescrierii medicamentelor a fost efectuata
conform metodelor acceptate unanim.

Rezultate obtinute

Datele comparative privind rata si structura
prescrierii preparatelor medicamentoase pacientilor
cu patologie cardiovasculara asociata, in conditii de
stationar si ambulatorii, in institutiile medicale din
or. Kursk sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Ponderea prescrierii preparatelor medicamentoase paci-
entilor in conditii de stationar si ambulatorii in institutiile
medicale din or. Kursk

Grupele de Pondef’ea gr. de Ponde‘rea gr. de
medicamente medicamente
preparate . .
medicamentoase prescrise prescrise in
ambulatoriu (%) stationar (%)
BAB 17,3 19,3
BCC 5,5 2,9
Nitrati organici 5,9 7,2
IECA 14,7 14,9
Antiagregante 19,2 20,0
Statine 14,0 14,6
Cl'toprot.ectoare 47 22
miocardice
ARA 3,7 3,0
Diuretice 15,0 16,1
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Atat in conditii de spital, cat si in etapele am-
bulatorii, mai frecvent au fost prescrise urmatoarele
grupe de medicamente: antiagregantele, BAB, diure-
ticele, IECA, statinele. Frecventa utilizarii preparatelor
din celelalte grupe in structura prescrierii variaza de
la 2,2% pana la 7,2%.

Analiza prescrierii preparatelor concrete (dupa
denumirile comune internationale) in fiecare grup
luat aparte a demonstrat o prioritate a selectarii
practic identice a medicamentelor atat in conditii de
stationar, cat si in tratamentul ambulatoriu.

Din grupa BAB, mai frecvent au fost utilizate
bisoprololul (82,2% si 80,4% in spital siambulatoriu re-
spectiv) si metoprololul (11,1% si 10,7% respectiv).

Diureticele au fost reprezentate preponderent
de indapamid (58,3% si 69,4% corespunzator) si
torasemid (30,4% si 14,6% respectiv).

Din IECA, mai frecvent s-au utilizat perindoprilul
(39,1%s5i 39,7% respectiv), enalaprilul (31,9% si 32,1%)
si lizinoprilul (18,8% si 17,9% corespunzator).

Dintre BCC, o utilizare mai largd au avut amlo-
dipina (81,1% si 79,3% respectiv) si lercanidipina
(9,5% si 10,3%).

Nitratii organici s-au prescris preponderent sub
forma de izosorbid mononitrat (53,0% si 54,3% re-
spectiv) si analogii nitroglicerinei (41,2% si 40,0%).

Reprezentantii principali ai ARA in schemele
de tratament in etapa de stationar si in cea ambula-
torie au fost losartanul (86,8% si 75,5% respectiv) si
valsartanul (8,3% si 16,4%).

In calitate de citoprotector miocardic a fost
prescrisa preponderent trimetazidina (78,6% cazuri
in spital si 88,0% cazuri ambulatorii).

Antiagregantele au inclus doua preparate:
acidul acetilsalicilic (81,6% si 82,1% respectiv) si
clopidogrelul (18,4% si 17,9% corespunzator).

Din grupa statinelor, cel mai frecvent a fost uti-
lizata atorvastatina (78,9% si 78,7% respectiv). Mult
mai rar au fost indicate simvastatina (14,1% si 15%
respectiv) si rozuvastatina (7,0% si 6,3%).

Datele privind repartizarea grupelor de me-
dicamente, analizate dupa ponderea si frecventa
administrarii, in institutiile medicale din or. Chisinau
in conditii de stationar si in cele ambulatorii sunt
prezentate in tabelul 2.

in conditiile tratamentului spitalicesc au avut
prioritate urmatoarele grupe de medicamente:
antiagregantele, BAB, diureticele, nitratii, IECA. in
terapia ambulatorie s-au prescris prioritar aceleasi
grupe de preparate, doar ca BAB s-au plasat pe locul
[1l, iar nitratii organici — pe locul ll. Ponderea celorlalte
grupe de medicamente in schemele de tratament
variaza de la 0,9% pana la 6,9%.




Tabelul 2
Ponderea prescrierii preparatelor medicamentoase pacienti-
lor in conditii de stationar siin cele ambulatoriiin institutiile
medicale din or. Chisindu

Ponderea Ponderea
Grupele - .o
prescrierii prescrierii
preparatelor . . .
medicamentoase medicamentelor | medicamentelor in
ambulatoriu (%) stationar (%)
BAB 17,2 18,6
BCC 4,6 47
Nitrati organici 17,5 16,3
IECA 13,3 14,5
Antiagregante 24,0 18,9
Statine 2,8 4,0
Clhtoprotf-:ctoare 43 6.9
miocardice
ARA 1,0 0,9
Diuretice 15,3 15,2

Analiza prescrierii preparatelor in cadrul fiecarei
grupe de medicamente in tratamentul de stationar si
in cel ambulatoriu a evidentiat ca prioritare sunt:
printre BAB - bisoprololul (80,7% si 79,1% in
spital si in conditii ambulatorii respective) si
metoprololul (14,5% si 13,4%);
printre diuretice - indapamid (64,3% si 70,1%
corespunzator), torasemid (17,9% si 9,4%) si
furasemid (11,6% si 5,2%);
din grupa IECA, mai frecvent au fost utilizate
lizinoprilul (55,4% si 50,0% corespunzator) si
ramiprilul (35,4% si 26,9%);
din grupa BCC, utilizarea cea mai larga a avut-o
amlodipina (90,5% si 88,9% respectiv) si vera-
pamilul (9,5% si 11,1%);
reprezentantul principal al ARAin schemele de
tratament, atat in etapa de stationar, cat siin cea
ambulatorie, a fost losartanul (92,3% si 94,5%
corespunzator);
dintre nitrati, cel mai frecvent a fost utilizat
izosorbidul dinitrat (90,4% si 88,2% corespun-
zator);
din grupa citoprotectoarelor miocardice, au fost
prescrise preponderent trimetazidina (58,3%
si 47,0% corespunzator) si inozina (22,3% si
29,4%);
printre antiagregante, au fost prioritare acidul
acetilsalicilic (79,8% si 83,5% respectiv) si clo-
pidogrelul (20,2% si 16,5%);
din grupa statinelor, cel mai frecvent s-a admi-
nistrat simvastatina (50,0% si 45,4% respectiv)
si rosuvastatina (22,2% si 9,2%).

Discutii

Rezultatele studiului farmacoepidemiologic au
demonstrat o continuitate a utilizarii medicamente-
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lor dupa ponderea grupelor de preparate in etapa
tratamentului de ambulatoriu, prin contrapunere cu
ceadin stationar, in ambele orase - Chisindu si Kursk.
in lotul din or. Kursk s-a constatat o continuitate
pentru toate grupele de preparate medicamen-
toase analizate. In lotul pacientilor din Chisinau s-a
atestat o prescriere mai frecventa a BAB in stationar,
comparativ cu nitratii, care s-au plasat pe locul Il
in tratamentul ambulatoriu [1, 7]. De asemenea, in
etapa spitaliceasca a tratamentului, mai frecvent s-au
utilizat preparatele cu actiune metabolica (locul 6in
structura preparatelor utilizate in spital), comparativ
cu BCC, care au avut prioritate mai mare in ambu-
latoriu. In fiecare cohorta de pacienti, analiza struc-
turii administrarii preparatelor concrete din fiecare
grupa de medicamente a confirmat continuitatea
selectarii remediilor prioritare in etapa ambulatorie,
comparativ cu etapa spitaliceasca. Totodata, s-a con-
statat prevalenta unor medicamente in tratamentul
spitalicesc si cel ambulatoriu la pacientii tratati in
institutiile medicale din Chisinau. Astfel, din grupa
nitratilor organici, in spital mai frecvent s-a adminis-
trat izosorbidul mononitrat (6,8%), iar ambulatoriu
- preparatele nitroglicerinei (11,8%).

Dintre inhibitorii enzimei de conversie a angi-
otensinei, incidenta utilizarii enalaprilului creste de
la 7,7% in spital pana la 19,2% in ambulatoriu, iar
frecventa administrarii ramiprilului se micsoreaza
de la 35,4% pana la 26,9% respectiv.

Din grupa statinelor administrate in spital,
rosuvastatina se indica aproape tot atat de frecvent
(22,2%) ca si atorvastatina (27,8%), pe cand in am-
bulatoriu la fel de frecvent se utilizau atorvastatina
si simvastatina (45,45% si 45,4% respectiv), iar inci-
denta prescrierii rosuvastatinei s-a micsorat pana
la 9,2%.

La compararea structurii utilizarii preparatelor
medicamentoase in lotul din orasul Kursk, s-a con-
statat administrarea mai frecventd a statinelor, ARA si
mai rard a nitratilor organici, comparativ cu pacientii
lotului din or. Chisinau.

Comparand rezultatele obtinute cu datele din
literatura, s-a constatat o analogie conceptuala a
frecventei administrarii preparatelor medicamentoa-
se la bolnavii cu cardiopatie ischemica, hipertensiune
arteriala si insuficienta cardiacd cronica. Au prevalat
in utilizare antiagregantele si BAB, ceea ce este in
concordanta cu datele unuisir de autori[5,9, 11]. La
bolnavii tratati in institutiile medicale din or. Chisinau
s-a constatat o rata mai inalta de folosire a nitratilor,
fapt ce corespunde datelor prezentate de Solianik si
coaut. [10]. Totodata, s-a inregistrat o rata mai mica
de utilizare a statinelor, care cedeaza acestui indice
atestat la pacientii din or. Kursk, precum si datelor
altor autori [9].




Analiza separata a structurii administrarii
preparatelor medicamentoase cu actiune asupra
hemodinamicii corespunde, in principiu, cu datele
din literatura atat privind grupele de preparate medi-
camentoase, cat si privind reprezentantii concreti ai
grupelor date [2, 3,4, 6, 8]. Analiza farmacoterapiei nu
este lipsita de unele neajunsuri, cum ar fi, de exem-
plu, utilizarea la un anumit numar de pacienti a pre-
paratelor ce nu poseda influenta confirmata asupra
pronosticului bolnavilor cu Cl. Date similare prezinta
si alti autori [9, 10]. Totodata, tinem sa mentionam
ca inregistrarea unor divergente in continuitatea si
incidenta administrarii unor grupe de medicamente
este determinata de urmatorii factori: recomandarile
tratamentului medicamentos prevazut in protocoa-
lele clinice; formularul farmacoterapeutic national;
nomenclatorul de stat al medicamentelor autorizate
in Republica Moldova si capacitatea de achizitionare
a acestora, precum si lista medicamentelor compen-
sate, aprobata de Compania Nationala de Asigurari
in Medicina (CNAM).

Concluzii

in studiul farmacoepidemiologic desfasurat in
institutiile medicale din or. Kursk (Rusia) si or. Chisi-
nau (Moldova), s-a inregistrat un nivel suficient de
continuitate a tratamentului bolnavilor cu patologie
cardiacd asociata in etapele spitaliceasca siambula-
torie. S-a constatat cad la efectuarea farmacoterapiei
acestor pacienti au fost respectate cerintele de baza
ale recomandarilor internationale si nationale referi-
tor la tratamentul pacientilor cu Cl, HA, ICC. Totodata,
in structura prescrierilor preparatelor medicamen-
toase mai persista preparate care nu au suficiente
dovezi stiintifice de influenta asupra pronosticului
pacientilor cu patologia studiata.

Bibliografie

1. Farmacologie clinicd. Sub redactia profesorului uni-
versitar Victor Ghicavii. Chisinau, 2009.

KoposuHa E.B. PayuoHanbHoe HazHa4yeHue
aHmuaunepmeH3UBHbIX JleKapcmaeHHbIX cpedcms
Ha ocHo8e (hapMakosNUGemMuUOosI02Uu4ecko20 aHaIu3a.
[lvcc. Ha concK. yyebHOM CTENEHN KaHg,. Mef. HayK,
2015 r., Bonrorpag, 172 c.

JNleoHoBa M.B., benoycos 10.b., LUtenH6epr J1.J1.,
Anumosa 3.3., CmupHosa E.M., benoycos [.10.
W rpynna uccneposaTtenen (aHanuTuyeckasn
rpynna nccnegosaHua MAOATOP). Pesysemamel
¢apmakosInudemMuos102u4eCcKko20 UcCcie008dHUSA
apmepuaneHol eunepmoHuu NMUQATOP IV (onpoc

2.

45

FARMACOLOGIE CLINICA

10.

11.

nayueHmos ¢ apmepuadssHol eunepmoHuet). B:
CnctemHble runepteH3um, 2015; N2 12 (3), c. 11-18.
JNleoHoBa M.B., benoycos t0.b., WtenH6epr J1.J1.,
Fanuuknin A.A., benoycos [.10., aHanuTyeckas rpynna
nccnepoBaHua NMUOATOP. llepgebie pesynemamei
apmakosnudemMuo/102U4eCcK020 Ucciedo8aHUA
apmepuansHot eunepmoxuu MNMUOATOP Ill. B:
KauecTBeHHas KnnHUYeckasa npaktmka, 2010, N2 1, c.
54-60.

Jlynesa 10.B., besyrnoBa E.N., ®ununnenko H.I.,
MoseTknH C.B. CpasHumenvHas xapakmepucmuka
CmMpykmypsl HA3HA4YeHUA U peanusayuu
JlekapcmaeeHHbIx cpedcma y 60/1bHbIX C CO4eMAaHHoOU
kapouanvHol namonozuel. B: Kypckuin HayuyHo-
NPaKTMYeCKnI BECTHUK «YeNloBEK 1 ero 340pOBbEeY,
2013, N2 4, c.92-95

Mamegos M.H., Anaurosa P.T. lpuHyunsl sedeHus
nayueHmos ¢ apmepuassHol 2unepmeH3uel u
uwemuyeckoli 60s1e3HbI0 CepOyd: 0m HaYUOHA/bHbIX
pekomeHOAyul K KAUHUYeckolU npakmuke. B:
Qapmarteka, 2010, N2 13, c. 62-65.

baunHckm H.I, Tnkasbin B.W., Kopeukn A.I. Mecmo
6ema-aopeHo6/10kamopo8 8 KOMOUHUPOBAHHOU
aHmueunepmeH3usHol mepanuu. B: COOpHUK
MaTepuanoB POCCUINCKOro HaLOHaNbHOro KOHrpecca
«Yenosek n nekapcteo», 2016, c. 142.

Oranos PI., Morocosa I'B., KontyHos W.E., benosa
t0.C., Boirogu B.A. PEJIN® — pe2ynapHoe neyeHue u
npogunakmuka — K4y K yaydweHuo cumyayuu ¢
cepOeyHo-cocyoucmeiMmu 3abonesaHuamu 8 Poccuu:
pe3y/ibmamel pocculicko2zo MHO204eHmpog8o2o
uccnedosarus. Yacto lll. B: Kapgnonorua, 2008, N°
48(40), c. 46-53.

CanpbikuH W.M. CpasHumenvHas ¢papmako-
3nudemuosiozus JleKapCmeeHHblx cpedcms,
npedHA3Ha4yeHHbIX 0/1A e4yeHUa cmabusieHoU
cmeHokapouu. AsToped. fncc. Ha CONCK. yUeHOoW
CTeneHun KaHg. megd. Hayk, 2007 r., Bonrorpag, 24 c.
ConaHnuk E. B., Enuceesa E. B., Tenbuep b. U.
O®apmakosnudemuosozudeckuli MOHUMOPUH?
nompebsieHUA AHMUAH2UHAIbHbLIX Npenapamos
8 mepanuu cmabuneHol cmeHokapouu. B:
(®apmakoskoHoMMKa, 2011, N2 4, c. 80-84.

Weey IU., MoBeTtkuH C.B. ®apmakosnudemuo-
Jl02UYecKue acnekmeol npusepxeHHocmu spa4el
neyebHo-npogunakmuyeckux yupexoeHul 2. Opaa
HA3HA4YeHUlo aHMu2unepmeH3U8HbIX NPenapamos.
B: PaLmoHanbHan papmakoTepanus B Kapauonoruu,
2008, N2 1, c. 6-9.

Prezentatla 17.11.2016

Nicolae Bacinschi, profesor universitar,
USMF Nicolae Testemitanu,

tel. 079104662,

e-mail: nicolae.bacinschi@usmf.md




CZU: 616-053.9:613.98

Summary

Quality of life of elderly patients with geriatric syn-
dromes

Modern geriatrics involves both social and medical
care at the elderly population, with various manifes-
tations of co morbidities, also with multiple geriatric
syndromes that were are not assessed or treated in
time, have a detrimental negative impact on quality
of life of these patients. The purpose of this study was
to establish correlations or associative links between
geriatric syndromes items in the quality of life in
elderly patients. From the total registered geriatric
syndromes in elderly patients in the study were pre-

dominant constipation syndrome and syndrome of

fragility, with the share higher in patients older than

75 years. The quality of life of patients with geriatric
syndromes was affected equally in both groups inves-
tigated — both in patients aged 65-74 and 75-84 years,
but however, patients in the second group, the mean
energy and physical activity scores were reduced, but
of pain — higher.

Keywords: elderly patients, quality of life, geriatric
syndromes

Pe3rome

Kauecmeo scuznu noxycunvix 60abHbIX C cepuampu-
yecKkumu cundpomamu

Cospemennas cepuampus oxkasvieaem Kax epayeo-
HYI0, MAK U COYUANLHYIO NOMOUWb NONCULIM THOOSIM,
Y KOMOpbIX NPOAGNAIOMCS Pa3iuiHble NOIUNAmoo-
2Ull, @ Makdice MHOICECMBEHHbIE 2epuampuyecKie
CUHOPOMbI, HECBOEBPEMEHHASI OYeHKA KOMOPbIX
uMeem 3HAUUMenIbHoe OMpUYaAmenbHoe GIusHUue Ha
Kauecmeo JHcusHu dmux nayuenmos. Llenv uccneoo-
BAHUSL COCMOANA 8 YCMAHOBIEHUE KOPPENIMUBHbIX
3asucumocmert U ACCOYUAMUBHBIX CES3EU MeNHCOy
2epuampudecKuMy CUHOPOMAMU U NOKA3AMENAMU
Kauecmea JCu3Hu y noJiCUIbIX nayuenmos. Mz oowezo
KOMUYecmed 3apecucmpuposantbix 2epuampuieckux
CUHOPOMOSB, NPeodbNadarUUMU OKA3AIUCL 3AN0PbL
U XpynKocms KoCmel, ommedeHHbvle ¢ Haubonbuel
yacmomou y nayueHmos 6 sozpacme oonee 75 nem.
Kauecmeo arcusnu y nayuenmog ¢ 2epuampuieckum
CUHOPOMOM ObLIO NOHUNCEHHOU 8 00eUX U3YYEeHHbIX
epynnax — 65-74 u 75-84 nem, oonaxo 80 emopot
2pynne nokazamenu SHepeuu U QuU3U4ecKol akmus-
Hocmu bvLiu Hudice, a boau — gvlue.

Knroueswvie cnosa: nooscunvie 60ﬂbel€, Kadvecmeo
IHCU3HU, cepuampudecKue CuH()pOMbl

GERIATRIE SI GERONTOLOGIE

CALITATEA VIETII
PACIENTILOR VARSTNICI
CU SINDROAME GERIATRICE
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Elena COSCIUG, A. NEGARA,

Laboratorul Stiintific de Gerontologie,

IP USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Tendintele demografice din ultimii ani la nivel global
se caracterizeaza prin cresterea sperantei de viata, odata
cu cresterea numarului populatiei varstnice [1, 2, 12].
Fenomenul necesita actiuni medico-sociale concrete,
care sa determine o evolutie pozitiva in sensul cresterii
independentei populatiei varstnice, a calitatii vietii, unei

: Tmbatraniri sdndtoase si asigurdrii unei calitati a vietii in

conformitate cu nevoile varstnicilor [5, 7, 14].

Cresterea evidenta a sperantei de viata este o reali-
tate a ultimelor decenii si poate fi considerata un succes
al dezvoltarii societatii umane. Dar a trdi/a fi in viatd, pur
si simplu, un numdr cat mai mare de ani nu trebuie sa
reprezinte un scop in sine al individului si al societatii,
tot mai frecvent si mai insistent accentuandu-se ca un
concept si un obiectiv calitatea superioard a vietii. Ca
atare, fiecare individ, fara exceptie, urmeaza sa fie atasat
si sustinut in efortul de accedere la aceste deziderate, iar

in cazul varstnicilor de peste 65-70 de ani, cel putin sa

se constientizeze necesitatea mentinerii unui mod activ
de viata. Cu regret, evolutia demograficd in lume poate
duce la o crestere a incapacitatilor si a dizabilitatilor in
urmatorii ani [3, 11], in special in Republica Moldova, in
care fenomenul de emigrare masiva a persoanelor tinere
are ca urmare cresterea vertiginoasa a ratei persoanelor

: n varsta.

Profilul calitatii vietii este masura generica a starii
de sanatate si a starii de bine. In mod obisnuit, abordarile
calitatii vietii in domeniul sanatatii se axeaza pe boala si
incapacitate de munca. La moment nu se acordd o atentie
cuvenita determinantilor de mediu ai acestor aspecte.
Profilul calitatii vietii a fost dezvoltat pentru a elabora un
criteriu ce ar luain consideratie atat componentele, cat si
determinantii starii de sanatate si de bine [4, 5].

Astfel, calitatea vietii nu poate fi echivalentd cu
termenii de stare de sdndtate, stil de viatd, satisfactie de
viatd, statut mental sau stare de bine. Ea este un concept
multidimensional, care presupune perceptia individuala
a aspectelor vietii [15].

Geriatria moderna implica atat asistenta medicala,
cat si cea sociala a populatiei varstnice, careia ii sunt ca-
racteristice asa manifestari ca polipatologia, dar si multi-
ple sindroame geriatrice, care, nefiind evaluate si tratate
la timp, pot avea un impact nefast asupra calitatii vietii
acestei categorii de pacienti [9, 13].

Notiunea de sindrom geriatric a fost atestata pentru
prima data in literatura medicald in anul 1980, fenomenul
fiind definit in baza a patru criterii [4]:
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1. Frecventa creste odata cu inaintarea in varsta
si/sau se inregistreaza doar la pacientii varstnici.

2. Este consecinta factorilor multipli si diversi,
cum ar fi factorii cronici favorizanti, incluzand
consecintele imbatranirii, si factorii precipitanti.

3. Pierderea autonomiei (independentei), ca o
consecinta.

4, Evaluarea multifactoriala (complexa).

Cunoasterea sindroamelor geriatrice este
importanta atat in etapa spitaliceasca, cat si in cea
prespitaliceasca, in vederea stabilirii acestora cat mai
devreme siimplementarii masurilor medico-sociale
de tratament side ingrijire [1, 8]. Deseori, schimbarile
involutive fizice sau cognitive duc la asocierea altor
sindroame geriatrice, afectand si mai mult calitatea
vietii acestor pacienti [6, 10].

Astfel, interesul pentru acest aspect, caracte-
ristic persoanelor varstnice, a stat la baza motivarii
necesitatii de apreciere a sindroamelor geriatrice
la pacientii internati in sectia de geriatrie a IMSP
Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii, precum si de
stabilire a impactului acestora asupra calitatii vietii
pacientilor geriatrici.

Scopul studiului a constat in determinarea
corelatiilor sau a legaturilor asociative dintre sin-
dromul geriatric si itemii calitatii vietii la pacientii
varstnici.

Material si metode

in studiu au fost inclusi 155 de pacientii cu
varsta de 65 de ani si mai mult, loturile de studiu
fiind formate in baza categoriilor de varsta (conform
criteriilor elaborate de Simpozionul Canadian de
Geriatrie, 1998) [9]. Astfel, lotul 1 a fost format din
118 pacienti cu varsta cuprinsa intre 65 si 74 de ani,
iar lotul 2 — din 37 de pacienti cu varsta de 75-84
de ani. Toti bolnavii au fost examinati pe masura
internarii in sectia specializata de geriatrie a IMSP
Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii in perioada
ianuarie-iunie 2016. Studiul epidemiologic s-a rea-
lizat in baza chestionarelor preventiv elaborate si a
acordului informat, semnat de pacient.

Cercetarea a inclus: anchetarea, examinarea
clinica (evaluarea geriatrica complexd), investigatii
paraclinice, scoruri geriatrice de evaluare si analize
statistice. Calitatea vietii a fost evaluata in baza
scorului Nottingham, care contine 38 de domenii
de evaluare: mobilitatea fizica (8 itemi), durerea (8
itemi), somnul (5 itemi), energia (3 itemi), izolarea
sociala (5 itemi), reactia emotionala (9 itemi). Cel
chestionat era rugat sa raspunda prin ,Da” sau,,Nu”
la fiecare intrebare, scorul variind de la 0 (absenta
limitarilor) panala 100 de puncte (prezenta absoluta
a tuturor limitarilor).
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Rezultate si discutii

Rezultatele cercetarii au demonstrat ca varsta
medie a pacientilor din lotul general de studiu a
constituit 70,96+0,45 de ani. In ambele loturi au
predominat persoanele de sex feminin, raportul
femei/barbati (f/b) in lotul 1 fiind de 79/39, iar in
lotul 2 — de 25/12.

Majoritatea pacientilor internati in sectia de
geriatrie au fost din regiunea centrald a Republicii
Moldova, constituind in lotul general 67,09%. Din re-
giunea de nord atarii au fost investigati 14,15%, iar din
regiunea sudica — 18,70% pacienti, diferentele fiind
nesemnificative (p>0,05). in ceea ce priveste mediul
de trai al varstnicilor luati in studiu, o pondere mai
mare a fost inregistrata pentru mediul rural - 64,51%,
comparativ cu 35,48% de pacienti din mediul urban,
fara diferenta semnificativa statistic (p>0,05). Majori-
tatea pacientilor au fost muncitori (45,80%), urmatide
intelectuali (39,35%) si agricultori (16,12%).

Dupa cum denota datele prezentate in figura 1,
45,8% din lotul general de pacienti au avut o varsta
cuprinsa intre 65 si 69 de ani.
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Figura 1. Repartizarea pacientilor in clase in functie
de vdrsta

In baza rezultatelor obtinute si prelucrarii
statistice a datelor din chestionarele de evaluare a
pacientilor intervievati, au fost obtinute informatii
despre nivelul social al varstnicilor internati in sectia
de geriatrie. Astfel, un factor ce ar influenta negativ
calitatea vietii varstnicilor, conform literaturii de
specialitate, este singuratatea. Studiul a demonstrat
ca 25,8% din pacientii varstnici locuiesc singuri la
domiciliu (tabelul 1).

Totodatad, 50,32% din varstnici din studiu locu-
iau cu sotul si/sau cu copiii, iar cu nepotii — 23,8%.

Rezultatele cercetarii situatiei privind activitatea
de muncd au pusin evidenta faptul ca in lotul general
de studiu a predominat categoria de persoane pensio-
nate, neangajate in campul muncii—90,96%, iar 6,45%
pensionari din totalul pacientilor erau angajati.




Datele statistice referitoare la starea generald a
varstnicilor internati in sectia de geriatrie este pre-
zentata in tabelul 2. Astfel, stare de gravitate medie a
fost stabilita la 93,54% de pacienti, iar stare grava - la
o parte mult mai mica: 3,87% de cazuri.

Tabelul 1
Starea sociald a pacientilor din lotul de studiu
Lotul general, n=155
Indici
ndtet Numar Frecventa, %
singur(d) 40 25,80
cu sotul 78 50,32
Locuieste: cu parintt in 0 0,0
’ ctate
cu co;.).m/ 37 23.87
nepotii
casatorit(a) 75 51,72
Statut divortat(a) 6 3,87
matrimonial: | viduv(3) 64 41,29
celibatar(a) 1 0,64
pensionar,
nu activeaza 141 90,96
in cdmpul
Situatie In muncii
raport cu pensionar,
munca: ?cnYeaza 10 6.45
in campul
muncii
invalid 6 3,87
Tabelul 2

Date clinice generale ale pacientilor lotului de studiu

Indici n Frecventa, %
Starea gravitate 145 93,54
enerala: medic
& ) grava 6 3,87
lucida 106 68,38
confuza 3 1,93
Starea anxietate 20 12,90
psihica: apatie 24 15,48
dereglari de ) 1,29
comportament
Statutul subponderal 11 7,09
atwiu normoponderal 92 59,35
nutritional:
supraponderal 52 33,54

Evaluarea statutului psihic al varstnicilor a pus
in evidenta faptul ca majoritatea pacientilor din
ambele loturi de studiu au manifestat stare psihica
lucidd - 68,38%. Totodatd, o frecventd redusa a
fost inregistrata pentru starile de confuzie (1,93%),
anxietate (12,90%), apatie (15,48%) si dereglari de
comportament (1,29%).

Cercetarea statutului nutritional la varstnicii din
lotul de studiu a demonstrat ca mai mult de jumatate
au fost normoponderali - 59,35%; subponderalii
si supraponderalii au constituit respectiv 7,09% si
33,54%.

GERIATRIE SI GERONTOLOGIE

48

Aceste situatii reprezinta o problemd actuald in
geriatrie, ce necesita o atentie deosebita, cu abor-
dare multidimensionald, deoarece poate induce
o cascada de schimbari clinice, paraclinice, fizice,
psihologice si chiar sociale cu impact nefast asupra
calitatii vietii varstnicilor.

O concluzie a examenului geriatric standardizat
este diagnosticul gerontologic cu stabilirea sindroa-
melor geriatrice. Am fost interesati sa determinam
prezenta sindroamelor geriatrice la pacientii internati
in sectia de geriatrie si, de asemenea, sa stabilim im-
pactul sindroamelor geriatrice asupra calitatii vietii
pacientilor varstnici, iar totodata sa constatam unele
corelatii intre sindroamele geriatrice si itemii calitatii
vietii evaluati.

Rezultatele cercetarii activitatilor cotidie-
ne, mersului si echilibrului, statutului cognitiv si
prezentei depresiei sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3

Rezultatele evaludrii geriatrice standardizate

Scor/ gjr?e?cil Lotul 1, Lotul 2, »

punctaj =155 n=118 n=37
Katz 11,15+0,14 [ 11,45+0,13 [ 10,91£0,29| 0,53
Lawton 14,29+0,23 | 14,96+0,20 | 13,08+0,54 0,05
Tinetti 23,56+0,45 | 24,63£0,41 [ 21,62+0,97| 0,91
MMSE 26,04+1,47]27,11£1,77 | 21,7+0,99 0,66
Hamilton 1,70+0,72 | 1,92+0,87 | 2,0+0,54 0,27

Aceste rezultate releva un punctaj mai mic la
toate scalele de evaluare a activitatilor cotidiene.
Scorul Katz este un test al abilitatilor in activitatile
cotidiene casnice, iar scorul Lawton - al aptitudinii
activitatilor pacientului varstnic extracasnic. Astfel,
pentru pacientii loturilor 1 si 2, valorile medii ale
scorului Katz au constituit 1,45+0,13 si respectiv
10,91+0,29, iar valorile medii ale scorului Lawton
- 14,96+0,20 si 13,08+0,54, respectiv. Deci, in cazul
scorului 2, diferentele dintre loturi n-au avut suport
statistic (p>0,05).

Totodata, mersul si echilibrul au fost usor
dereglate la pacientii din lotul 2, valoarea medie
a constituind 21,62+0,97, pe cand la pacientii din
lotul 1, indicele a inregistrat 24,63+0,41. Totusi, de-
osebirile dintre loturi au fost fara diferenta statistic
semnificativa (p>0,05).

Evaluarea statutului cognitiv al pacientilor
inrolatiin studiu conform scorului MMSE (Mini Mental
State Examination) a demonstrat ca valoarea medie
a MMSE a fost mai scazuta la pacientii mai mari de
75 de ani — 21,7+0,99, versus 27,11+1,77 pentru cei
pana la acestd varsta, desi fara diferenta statistic
concludenta (p>0,05).

In ceea ce priveste rezultatele evaluarii depre-
siei (testul Hamilton), nu au fost stabilite devieri
de la limitele normei la pacientii din ambele loturi




de studii (lotul 1 versus 2 respectiv 1,70+0,72 vs
1,92+0,87, p>0,05).

Analiza corelationald Pearson a demonstrat o
corelatie negativa intre varsta pacientilor si scorul
Tinetti: r =-0,41 (p<0,05), la fel si cu valoarea medie
a activitatilor cotidiene evaluate cu ajutorul grilei
Lawton, r =-0,26 (<0,05), ceea ce semnifica cd, oda-
ta cu fnaintarea in varsta, diminueaza activitatile
cotidiene, se deregleaza mersul si echilibrul si apar
dereglari cognitive si depresive, demonstrate fiind
printr-un punctaj total al grilelor de evaluare, care
este mai mic.

Avand datele evaluarii geriatrice, a fost posibil
sa stabilim sindroamele geriatrice la pacientii din
studiu, prezentate in figura 2. Astfel, conform rezul-
tatelor, a fost stabilit un procent mai semnificativ de
pacienti cu sindrom de cadere in lotul 1 de studiu
- 13,55% versus lotul 2 - 10,81%. Dar majoritatea
sindroamelor au predominat la pacientii mai in var-
sta:incontinenta urinara s-a inregistrat la bolnavii din
lotul 1 cufrecventa de 7,62%, iar la ceidin lotul 2 - de
13,51% cazuri. Constipatia de asemenea a fost deter-
minata intr-un procent mai mare la pacientii varstnici
din lotul 2 - 29,72% vs lotul 1 - 4,23% cazuri.
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Figura 2. Ponderea sindroamelor geriatrice la pacientii
varstnici din studiu

Este de remarcat sindromul de durere, care a
fost acuzat de catre toti pacientii varstnici din stu-
diu, cu valoarea medie a scorului SVA (scorul vizual
analogic) al durerii in lotul 1 de 6,17+£2,01 vs lotul
2 - 6,13+1,65, fara diferentd statistic semnificativa
intre loturi (p>0,05).

Referindu-ne la sindromul de fragilitate, 27,02%
de pacienti cu varsta peste 74 de ani au prezentat
afectiunea, versus pacientii mai tineri, la care indicele
a constituit 4,23%.

Calitatea vietii pacientilor a fost evaluata cu
ajutorul chestionarului international Nottingham
(1982), completat cu acordul acestora.

Conform rezultatelor evaluarii calitatii vietii
(tabelul 4) pacientilor varstnici internati in sectia de
geriatrie, cei mai afectati itemi au fost: energia, lotul
1 cu 55,4343,54 versus lotul 2 cu 67,36+5,39, cu un
punctaj maiinaltinlotul 2, fara diferenta statistic sem-
nificativa (p>0,05); durerea, lotul 1-51,28+3,07 versus
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lotul 2 — 52,87+5,09; somnul, lotul 1 - 56,97+3,14
versus lotul 2 — 51,86+6,63; mobilitatea fizicd, lotul 1
-53,84+9,75 versus lotul 2 - 55,02+4,47, urmate fiind
de reactiaemotionald, lotul 1-31,81+2,34 versus lotul
2-31,30+4,30, deizolarea sociald, lotul 1 -22,65+2,41
versus lotul 2 — 15,98+4,01, fara diferenta statistic
semnificativa (p>05).

Tabelul 4

Rezultatele evaludrii calitdtii vietii (Nottingham)

Itemi (in puncte) Lotul 1 Lotul 2 p
Energia, M+m 55,43+3,54 | 67,36+5,39 0,26
Durerea, Mem | 51,2843,07 | 52,87+5,09 0,10
Reactia

emotionala, 31,81+£2,34 | 31,30+4,30 0,55
M=+m

Calitatea 56,97+3,14 | 51,86+6,63 0,62
somnului, M+m

zolarea sociald, | ) 6515 41 | 15,0824,01 0,77
M+m

Mobilitatea

+ +
fizica, Mim 53,84+9,75 | 55,02+4,47 0,43

In baza datelor analizei corelationale Pearson, a
fost stabilita o corelatie slab pozitiva intre sindromul
de cadere si diminuarea energiei (r=0,32; p<0,05), dar
si cu sindromul de fragilitate (r = 0,32; p<0,05). Toto-
datd, o corelatie pozitiva medie a fost stabilita intre
sindromul de durere si diminuarea energiei pe par-
cursul zilei — r = 0,58; p<0,05, intre starea emotionala
a pacientilor si izolarea sociala - r = 0,62; p<0,05.

Astfel, a fost stabilit ca o calitate mai scazutd a
vietii au avut pacientii care au depadsit varsta de 75
de ani, carora le sunt caracteristice o mobilitate fizica
mai redusa, un sindrom de durere de intensitate mai
mare, o diminuare mai evidenta a energiei pe parcur-
sul zilei, o stare emotionala mai labila, perturbarea
somnului, toti acesti factori avand un impact negativ
asupra calitatii vietii pentru categoria respectiva de
varstnici.

Concluzii

1. Rezultatele cercetarii au demonstrat ca,
din totalul sindroamelor geriatrice manifestate la
pacientii varstnici din acest studiu, au predominat
sindromul de constipatie si sindromul de fragilitate,
cu o pondere maiinalta la persoanele care au depasit
varsta de 75 de ani.

2. Calitatea vietii pacientilor cu sindroame
geriatrice a fost afectata in egald masura atat la
pacientii din lotul 1, cat si la cei din lotul 2 de studiu.
S-a constatat ca la bolnavii mai in varsta de 75 de
ani, valorile medii ale scorurilor energiei, durerii si
activitatii fizice au fost mai mari.

3. Afost constatat impactul negativ al sindroa-
melor geriatrice asupra calitatii vietii pacientilor
varstnici.
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DIN TNIELEPCIUNEA TIMPURILOR

* Puterea si fericirea unui stat se afld in puterea si fericirea multimii,

adicd a natiei.

(Mihail Kogilniceanu)

* Nu existd boald mai mare in lume decdt cea a lipsei de iubire.

(Maica Tereza)

* Plictisul este 0 boald a mintii ce nu-i loveste decdt pe cei trandavi.
(Concepcion Arenal)

* Pamantul are o piele; iar aceastd piele are boli. De exemply, una
dintre aceste boli se numeste ,,om”.

(Friedrich Nietzsche)

* A te ironiza pe tine insuti inseamnd a te feri de boala stupidi a
amorului propriu exagerat.

(George Sand)
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CZU: 616-07(092)

,,Nu exista profesie mai
nobild si mai valoroasa
decat cea de medic, insa
nu fiecarui medic ii este
- ' dat s-o0 manuiasca.”
(Aurel Penu)

File din biografia profesionala

Am avut o copilarie foarte grea. Am trecut prin
razboi, foamete, tif exantematic, dizenterie, mala-
rie, reumatism si multe, multe altele. Eram un copil
nastrusnic. Din cauza comportamentului meu foarte
activ au suferit mult biata mamica si invatatorii mei
care, cand am terminat scoala, s-au bucurat ca, in
sfarsit, au scapat de mine, dar care mai tarziu vor
spune ca,fara mine scoala a ramas pustie.”

inanul 1955 am absolvit scoala medie nr. 1 din
or. Hancesti.

In anul 1957 am absolvit scoala de moase si
felceri din or. Tiraspol si m-am intors in orasul natal.

In 1957 am organizat un punct medical in Teh-
nicumul de constructie.

in 1957-1958 - serviciul militar in Armata So-
vietica (comisar pe sanatate).

Laintoarcere din armatd, am insistat sd fiu trans-
ferat in sat. In scurt timp, organizez in satul Bozieni
constructia unui nou punct medical de felceri si
moase si reconstructia unei case de maternitate, care
deservea patru sate: Bozieni (sectiile I sill), Farladeni,
Dubovca si Gura Galbena.

In 1969, aceasta obtine statut de Scoala republi-
cana cu experienta avansata in domeniul organizarii
deservirii populatiei rurale. Este vizitata de zeci de
delegatii nationale si de peste hotare.

in 1966 am absolvit Institutul de Stat de Medici-
na din Chisindu si m-amintors in Hancesti in calitate
de medic-chirurg. Dupa scurt timp, din motive de
sandtate (sufeream de viciu cardiac dobandit si HTA),
am fost nevoit sa-mi schimb specialitatea de chirurg
pe diagnosticul functional.

Curegret, in vremea aceea nu existau asemenea
servicii separate si specializari, insa eu cunosteam
la perfectie electrocardiograma, fonocardiograma

AUREL PENU:
MEDIC, SAVANT, INVENTATOR, SCRIITOR
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La cea de a 60-a aniversare a
asistentei medicale a raionului Hancesti
sia 50-a de la fondarea serviciului de diagnostic medical

si investigatia radiologica a inimii (le-am studiat de
sine statator, pentru a ma putea ajuta, fiind bolnav
de viciu cardiac si hipertensiune arteriala.)

M-am adresat Ministrului Ocrotirii Sanatatii
(fostului rector) Nicolae Testemitanu si i-am ldmurit
ideea mea de a organiza un serviciu de diagnostic
in raionul Hancesti. El mi-a sustinut ideea si, ca
exceptie, mi s-a inmanat o foaie de specializare pe
5 luni, cu dreptul de a studia investigatiile in clinicile
din orasele Moscova, Leningrad, Novosibirsk, Vilnius,
Kaunas, Kiev, Kislovodsk si Odesa, iar medicul-sef,
Leonid Bardier, mi-ainmanat carticica cu bani, pentru
a cumpara aparatajul.

in 1966 fondez cabinetul raional Kotovski de
diagnostic functional.

in 1967-1968 fondez prima sectie, in Moldova
si in URSS, de diagnostic functional in asistenta
medicala rurald, care a fost amenajata cu cele mai
moderne dispozitive, unde, la sfarsitul anului 1968,
se aplicau deja 18 metode de diagnosticare a siste-
melor cardiovascular, vascular periferic, pulmonar,
endocrin si nervos.

in 1977 fondez primul cabinet, in Moldova si
URSS, pentru receptionarea si transmiterea electro-
cardiogramei prin telefon la distante mari. Au fost
inzestrate cu transmitatoare toate spitalele de sector,
salvarea si trei raioane: Leova, Comrat si Lazovsc.

in 1982 fondez prima sectie de ultrasonografie,
in Moldova si in URSS, in asistenta medicala rurala.
Am capatat posibilitatea sa investighez toate orga-
nele organismului uman in mod real. in sfarsit, mi-am
realizat marea dorintad sd ajut chirurgii, ginecologii si
obstetricienii in urgentele chirurgicale.

Din 1982, serviciul incepe o colaborare fructu-
oasa cu toate institutiile medicale (spitale raionale ale
orasului Chisindu, republicane, catedrele Universitatii
de Medicina a Republicii Moldova si din fosta URSS),
in vederea confirmarii concluziilor noastre.

in 1983, sectia noastra devine un centru de
diagnosticare multilaterala in deservirea populatiei
rurale, unicul de felul acesta in RSSM si in URSS.

Astfel, mi-am realizat ideea efectudrii examenu-
lui multilateral complex asupra organismului uman,
privit ca un intreg, ceea ce are o mare importanta
clinica, de diagnostic si de profilaxie.

Ecografia a produs in medicinainterna o revolu-
tie informativa vizuala remarcabild, ale carei rezulta-




te, sunt ferm convins, vor ramane valabile chiar siin
conditiile celei maiinalte trepte ale progresului teh-
nic in domeniul investigatiei organismului uman.

Cateva secvente din istoria si realizarile serviciu-
lui de diagnosticare

incepand cu anul 1968, sectia obtine statut
de Scoala republicanad cu experienta avansata in
domeniul organizarii stiintifice a diagnosticului
functional. In cadrul scolii se organizau seminare,
conferinte republicane. Aici veneau studenti (din anii
IV-VI), medici-practicieni, conducatori ai institutiilor
medicale si savanti din Republica Moldova, din fosta
URSS, precum si delegatii de peste hotare.

in 1969, sectia obtine statut de Scoala repu-
blicana si Centru metodic cu experienta avansata in
domeniul inventiei, rationalizarii si aplicarii progre-
sului tehnico-stiintific in medicina practicd, unde
a avut loc, pentru prima data, sedinta in deplasare
a Consiliului stiintific profesoral al MS al Repubilicii
Moldova sub conducerea profesorului Constantin
Tabarna.

In 1969, 1974 si 1987, sectia a participat la
Expozitia Realizarilor Economiei Nationale a RSSM
si URSS, la care a fost distinsa cu diplome si premii
badnesti pentru aplicarea in clinica rurala a unor noi
procedee de explorari de diagnostic, pentru ciclul
de lucrdri stiintifice publicate in domeniul orga-
nizarii serviciului de diagnostic si implementarea
rezultatelor progresului tehnico-stiintific in serviciul
sanatatii.

in 1977, sectia obtine statut de Baza republi-
cana pentru pregatirea specialistilor in problemele
inregistrarii si transmiterii electrocardiogramei prin
telefon la distante mari.

in 1983, datorita demersurilor, precum si solici-
tarilor directe ale mai multor persoane, prin scrisori,
telegrame, apeluri telefonice, sectia devine Centru
(neoficial) de investigatii (consultatii) ultrasonore in
medicina interna ale bolnavilor din Moldova, precum
si din intreg teritoriul fostei URSS.

Unii, poate, vor interpreta aceste afirmatii drept
semn de orgoliu. Este dreptul lor s-o faca. Totusi, nu
se poate contesta faptul ca anume eu am fost primul
medic din Moldova care a consultat cu eficienta 16
mii de pacienti din toate fostele republici ale URSS,
propagand imaginea spitalului raional Hancesti si a
Republicii Moldova pe taram international. Pentru
multi bolnavi era un vis sa nimereasca la noi la in-
vestigatie si la consultatie, iar pentru unii — ultima
sperantd. Si eu le dovedeam ca speranta lor nu era
zadarnica.

Pe parcursul a 50 de ani, in sectie au fostintrodu-
se peste 40 de metode de investigare a organismului
uman, care au facut o adevarata revolutie stiintifica
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in procesul de diagnosticare in practica clinica a
raionului Hancesti, precum si a intregii republici, a
readus la viata zeci de mii de pacienti!

Pentru succesele remarcabile obtinute in dez-
voltarea si perfectionarea serviciului de diagnostic si
cu prilejul Zilei lucratorului medical, colectivul sectiei
a fost de 32 de ori premiat cu locul |, iar activitatea
sa a fost oglindita in presa de 41 de ori, in emisiuni
radiofonice - de 14 ori, in emisiuni televizate repu-
blicane si unionale — de 11 ori. In 1990, la Studioul
Moldova-film, regizorul Serghei Tcaci a turnat filmul
documentar Acest incomod Penu.

Organizarea stiintifica a muncii

Realizarile obtinute de noi sunt un rezultat al
folosirii cu succes a progresului tehnico-stiintific, al
perfectionarii si rationalizarii procesului de munca
in diagnosticul functional si ultrasonor.

Pentru a utiliza mai rational timpul de lucru
in procesul explorarilor, au fost elaborate, pentru
prima datd, formulare unificate de documentare a
rezultatelor examenelor de diagnostic, ceea ce a
creat conditii pentru a folosi la maximum potentialul
tehnicii si cel al personalului, pentru a spori de 5-7
ori numarul explorarilor de diagnostic intr-o unitate
de timp, fara a pierde din calitate, si care sunt folosite
pana in ziua de azi.

Ca urmare a unor masurari cronometrice a
cheltuielilor de timp la diferite explorari cu scop de
diagnostic, pentru prima data in Moldova si in URSS,
in 1968 am propus o unitate de munca (10 min.),
care ne-a permis sa elaboram normativele de munca
pentru medici si surori medicale.

Prin Ordinul MS al RM nr. 169 din 1988, aceste
normative au fost introduse in Moldova sub numele
Aurel Penu, ele contribuind in mare masura la dez-
voltarea serviciului de diagnostic si la reglementa-
rea folosirii personalului in cabinetele si sectiile de
diagnostic functional si ultrasonor in Moldova si in
URSS.

Intreaga mea activitate stiintifica multilaterala
s-ar putea imparti in cateva cicluri de lucrari:

* lucrdri pe teme generale, ce abordeaza rolul
medicinei si cel al mediculuiin valorificarea bunurilor
materiale si a fortelor de munca: relatiile dintre medic
si pacient s.a.;

* articole ce trateaza problema organizarii
stiintifice a procesului de diagnostic in cabinetele
si sectiile de profil, ale caror concluzii au fost apoi
generalizate si comentate in lucrarea metodica
OpeaHu3ayuoHHble U Memooduyeckue 80NPOCHI
cnyx6el pyHKYUOHAMbHOU duazHocmuku, Kotovsk,
1980, 67 p.;

* lucrari in care se analizeaza: diagnosticul
activizarii minime a procesului reumatic; veloergo-




metria in diagnosticul insuficientei coronare la dia-
betici; contributii la rezolvarea problemei hipertoniei
simptomatice pe fond de tonzilitd cronica s.a.;

* lucrdri consacrate experientei inovatorilorin
aplicarea realizarilor stiintifice si a progresului teh-
nic, sintetizate in referatul Problemele si perspectiva
introducerii tehnicii medicale noi in practica clinica a
asistentei medicale rurale, prezentat la Congresul al
lll-a al Organizatiei Stiintifice Unionale de Medicina
si Tehnica, Moscova, 1987;

* cicluldelucrari (76 la numar) tratand posibi-
litatile ecografiei in diagnosticul patologiei intregului
organism uman;

* autor al primelor acte normative si materiale
metodice din Moldova si din fosta URSS referitoare
la diagnosticul functional si cel ultrasonor;

* autor al 150 de lucrari stiintifice si 8 carti,
printre care si primul manual-atlas de ultrasonografie
lMpakmuueckasa 3xoepacgpua, 1990, primul de acest
gen in Moldova si fosta URSS, care a suportat trei
reeditdri si care a jucat un rol deosebit in pregdtirea
specialistilor in ultrasonografie in Moldova, URSS si
in lagarul socialist (mai tarziu s-a constatat ca a fost
primul si in practica mondiald); Profesiunea mea,
2002, Tpakmam no KnuHu4eckol axoepaghuu, 2004,
624 p., lpogeccus - xu3He, 2005, Cartea vietii mele,
2010, 684 p. — lucrari inalt apreciate;

* ciclude poeziiscrise in limbile romana sirusa,
editate in ziare, reviste si pe site-ul www.stihi.ru;

* autor al 316 propuneri de rationalizare, din
care 43% au fost apreciate ca inventii in domeniul
perfectiondrii aparatajului, procesului si metodelor
de diagnostic;

* participant cu referate si comunicari la 72
de conferinte, simpozioane si congrese nationale si
internationale, printre care si delegat la Congresul
al IX-lea Mondial al Cardiologilor; Moscova, 1982.
Toate noutatile acestor foruri stiintifice, sub forma
de prelegeri, erau aduse la cunostinta colegilor de
lucru.

in sectie au fost sustinute 2 teze de doctor si
o tezad de doctor habilitat in stiinte medicale (caz
unic in istoria medicinei rurale, cred ca si urbane,
din Moldova).

Realizarile personale

- medic cu doua categorii superioare in dia-
gnosticul functional si ultrasonor (trecand peste
treptele Il si | — caz unic);

- doctor in stiinte medicale al Romaniei, lasi,
1992 (primul medic din Moldova; dupa podul de flori,
eu am deschis podul relatiilor stiintifice). Examenele
pentru doctoratul de 4 ani in Romania, la cerinta
mea si prin Decizia de exceptie pozitivd a Comisiei
Supreme de Atestare a Romaniei, le-am sustinut cu
succes pe parcursul unei luni de zile;
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- doctor habilitat in stiinte medicale al Mol-
dovei, 1995 (peste 2 ani si 7 luni), primul medic din
Moldova aflandu-se in asistenta medicala rurala.

- expert al Comisiei Superioare de Atestare a
Republicii Moldova timp de sase ani (caz exceptional
in stiinta Moldovei);

- membru al Consiliului Stiintific Specializat ai
USMF N. Testemitanu;

- referent oficial la 7 teze de doctor si la una
de doctor habilitat in stiinfe medicale, conducator
stiintific la o teza de doctor in medicina, recenzent
la cinci carti medicale;

- in 1980, in componenta unei delegatii de
savanti ai URSS in Romania, cu succes am dus
tratative (in limba romana) in domeniul inventiei
si rationalizarii in medicina. Ca raspuns, delegatia
romana a vizitat Moldova si sectia noastra;

- laureat si diplomant al multor Expozitii nationa-
le si unionale (URSS) pentru introducerea in asistenta
medicala rurald a numeroase metode de diagnostic,
inventii si rationalizari in perfectionarea procesuluide
diagnostic si pentru lucrdrile stiintifice publicate;

- decorat cu medalii, atestate si diplome de rang
republican si unional;

- Rationalizator Emerit al Republicii Moldova,
1974 (primul medic din republica ce s-a invrednicit
de acest titlu);

- Rationalizator Eminent al Republicii Moldova
si al URSS;

- Eminent al Ocrotirii Sanatatii din URSS;

-in 1974-1987, inclus pe Panoul republican de
Onoare ,Cei mai buni inventatori si rationalizatori
ai RSSM".

- decorat cu Medalia Pentru vitejie in muncd;

- decorat cu Ordinul Drapelul Rosu de Muncd;

- Cetatean de Onoare al orasului Hancesti
(2002);

- inclus in lista personalitatilor remarcabile ale
orasului Hancesti;

- inclus in lista personalitatilor remarcabile ale
Republicii Moldova (itinerar documentar publicistic
ilustrat, vol. nr. 7, pag. 167);

- Om al Anului (2004);

- detinatorul trofeului Bufnita de marmurad - ce-
lui mai erudit si intelept medic al raionului Hancesti
(2011).

Intreaga mea activitate de medic-diagnostician
a trecut printr-un zbucium de cautari, spre a pune
stiinta si progresul tehnic in serviciul medicinei prac-
tice, iar cu realizarile acesteia — a imbogati stiinta.
Toate rezultatele pe care le-am obtinut se datoreaza
muncii creatoare, cu abnegatie, careia i-am sacrificat
sdndtatea si cei mai frumosi ani din viatd, dar nu
regret: am cu ce ma mandri si las 0 urma adanca pe
acest pamant.




Credintain viata, capacitatea de a aprecia critic
ceea ce am facut pentru oameni, dorinta de a face
mai suportabile suferintele oamenilor mi-au dat un
inepuizabil flux de energie pentru activitatea mea
continua.

Multe din cele concepute de mine am reusit
sa le transpun in viatd. As fi vrut sa fac si mai mult,
dar viata ma grdbeste, suferintele si batranetea
apasa pe umerii mei si eu simt lucrul acesta zilnic,
din pacate...

Sitotusi, raman multumit de viata mea profesi-
onala lunga, serpuita prin valtoarea vremii si viscolul
invidiei. E adevarat, ea nu m-a crutat, dar n-a putut
nici sa ma ingenuncheze, fiindca puterea de vointa
silupta pentru a supravietui si a face bine au fost mai
presus de toate. Am putut sa realizez ceea ce mi-am
propus, am devenit acel om care sunt, am pastrat
marea dragoste pentru profesie, pentru neamul
din care am provenit, nu mi-am pierdut omenia si,
impacat, pot continua, pentru a termina misiunea
mea pe aceastd planeta, care se numeste ,Pamant’,
cu urmatoarele versuri:

Viata m-a trecut prin focul cel cumplit,
Soarta des m-a pus la incercare,

Dar, pastrandu-mi darul de-a munci,

M-am indltat, sa stau doar in picioare.
Rdmadne totul in trecut si viata nu se-ntoarce.
Nu-mi pare rdu c-asa trecut-au anii,

Cdci am facut doar bine si ce-mi place

Silas o urmd pe pdmant, sa afle si urmasii.

Astazi sunt in sarbatoare

Trecut-au ca odinioarad
Saizeci de ani in chinuri mari,
Siastazi sunt in sdrbdtoare,
Dar nu mi-e dulce, mi-e amar.

De azi, porneste-n viata mea
Numai o singurd carare

Si poticnindu-mad, sper, voi cdlca
Spre-o noud aniversare.

Dar nu regret, cdci am trdit
Oviata plind si ,bogatd’,
Sipe unde am cdlcat,
Lasam o urmd apdsatd.

Eu nu admir aceastad aniversare,
Ce, vrand-nevrand, te duce spre apus.
Oricat de darz te tii tu pe picioare —
Ea fdra mild te apleacd-n jos.
Aurel Penu
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Aprecieri

Stimate Aurel lurievici,

Vreau sa-mi exprim recunostinta si marea
multumire pentru tot ce ati facut pentru mine ca
medic-diagnostician si ca Om. Eu am suferit mult
si timp indelungat. Am facut zeci de investigatii la
noi, la Blagovescensk, si la Moscova, dar mereu ma
intorceam acasa fara o diagnoza definitiva. Sunt
recunoscatoare televiziunii, care a difuzat un film
documentar despre experienta Dumneavoastra in
diagnosticarea diverselor maladii. Anume Dum-
neavoastra mi-ati stabilit diagnoza corecta - calcul
inclavat in fater, icter mecanic - si ati exclus dia-
gnoza stabilita la Moscova: cancer al cailor biliare.
E adevarat, doctorii nostri, initial, nu s-au apucat
sd ma opereze, stateau la indoiala in privinta con-
cluziei Dumneavoastrad, dar, datorita insistentei pe
care ati manifestat-o (,Bolnava necesitd interventie
chirurgicala, pentru corectitudinea diagnozei port
raspundere juridica”), seful de sectie m-a operat
si, cand concluzia s-a confirmat pe deplin, el a
spus urmatoarele cuvinte despre Dumneavoastra:
+~Acest medic nu-i, pur si simplu, un specialist de
fnalta calificare; el este un diagnostician cu harde la
Dumnezeu..." Eu si cei trei copii ai mei Va multumim
pentru faptul ca mi-ati ddruit a doua viata. Vom veni
neaparat la Dumneavoastra in ospetie.

C.P.Nikolaeva,
Blagovescensk, 23.07.1989

* % ¥

Mult stimate Aurel lurievici,

leri am vazut intamplator cartea Dvs. ,Ecogra-
fia practica” L-am implorat pe cel care o avea sa
mi-o imprumute pe o seara si am fost de-a dreptul
zguduita — am citit-o pe nerasuflate, mai ales ca Va
cunosc personal: am fost impreuna la perfectionare
in problemele diagnosticului functional la profesorul
Kusakovscki, la Leningrad... M-a impresionat enorm
faptul ca Dvs., medic practician, ati facut aceasta de
unul singur - ati scris o carte atat de necesara noua,
tuturor, dar care, din pacate, a apdrut intr-un tiraj mic
(3900 ex.). Cartea cuprinde niste imagini excelente,
totul este redat cu simplitate si accesibil, este ceva ex-
traordinar! Va spun un ,Multumesc mult” din partea
tuturor medicilor nostri. Regretam doar ca trebuie sa
stam la rand pentru a obtine cartea Dvs. Asteptam

nerabdatori cu totii urmatoarea Dvs. carte...
Medic Klimkina Aleksandra Vladimirovna,
1990, or. Lipetk

* % ¥

Spune-mi cine esti, domnule de la Hancesti
Halatele albe de provincie. Marele incomod de
la Hancesti si marele doctor de pretutindeni




Revenim la normal atunci cand vorbim nu nu-
mai despre Patrie, dar si despre ei...

... Inanii’80, la Hancesti, doctorul Penu executa
majoritatea investigatiilor medicale, descoperite la
acea frantura de secol. La Hancesti era concentrata
cea mai modernd tehnicd medicala de investigare. A
facut rost de acest utilaj tot doctorul Penu, avandu-se
de bine cu multe persoane influente de la Moscova
si Chisindu. Pe atunci, ministru al ocrotirii sanatatii
era Chiril Draganiuc. Colegii mai invidiosi il numeau
pe Penu favoritul ministrului”. Poate ca si era Penu
favorit, dar e vorba de altceva. De faptul ca domnul
ministru Draganiuc a stiutin cine sa investeasca acel
utilaj deosebit de costisitor. Si a mizat pe acel care
poate face cocteil din stiintd si practica. Pentru c3,
in foarte multe cazuri, alti ministri au dat celor care
pricepeau cu aproximatie medicina in general. Penu
le-a demonstrat colegilor invidiosi ca nu vrea sa faca
carierd, ci vrea sa puna tehnica moderna si propria
lui minte in slujba celor care sufera. Si a izbandit. A
izbandit cu ceea ce ainmagazinat pe parcursul anilor.
Putini stiu ca, pe timpuri, majoritatea sefilor mari din
Chisinau (dar si din multe foste republici unionale)
veneau ca sa vada ce au in burtd, sau in alt loc, la
Hancesti, la Penu. Pentru ca Penu, pe langa tehnica
moderna, mai avea si cap pe umeri. Si nu cerea de
la ei apartament in centrul capitalei.

... Aurel Penu, distinsul medic de la Hancesti,
nu lucreaza la Chisinau din cauza ca nu-i place sub-
ordonarea prosteasca. Multi de la Hancesti stiu ca
Penu nu cere nimic. El are nevoie doar sa fie lasat in
pace sa lucreze.

Daca ar ticlui cineva un top al fanatismului pro-
fesional, Penu ar fi mereu primul. Stim c¢d dumnealui
n-are nevoie de complezentele noastre, dar dacé n-am
fi observat lucrul acesta, lumea ne-ar avea de prosti.

Stan Lipcanu
(revista,Saptamana’, 27.12.1996)

* % %

Mult stimate Aurel lurievici,

in sfarsit, a ajuns si la mine cartea Dvs. si ma
grabesc sa Va raspund. Ati scris o carte admirabila
si de mare folos.

Mai intai de toate, aceasta carte este una ar-
tistica. Povestirea Dvs. este amuzanta si captiveaza
cititorul. Chipurile de oameni, personalitati cu care
Dvs. ati contactat, descrierea evenimentelor la care
atiluat parte activa te cuceresc si se memoreaza usor.
Stilul acestei carti este un stil inventat de D-voastra
si izvoraste din adancul sufletului autorului.

Cea mai puternica impresie mi-a lasat-o descri-
erea copilariei si adolescentei. Tinerii contemporani
trebuie sa stie prin ce greutati si chinuri au trecut
parintii si bunicii lor, pana si-au cucerit un loc sub
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soare. Si, desigur, dragostea nesecata fata de lucru,
de tot ce-i nou, care V-a si inrudit cu Chiril Alexeievici
Draganiuc. Vorba este nu numai de introducerea si
perfectionarea noilor metode de diagnosticare, ci si
de ajutorul curabil real acordat bolnavilor ignorati de
alti coleqi din lipsa de profesionalism, de atitudinea
fata delucruy, slujirea neprecupetitd pentru societate
(asa isi intelegeau misiunea lor medicii de zemstva
in secolul XIX, pe unii incd am apucat sa-i cunosc in
departata mea copilarie).

Multe din cele scrise de Dvs. coincid si cu pa-
rerile mele despre locul medicului in societate. Va
multumesc pentru cartea Dvs. Sunt ferm convins ca
eava aduce mult folos in educarea generatiei tinere.
Eu as propune ca aceasta minunata carte a vietii si
profesiei sa fie studiata in colegiile si universitatile
de medicina.

Va doresc sdndtate, sanatate si iar sanatate!

Cu mare stima,

Albert Vilderman (Israel), profesor

* X %

Mult stimate Aurel lurievici,

Purtatori de informatie bogata stiintifica sau vi-
tala sunt multi, dar pentru a o materializa in forma de
carte buna, este nevoe de talent. Sunt sincer bucuros
ca viziunea mea despre capacitatile Dvs. s-au realizat
pe deplin. Aceasta carte V-a mai inmultit randurile
,binevoitorilor’, dar Dvs. deja sunteti obisnuit cu
sicanele lor.

Calea Dvs. in medicina si in stiinta este un
fenomen pe meleagul nostru moldovenesc. Primul
basarabean, in 1992, ati devenit doctor in medicina
al Romaniei, in 1995 - doctor habilitat in medicina al
Moldovei. Ati mai creat un precedent in istoria stiintei
Moldovei, fiind timp de 6 ani expert al comisiei me-
dicale in Comisia Suprema de Atestare a Moldovei,
conducator stiintific, recenzent de carti, referent
oficial al multor disertatii, membru al consiliilor stiin-
tifice specializate Medicina internd ale Universitatii de
Medicina si Farmacie N. Testemitanu - si toate acestea
au fost facute in timp ce Va aflati la slujba in asistenta
medicala rurald a raionului Hancesti. Consider ca in
istoria Moldovei sunteti un caz unic.

Lucrarea Cartea vietii mele trebuie sa fie studiata
in universitatile republicii. Sunt convins, ea poate
servi drept ghid didactic in experienta cum trebuie
de pretuit si de trait viata, cum trebuie de ales si de
iubit profesia.

Academician Boris Melnic

* ¥ ¥
Mult stimate Aurel lurievici,

Universitatea de Medicina si Farmacie N. Tes-
temitanu a omagiat 60 de ani. Pe parcurs, am avut




si avem profesori universitari de talie inalta. Luand
cunostinta de volumul tau Tratat in medicina clinicd,
iar apoi citind cartea Professia — jizni, am incercat sa
fac o comparatie intre ei si tine sim-am convins ca un
al doilea Penu, cu diverse capacitati si toate ajunse
la un inalt profesionalism, n-a existat si nu exista.
Sunt ferm convins ca in istoria acestei universitati
vei ramane de nerepetat.

Sa nu crezi ca exagerez sau iti aduc laude ne-
meritate, am inteles ca nu prea ai nevoie de ele, dar
vreau sa-ti fac o placere. Ma mandresc cu tine fiindu-
mi coleg de facultate si mult ma mir cum egoismul si
invidia moldoveanului, care te-au urmarit nemilos pe
parcursul activitatii, nu te-au facut sa ingenunchezi.
Ai fost si ramai supus numai rationalismului.

Stefan Plugaru, doctor in medicina,
profesor universitar, coleg de facultate

* ¥ %

Mult stimate Aurel lurievici,

Te cunosc din 1966, cand ai venit in spitalul
din Hancesti (atunci Kotovsk) — un simplu medic
tanar, ca atatia altii. Pe parcursul a 50 de ani ti-am
urmadrit activitatea. Tot ce-ai facut, activand intr-un
spectru atat de larg, pentru un om chiar cu bune
capacitati mintale, este de nerepetat. Stramosii tai
te-auimbibat cu atatea capacitati diverse, iar tu le-ai
folosit iscusit si pe toate le-ai adus pana la logica lor
desavarsire. Referindu-ma la cartea Professia — jizni,
iti spun cd ea va fi cititd cu mare interes si peste o
suta de ani.

Constantin Smolin, jurnalist

* ¥ %

Colectam material pentru cartea Chiril Dra-
ganiuc — evocdri si atunci, la indemnul mai multor
medici din capitala, I-am contactat pe doctorul, pro-
fesorul, fenomenalul Aurel Penu din Hancesti. Dupa
doar cateva marturisiri ale Domniei sale, am inteles
de ce ministrul Ch. Draganiuc a tinut mult sa-l aiba de
prieten (moment rdscunoscut in comunitatea medi-
cald): ambii s-au dovedit a fi fanati in vederea insusirii
si aplicarii tehnicii medicale moderne in ramura pe
care o profeseaza, natura i-a inzestrat cu caractere
puternice, de critd, ei rdmanand mereu supusi do-
rintei de a se depasi pe sine, de a face cat mai mult
bine semenilor. In fine, ulterior am citit unele carti
ale acestui specialist performant, cu nume sclipitor,
Aurel Penu, ramanand placut surprins de harul sdau
medical, dar si de cel literar. Face poezie, picteaza,
inventeaza, stie a scrie palpitant despre viata, lupta
si munca sa, trdite si framantate la limite inalte.

JUBILEE

56

In conditii de tara, cu toate minusurile si plu-
surile traiului de aici, sa deschizi un cabinet, apoi un
Centru de diagnostic, pe care il conduci deja 43 de
ani, devenind - prin perseverenta si talent profesi-
onal — cunoscut si respectat, cautat si ,exploatat”la
dimensiunile raionala, republicana si internationals;
sa depistezi atatea maladii si patologii, aducand in
consecinta speranta vietii in mii de inimi; sa faci
sinteze si sa cercetezi fenomenele, sustinand teza
de doctor in medicina la lasi, de doctor habilitat la
Chisinau; sa lupti eroic cu bolile care-ti macina orga-
nismul, iesind mereu invingator; sa scrii, in definitiv,
prin nopti si ani de nesomn un TRATAT de ecografie
clinica de 620 de pagini cu analiza a 216 mii de cer-
cetari-cazuri, tratat recenzat de savanti din Rusia,
Romania si Moldova, ilustrat in mod exceptional si
tipdrit intr-o tinuta tipografica excelents; sa fii total
pozitionat in epicentrul reformelor ce se produc in
medicina - inseamna ceval!

Inseamna foarte mult, daca ne gandim la starea
efemera a vietii, fiti de acord. Pacat ca nu a dat de
dumnealui scriitorul, romancierul, caci, vai, ce erou
de roman gata rasplamadit ar afla in persoana sa!
Sa ne bucuram ca avem in preajma asemenea figuri
proeminente, caractere integre, cu aplicare si daruire
catre cei suferinzi si nesuferinzi...

lon Stici, publicist

* % ¥

Cartea Tratat de ecografie clinicd a atras o atentie
deosebita (astazi, in spatiul internetului, este soco-
tita ca cea mai valoroasa in domeniul investigatiei
ecografice a organismului uman).Vreau sa citez doar
cateva extrase din primele aprecieri asupra cartii
mele, care confirma cuvintele profesorului, rectorului
Universitatii de Medicina din lasi, Carol Stanciu: ,Sa
scrii 0 carte este foarte greu. Sa scrii 0 asemenea
carte — e o fapta eroicd”

Profesorul C.Tabarna:,Dumneavoastrd ati scris
o carte care nu are egal in istoria stiintei medicale
din Moldova"

Profesorul V.N. Demidov din Moscova:,Cu car-
tea Dumneavoastra si cu Dumneavoastra trebuie
sa se mandreasca nu numai Moldova, ci si intreaga
lume stiintifica”

O mare surpriza pentru mine a fost ziua
(28.04.2015, ora 18:00!) in care m-a sunat Valerian
Revenco, Ministrul Sanatatii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova, care m-a felicitat cu ocazia apari-
tiei cartii si mi-a spus:,Aurel lurievici, suntincantat de
cartea Dumneavoastra — un adevarat roman despre
posibilitatile medicinei moderne, care n-are egal in
Moldova...”

Aurel Penu
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ITPOPECCOP B. H. AHAPEEB

B.H. AHppeeB pognnca 6 mapta 1922 . B cembe
KpecTbAHUHa [leMbAHCKoro paroHa MNetepbyprckon
rybepHuu, JleHnHrpagckon, HoBropogckoi obna-
cten Poccunu. B cBA3M € penpeccnpoBaHmemM oTua
opraHamu HKB[ B 1937 . n maTepuanbHbiMu TPYA-
HOCTAMM NPULLNOCH NpPepBaTb 00yUYeHVe B cpeaHen
LKone 1 NocTynuTb B HoBropoackoe meanumHcKoe
yunnuile Ha penbiliepcKkoe oTaeneHue, rae nnatu-
nun Hebonbluyto ctnneHgmio. Mocne yuebbl npuxoau-
nocb ewé 1 nogpabatbiBaTb Ha Pa3HbiX paboTax.

MNocne okoHuaHuA B 1941 r. HoBropogackoro
MeaVLMHCKOrO YUMInLLQ, B CBA3M C HA4YanoM BOWHbI,
BOEHKOMATOM Obly1 Npu3BaH B pagbl KpacHon Apmun
1 HanpasneH 8 utona 1941 r. Ha CeBepo-3anagHbin
$POHT B KauecTBe congata. B aBrycte 1941 r. 6bin
Ha3HauyeH ¢enbawepom CTPENKOBOro 6aTanboHa,
nosgHee — AMBU3MOHA U caHYacTn 6puragbl peak-
TUBHbIX MMHOMETOB Ha JIeHUHrpagckom ¢poHTe.

BmecTe c yacTblo yyactBoBan B 060poHe, npo-
pbiBe, CHATUM 6noKagbl JIeHWHrpagda 1 B 0CBOOOX-
AeHun Bolbopra. Ha ¢poHTe HepeaKko BbIxoannu
13 cTpoA (rnbenb, paHeHUE) CaAHUHCTPYKTOpPA POT,
6aTapeit. Mpuxoannocb MMYHO OKa3blBaTb MOMOLLb
paHeHbIM 1 3BaKynpoBaTb Ux ¢ nons 6o0s. B ogHy 13
Takux onepauuin B. H. AHgpeeB 6bin1 TAXeNo KOHTY-
XeH 1 paHeH.

3a oKasaHue MOMOLUUN U 3BaKyalumn paHeHbIX
C nons 60A Obl HarpakaeH medanbto 3a 6oesbie
3acnyeu.

B coctaBe BTtoporo YkpanHckoro ¢ppoHTa
BMeCTe C YacCTblo y4aCTBOBan B 0CBOHOXKAEHUN FO-
ponoB Pecnybnuku BeHrpuun, bpHo, BeHbl 1 gp. ot
balmnCTCKMX BONCK. 3a OKa3aHWe NoMOoLLM 1 CBOEB-
PEMEHHYI0 3BaKyaLMI0 PaHEHbIX C OTHEBbLIX NO3ULMIA
B rocnuTany nof HenpepbiBHbIMY 6oMbexKkamu da-
LUINCTKOW aBMaLnm, KOMaHZoBaHVeM Obln HarpaXkaeH
opaeHom KpacHol 38e30bi.

B obuwen cnoxHocTh 3a yyactme B 60eBbIX
aencrtsuax Bo spemsa Bropon Munposon BOWMHbI
B. H. AHapeeB HarpaxaeH ABymMA opaeHamn n 22
Megdanamu.

MNocne BonHbl, B 1947 1. noctynun n B 1953 1.
OKOHUWN neyvyebHbIn dakynbTeT JIbBOBCKOrO Mmeau-
LWMHCKOro MHCTUTYTA. Bbinl 3aUncneH B KNMHUYECKYIO
opavHaTypy, a No3Xe nepesefeH B aCCUCTEHTbI
Kadeapbl GpakynbTeTCKON Tepanun UHCTUTYTa. Bo
JlbBOBe, Nog pykosoactsom npodeccopos B. X.
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Bacunenko, H. A. KesguHa, C. B. OnenHuka noa-
rOTOBMA U 3alUUTUN KaHANOATCKYIO U [OKTOPCKYIO
ancceptauumu. Mo Teme KaHANAATCKOM gUuccepTayum
npodeccop ycTaHOBMUI, YTO 06BEM LIMPKYNMpPYIOLLEei
Kposu (OLIK) He nrpaeT pelatoLiert ponn B pas3su-
™M runepToHmm. Tak, y 60nblUMHCTBA 6ONbHBIX C
apTepuanbHoln runeptoHuern OLIK 6bin ymeHblLUeH 1
3TO YMeHbLUeHMe NPorpeccnpoBano napannenbHo
cTagun 6onesHun 1 Bo3pacTa 60MbHbIX. YMeHbLIeHWe
OLK pacueHnBanoch Kak KOMNeHcaTopHasa peakumsa
opraHu3ma gns obneryeHus paboTbl cepaua Ha ycu-
nunBatoLLee CONPOTUBEHMNE TOKY KPOBU CO CTOPOHbI
neprndepryecknx Cocyaos.

Mpodeccop Takxe NoKaszan, uto GyHKUNA feno
OpraHoB KPOBW Y MHOTMX 60JIbHbIX C apTepuanbHo
rMNepTOHWEN 1 NOBbILIEHHOM apTepranbHOM JaBre-
HWUW Ha Harpy3ku (dr3mnyeckas, Tepmmnyeckas n ap.)
6blna n3BpatleHHon, T.e. OLK Ha Harpy3ku fomxkeH
YBENMUMBATbCA, @ OH Y MHOTUX 6OMNbHbIX eLle 6onblue
yMeHbluanca. llocne neueHns, Hopmanusaumm unm
3HAUYUTENIBHOIO CHUXKEHNWA apTepUasnibHOro KPOBAHO-
ro gasnenuna OLIK yBennuusancs, a dyHKUMA geno
KPOBYM OpraHOB HOPMann3oBanach.

Mo Teme fOKTOpPCKOW AnccepTauum Obina gaHa
KNMMHNYECKasa olueHKa MHOTUM FMNOTEH3UBHbIM
nekapcTBaM, NpUMeHAEMbIM NPY SIeYeHUN 1 Npo-
dunakTnke oboCTPeHNN apTepranbHOM rnMnepTo-
HUW B 3aBUCMOCTW OT CTaanu 60ne3HN 1 Bo3pacTa
60/IbHbIX B KNMHUKO-MOANKINHNYECKNX YCITOBUAX.
MNpodeccop yctaHOBUI, YTO MOYKM B NaTOreHeTnYe-
CKMI NPOLLeCC BKIIOYAOTCA YXKe Ha paHHUX CTaguAaX
3a00neBaHUA (YMEHbLUIAETCA MOYEYHbIN KPOBOTOK,
MnasmMoToK, YCUNMBaeTCA NoYyeyHoe cocyguctoe
conpoTmBneHve n T.4.). Ha 6onbliom KonnuecTse
60nbHbIX (o 1000 yen.) c apTepuasnbHON rnnepTo-
HWMeN Ha NPOTAXKEHNM BOCbMU, AecAT 1 bonee net
B KIIMHUKO-MONVKIIMHNYECKUX YCIOBUAX, C eXKerof-
HbIM [1BYXPa30BbIM KOPPEKTMPOBaHNEM Me[uKa-
MEHTO3HOW Tepanun N HeMeANKaMeHTO3HbIX Mepo-
NPUATAIA, y 60NbWINMHCTBA 6ONbHBIX Habnoganmco
ctabrnnusauma 6onesHn Ha fonrve rofgpl, a y yactu,
0cobeHHO ¢ nepBoW cTagnen, obpaTtHoe pa3BuTHe,
T.€. BbI3[OPOBNEHNE.

Mpodeccop B. H. AHapeeB opraHnszoBan u
3aBefoBan Kapeapamy rocnuTanbHOW Tepanuu,
BHYTPEHHMX bonesHel, cybopanHaTypbl B AKTIOOUH-
ckom, NMNontaBckom 1 KULLIMHEBCKOM MeaULIMHCKUX




WHCTUTYTax. 3a MOArOTOBKY BpPayebHbIX 1 HayUHbIX
KapgpoB B AKTIOOMHCKe Obin HarpakaeH opaeHoM
3Hak noyema

HayuHaa HanpaBieHHOCTb COTPYAHUKOB Ka-
¢denp 6bina B OCHOBHOM MO NpobsiemamM peabunu-
Tauum 60NbHbBIX C apTePUANIbHON TUMNEPTOHMEN U
nwemmnyeckom 6onesHbio cepLa pa3HbiX BO3PacToB
B KNUHUKO-MOJINKINHUYECKNX YCITOBUAX, C XPOHU-
yeckumU 3aboneBaHNAMN XKeNyaoUYHO-KULLEYHOTO
TPaKTa, B TOM YNCJIE N KYPOPTHOro neyeHus (Mup-
ropog, MonTtaBckow 0671., YKpanHa), XpPOHNYEeCKUMM
3aboneBaHUAMN BHYTPEHHNX OpPraHOB cpeln pa-
60UVIX NPOMBILLIEHHbIX NPeanpPUATANA T. KnwmnHay
(x0380roBOpPHbLIN acnekT). [1o BbllWeHa3BaHHbIM
npob6nemam npodeccop nogrotoun 11 KAaHANZATOB
N 2 [OKTOPOB MEANLMHCKUX HayK.

JInyHo npodeccopom onyb6NNKOBAHO TpU
KHUM Ha MeanLMHCKMe TeMbl U 6onee 207 HayYHbIX
CTaTen, pedpepaToB, NEKUNI, METOANYECKIX MOCOOUIA
Mo PasfIMYHbIM NPO6IeMaM BHYTPEHHEN MeULUHDI.
3a 10 net 3aBefoBaHuA Kadegpon B r. KnwnHsy
COBMECTHO C COTpYAHMKaMK Kadeapbl yCTaHOBUNN
HOPMbI MOKa3aTeNen NMNNAoB KpoBu (06Lwwuin xone-
CTEPVIH 1 XONIeCTEPUHOBbIE GPAKLNN) XapaKTePHbIe
ANA 300POBbIX XUTenen ropoga crapwe 60 ner,
ony6nnKoBanun HeCKONbKO AeCATKOB HayUHbIX paborT,
MeToanyecKkux nocobuin, moHorpadwuio. NMpodeccop
BMeCTe C COTPYAHUKaMN AUCUUNINHBI BHYTpeHHne
60ne3H1 NOArOTOBUIN KHUTY ANA Bpayel: KNMHnYe-
CKMX, NOJINKNUHNYECKUX, CeMelHbIX, KoHcmnuyma
W Ap., a TakXke Ana CTYAeHTOB CTapLmx KypcoB Mo
TepaneBTMYECKOMY NpoduIIio YHUBEpPCUTETa MeLN-
UUHbI 1 papmaumm um. H.TectemnuaHy nog Ha3Ba-
HUeM JKchepmHas oyeHKa onpedesieHus cmeneHu
02paHuy4eHuUs 803MoXHocmeli U mpyoocnocobHocmu
npu 3a60/1e8aHUAX BHYMPEHHUX 0p2aHO8, KOCMHO-
MblWeYyHoU cucmemsl U cCOeOUHUMEbHOU MKAHU 8
Mondose.

Ha npoTaxeHnn Bcen negarormyeckon ges-
TenbHocTn npodeccop B. H. AHapeeB umTan cTy-
AeHTaM NeKuMm Ha BbICOKOM HayYHOM YPOBHe C
AEeMOHCTpaunamMm 60nbHbIX, MPUHUMaN akTUBHOE
yyacTrie BO BCEX BCECO3HbIX, MeXAYHapOAHbIX
N pecny6nmnKaHCKnX HayuyHbIx Gpopymax. YUeHuKn
npodeccopa B. H. AHgpeeBa — fJOKTOpPa, KaHAnAa-
Tbl MeAUUMHCKMX HayK — BO3MaBnAaT Kadeppbl
He TonbKo B Pecny6nmke MongoBa, HO 1 B cCTpaHax
GNIXKHEro 3apyoexbs.

JUBILEE
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Mo obuiecTBeHHOW NUHUK B TeyeHue 10 net
npodeccop B. H. AHapeeB 6bin HewTaTHLIM rNaB.-
HbIM repraTpoM MMHUCTEPCTBA 34PaBOOXPaHEHNA
Pecny6nuku Mongosa. B nonvknmHukax r.r. Knwu-
H3Y, Banub 6bIMM OpraHN30BaHbl repuaTpUUeckne
KaburHeTbl, B KOTOPbIX Bpayamu-repuaTpamm oka-
3blBaNiacb KOHCYNbTaTMBHO-MeToAUYeCKasa NoMOoLLb
NOXKWJIbIM 1 CTapbIM MaLUEHTaM.

Bbino npoBeneHo HeCKONbKO pecnybmKaHCKmX
Hay4YHO-NPaKTUYECKNX KOHPEPEHLUI NO repuaTpu-
yeckomn TemMaTuKe C yyacTmem Bpayen-repuaTtpos,
3aBefylowWwmx TepaneBTUYEeCKUMN OTAENEHUAMN
pafoHHbIX 60NbHUL, pecnyOnnKku.

B >kypHanax 30pasooxpaHeHue, MeduyuHckul
Kypbep Obinv onybnMKoBaHbl CTaTbl MO BO3PACTHLIM
N3MeHEeHNAM, 0COBEHHOCTAM TEYEHNA U NleyeHuns
Hanbornee pacnpocTpaHeHHbIX 3aboneBaHNi BHY-
TPEHHMX 1 JPYrX OPraHoB Y 60SIbHbIX NOXKUIIOFO 1
CTapyecKoro Bo3pacTa, OKa3aB TeM CaMblM METOAU-
YyecKylo NOMOLLb BpayaM-repmraTpam, TepanesTam,
Kapauwonoram v ap. B rasete TaliHbl 300p08bs B Teve-
Hue 2007-2016 ronos npodeccopom ony6IMKoBaHO
AnA HaceneHns 6onee 30 cTaTtel No NnpodunakTuke
BHYTPEHHUX 3aboneBaHuni.

Mpodeccopy B. H. AHppeeBy npucyLe Tpyao-
nobue, YyTKOCTb, BbICOKaA 3pYANLIAA, Pa3HOCTOPOH-
HOCTb IHTEPECOB, CKPOMHOCTb, MPUHLMMANbHOCTb
1 OTBETCTBEHHOCTb.

3a 73 roga ¢enbalwepckon n BpadebHom aen-
TenbHocTU npodeccopom B. H. AHapeeBbIM 6Gbina
OKasaHa MeaunLMHCKasA NOMOLLb, B TOM YUCTIE U BbICO-
KOKBanupuunpoBaHHasa, COTHAM TbICAY PaHEHHbIM
N 6OSIbHbIM.

3a MHOrOIETHIOK MJIOAOTBOPHYHO AEATENTbHOCTb
npodeccop oTMeueH MHOrMMK GnarogapHoOCTAMN,
rpamoTamm 1 T.4. ABNAACh KOHCYNbTaHTOM Kadeapbl
BHYTpeHHUux 6one3Hen N2 3, npodeccop NonoH Ha-
MEepPEHUNN KOHCYNbTUPOBATb 1 y4acTBOBaTb B MPO-
BEeHMM HayYHbIX NCCreloBaHN Ha Kadeape.

OT BCeX COTPYAHMKOB ANCLMNAVHBI BHYTpeH-
Hue 6one3Hn xenaem npodeccopy B. H. AHgpeeBy
Kpenkoro 340poBbs, YCeXoB B TBOPYECKON fes-
TeNIbHOCTM 1 JONrONeTus.

. Lib16bIpH>3,
LOKTOP Xabunutat MeanLMHCKMX HayK,
npodeccop




IN MEMORIAM

Intoamnaanului 2016 ar fiimplinit 75 deanide la
nastere un absolvent destoinical Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu — lon Motan-
ga, doctor habilitat in medicing, profesor universitar.

lon Motanga s-a ndscut la 9 octombrie 1941,
in oraselul Grigoriopol, intr-o familie de muncitori.
Mama sa, Alexandra, a lucrat toata viata infirmiera
la spitalul raional si se pare ca anume ea Il-a sfatuit
pe fecior sa devina medic. Tatal sdu, Andrei, lacatus-
mecanic de specialitate, a avut de suferit prin GULAG
opt ani de zile (1945-1953) ca detinut politic.

Dupa absolvirea scolii medii din localitatea na-
tala, lon a facut doi ani de studii la Scoala medicala
dinTiraspol. Anume aici ne-am intalnitin 1959 siam
devenit prieteni pentru toatd viata. Dupd absolvirea
Scolii medicale, am facut ambii serviciul militar. Ne-
amintalnit din nouin 1965, fiind studenti la Institutul
de Stat de Medicina din Chisinau, lon la Facultatea de
Stomatologie, iar eu - la Medicina Generala.

Pe parcursul anilor de studentie, lon Motanga
a fost un student foarte activ, avand calitati bune de
organizator. El a fost unul dintre cei care au stat la baza
formarii si activitatii detasamentelor studentesti de
constructie, care mergeau vara in Kazahstan, Altai si in
alteregiuni, unde construiau blocuri si obiecte culturale
pentru bastinasi. O alta parte din studenti lucrau in
Moldova, atat la constructii, cat sila recoltarea fructelor
si legumelor din gospodariile bogate din tara. lon mai
multi ani a fost membru al Comitetului comsomolist al
Institutului si dirija activitatea lui. Dupa absolvirea In-
stitutului de Medicina a lucrat vreo doi ani la Comitetul
Central al Comsomoluluiin departamentul studentesc,
unde era responsabil de organizarea si activitatea aces-
tor detasamente studentesti din Moldova.

insaintotdeauna a fost fidel medicinei si si-a do-
rit sa facd aspirantura la Moscova. Astfel, lon Motanga
a fost inmatriculat ca aspirant cu destinatie speciala
la Catedra de Igiena Sociala si Organizarea Ocrotirii
Sdnatatii a Institutului Central de Perfectionare a
Medicilor, condusa de patriarhul acestei discipline,
profesorul, academicianul Nikolai Vinogradov. Aici
el a facut o scoala adevdrata, devenind specialist
in domeniu, iar in 1976 a sustinut teza de candidat
(doctor) in stiinte medicale. Pe parcursul anilor la
aspirantura iarasi a manifestat initiativa si calitati
de organizator si a fost ales secretar al Comitetului
comsomolist al Institutului, presedinte al Consiliului
Aspirantilor, primind bursa de ,stipendiat leninist”.

Dupa absolvirea aspiranturii, academicianul
Nikolai Vinogradov si colectivul catedrei au solicitat

ION MOTANGA:
AMBASADOR AL MEDICINEI MOLDAVE
LA MOSCOVA.
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ca lon Motanga sa fie angajat in cadrul catedrei ca
asistent. Aici el devine docent, incepe munca asupra
tezei de doctor habilitat, se implica activ in viata ob-
steascd. Rector al Institutului Central de Perfectionare
a Medicilor pe atunci era Kovrighina, fostul ministru
al Sanatatii din Uniunea Sovietica, o personalitate cu
mare autoritate in comunitatea medicala din tara. Este
de mentionat cd ea a observat si a apreciat calitatile
deosebite ale lui lon Motanga ca persoana energica,
devotata medicinei, disciplinata, cu capacitati de
a mobiliza colaboratorii la 0 munca productiva. La
propunerea ei, . Motanga a fost ales membru al Co-
mitetului de partid al Institutului, iar mai apoi, cativa
ani a fost si secretar al acestui comitet.

Dupa aceasta, lui lon Motanga i s-a propus sa
conduca Catedra (nou-formata) de Filosofie si Modul
Sanatos de Viata, pe care a condus-o cu succes pana
la trecerea in eternitate. in cadrul acestei catedre el
s-a manifestat si ca savant iscusit: a sustinut teza de
doctor habilitat, a devenit profesor, a publicat peste
200 de lucrari stiintifice, sub conducerea lui au fost
sustinute 11 teze de doctor in medicina.

lon Motanga era un om foarte cumsecade si bi-
nevoitor, tinea mult la tinerii nostri trimisi la Moscova
la aspiranturd, le venea in ajutor la necesitate. El a
sustinut si a ajutat sute de colaboratori ai Institutului
care mergeau la Moscova si aveau nevoie de cazare,
consultatii stiintifice sau consultatii la specialisti din
centrele unionale etc. Profesorul Nicolae Testemitanu
il numea ,reprezentantul (ambasadorul) medicinei
moldave la Moscova”.

Pentru merite deosebite in pregatirea cadrelor
stiintifice pentru Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu, in 1996, Consiliul
stiintific i-a conferit profesorului lon Motéanga titlul
de Doctor Honoris Causa.

A plecat din viata la 24 februarie 2010, la varsta
de 69 de ani, fiind doborat de o boald incurabila. Tre-
cerea luilon Motanga la cele vesnice afost o pierdere
mare nu numai pentru Institutul de Perfectionare
a Medicilor din Moscova, ci poate mai mult pentru
medicina din Moldova.

lon Motanga va ramane in memoria celor care
[-au cunoscut ca unul dintre cei mai valorosi absol-
venti ai Institutului de Medicina din Chisinau.

Dumnezeu sa-l odihneasca in pace!

Constantin Etco,
profesor universitar, academician, prieten
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DIN iNIELEPCIUNEA TIMPURILOR
* Secretul fericirii nu este sd faci ceea ce iti place, ci si-ti placd ceea ce

trebuie sd faci.
(James Matthew Barrie)

* Bogatia este un viciu agreabil, pand intrd boala in el.

(Octav Bibere)
*  Un pahar de vin pe zi te scapa de doctorii, de la doud dai in ciroza.
(Andrei Lasliu)

* Infata doctorului si a dubovnicului inceteazd cavalerismul si incepe
spovedania.

(Liviu Rebreanu)
*  Medicina mi-e sotie, literatura — amantd.
(Anton Cehov)
* Dragoste la prima vedere: cea mai raspandita boald de ochi.

(Gino Cervi)

*  Onoarea merge descultd prin taciunii apringi fard si-i pese daci
lasd ori nu urme.

(Grigore Vieru)

*  Terapia lui Bush pentru insandtosirea dolarului: frectii cu petrol
tranian.

(Valeriu Butulescu)

*  Cea dintdi si cea mai de capetenie virtute este de a inapoia ceea ce
datorezi persoanelor din care-ti tragi nasterea. Nimic nu ne poate scuti
de o asa de dreapta si sfantd datorie. Un fiu nerecunoscitor n-ar putea
fi decat un om necinstit.

(Abatele Prevost)

*  Frumusetea exterioard este o boald care se vindecd in timp, dar de
frumusetea interioard trebuie sd te ocupi permanent.

(Ana Obregon)
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