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NICOLAE TESTEMIŢANU –  
ORGANIZATOR, SAVANT,  

PATRIOT DESĂVÂRŞIT AL NEAMULUI

Constantin EŢCO, 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie  

Nicolae Testemiţanu, 
Şcoala de Management în Sănătate Publică 

 Profesorul Nicolae 
Testemiţanu, savant 
remarcabil cu renume 
în domeniile chirurgi-
ei, traumatologiei, 
medicinei sociale și 
organizării ocrotirii 
sănătăţii, autor a 
peste 220 de lucrări 
știinţifice, inclusiv 12 
monografii, care la 1 
august 2017 ar fi 
împlinit 90 de ani, 
este o personalitate 
profund semnificati-

vă și de o deosebită valoare pentru noi.
Prin Hotărârea Guvernului Republicii Moldova 

din 27 iulie 2016, anul 2017 a fost declarat Anul Ni-
colae Testemiţanu. În ţară vor fi desfășurate un șir de 
activităţi consacrate acestei mari personalităţi.

Despre trăsăturile care alcătuiau imaginea inte-
gră a lui Nicolae Testemiţanu – om remarcabil, uma-
nist, patriot, medic-savant, pedagog și organizator al 
ocrotirii sănătăţii, personalitate absolut excepţională 
– au scris mai mulţi autori. Totuși, aș vrea să subliniez 
încă o dată că profesorul Nicolae Testemiţanu se 
caracteriza printr-o atitudine exigentă faţă de sine 
și de subalternii săi, dar totodată era de o bunătate 
sufletească nemărginită; printr-o mare onestitate și 
devotament faţă de idealurile supreme, o dragoste 
puternică faţă de patria sa – Moldova.

El, moldovean internaţionalist, cu convingeri 
ferme, înţelept, disciplinat, întotdeauna punctual, 
planifica cu chibzuinţă fiecare pas făcut de el și de 
membrii colectivului pe care îl conducea. Era o per-
soană deschisă, gata oricând să discute cu colegii 
săi și despre lucruri ce nu aveau legătură directă cu 
problemele de serviciu. Avea un simţ fin al umorului, 
asculta și aprecia cu plăcere o glumă bună, deșteaptă.

După cum au mai opinat și alţi colegi (E. Po-
pușoi, Gh. Ghidirim), probabil că chirurgia a pierdut 
mult prin faptul că, după conducerea Ministerului 
Sănătăţii, Nicolae Testemiţanu a trecut la o altă ramu-
ră a știinţei. Dar se cunoaște foarte bine că medicina 
socială și organizarea ocrotirii sănătăţii au câștigat 
enorm după acest pas al său.

Pentru a ne forma o impresie mai amplă despre 
Nicolae Testemiţanu, este necesar să punctăm laco-
nic cele mai importante trepte ale vieţii și activităţii 

lui. Așadar, la 1 august 1927, în familia lui Andrei și 
Axenia Testemiţanu, ţărani înţelepţi și gospodari 
din comuna Ochiul Alb, judeţul Bălţi, s-a născut un 
fecior, căruia, după obiceiul din moși-strămoși, i s-a 
dat numele Nicolae în cinstea bunicului său. A avut 
o copilărie grea, a îndurat toate nenorocirile anilor 
1940–1945, apoi foametea etc. 

Dar fiind un băiat deștept și muncitor, el absol-
vește cu menţiune, în 1945, liceul din Bălţi. Mai apoi 
devine student la Institutul de Medicină din Chiși-
nău, nou-fondat, pe care îl absolvește cu distincţie 
în 1951. Activitatea de medic o începe în calitate de 
chirurg în Spitalul raional din Râșcani. Apoi este în-
matriculat în secundariatul clinic, pe care îl termină în 
1954 și devine asistent la Catedra Chirurgie Generală a 
Institutului de Medicină, concomitent conduce secţia 
medico-sanitară a Ministerului Afacerilor Interne.

În 1955, Nicolae Testemiţanu este numit medic-
șef al Spitalului Clinic Republican, unde manifestă 
calităţi deosebite de organizator, contribuind mai 
ales la perfecţionarea asistenţei medicale acordate 
populaţiei rurale, promovând dezvoltarea sistemului 
de curatori-specialiști și reorganizarea sistemului 
consultativ în republică.

Este fondatorul și primul redactor al revistei 
Ocrotirea sănătăţii (actualmente Curierul medical) 
a Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, care 
apare din 1957. În 1958 se afirmă ca savant prin 
susţinerea tezei de candidat în știinţe medicale și 
conferirea titlului de docent. 

În 1959, Nicolae Testemiţanu este numit în func-
ţia de rector al Institutului de Medicină din Chișinău, 
evidenţiindu-se în această funcţie ca un conducător 
carismatic, cu iniţiativă și un excelent organizator. 
Un mare sprijin îi acorda tânărului rector Anatol 
Corobceanu, care pe atunci era viceprim-ministru 
al guvernului republicii, responsabil de problemele 
învăţământului, culturii și știinţei. Anume Corobcea-
nu îi dădea multe sfaturi înţelepte, îl avertiza asupra 
unor greșeli pe care le putea comite, îl îndruma să 
fie mai activ în pregătirea cadrelor de înaltă calificare 
în medicină.

O etapă importantă în viaţa lui Nicolae Testemi-
ţanu începe cu numirea lui, în aprilie 1963, în funcţia 
de ministru al Sănătăţii al Republicii Moldova. În 
această calitate el a activat până în anul 1968, când, 
la stăruinţa unor funcţionari ostili și miopi, este demis 
din funcţie. În această perioadă, Nicolae Testemiţanu 
concomitent a condus Catedra Traumatologie, Orto-
pedie și Chirurgie de Campanie.

CZU: 614.2+378.661 (478) (092)
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Talentul lui de organizator eminent al ocroti-
rii sănătăţii se evidenţiază îndeosebi în postul de 
ministru al Sănătăţii. De la bun început, având în 
vedere necesităţile populaţiei republicii în cadre me-
dicale cu studii superioare și medii speciale, Nicolae 
Testemiţanu a argumentat necesitatea și a realizat 
deschiderea unor noi facultăţi în cadrul Institutului 
de Medicină. Creșterea considerabilă a numărului 
de studenţi înmatriculaţi la anul întâi în Institut și în 
școlile de medicină a condus la ameliorarea indicilor 
de asigurare a populaţiei cu cadre medicale. Totoda-
tă, ministrul a acordat o atenţie deosebită pregătirii 
cadrelor știinţifice de înaltă calificare prin secundariat 
clinic și aspirantură, de care Republica Moldova avea 
o mare nevoie.

Stima și preţuirea de care se bucura ministrul 
Nicolae Testemiţanu printre ceilalţi miniștri din re-
publicile unionale s-au văzut clar atunci când el s-a 
adresat colegilor cu rugămintea să-i acorde anual 
câteva locuri din cele de care dispuneau pentru 
pregătirea prin secundariat și aspirantură în folosul 
Moldovei. Este de menţionat că practic toţi miniș-
trii au susţinut această iniţiativă și în așa mod, pe 
parcursul mandatului lui Testemiţanu în postul de 
ministru, au fost pregătiţi în centrele știinţifice din 
Moscova, Sankt Petersburg, Kiev, Harkov, Riga peste 
220 de candidaţi în știinţe și secundari clinici. În anii 
1963-1968, circa 13% din doctoranzii din Academia 
de Știinţe Medicale din Moscova le constituiau 
tinerii din Moldova. Este clar că aceasta a avut un 
efect benefic pentru dezvoltarea și perfecţionarea 
mai multor servicii medicale specializate, precum și 
asupra dezvoltării știinţei medicale, prin angajarea 
unei bune părţi din acești tineri la catedrele Institu-
tului de Medicină.

Cel mai dramatic este faptul că anume pentru 
această muncă titanică, de mare importanţă, care a 
fost înalt apreciată de întreaga populaţie, îndeosebi 
de comunitatea medicală, a și fost eliberat din funcţia 
de ministru la biroul CC al PC din 19 martie 1968. 
Fariseismul membrilor biroului CC constă în faptul 
că drept motiv oficial de eliberare din funcţia de 
ministru au servit „lipsurile în organizarea asistenţei 
medicale a populaţiei”, deși nivelul acestei asistenţe 
era înalt ca niciodată, iar toată lumea știa că principa-
la cauză a fost învinuirea de „naţionalism”. Cum putea 
fi învinuit de naţionalism, dacă toţi cunoșteau faptul 
că Nicolae Testemiţanu și-a iubit ca nimeni altul po-
porul din care a ieșit, dar n-a fost niciodată xenofob? 
Mai mult decât atât, el a avut o familie internaţională 
ideală, soţia Ludmila fiind fiica unui general rus, iar 
cei doi copii, Andrei și Lenuţa, au absolvit Școala 
medie nr. 1 (azi Liceul Gheorghe Asachi), comunicând 
cu mămica lor într-o limbă română pură.

După demiterea în mod brutal din funcţia de 
ministru, este angajat ca docent la Catedra Igienă 
Socială și Organizarea Ocrotirii Sănătăţii a ISM. După 
post-doctorantură (1968-1970), susţinerea tezei 

de doctor habilitat și conferirea titlului de profesor 
(1971), Nicolae Testemiţanu este ales, în 1973, șef 
al Catedrei Igienă Socială și Organizarea Ocrotirii 
Sănătăţii a Institutului de Stat de Medicină din Chi-
șinău, conducând-o până la moartea sa subită din 
20 septembrie 1986.

Fructuoasă și multilaterală a fost activitatea 
știinţifică a lui Nicolae Testemiţanu. El este autor 
a circa 220 de lucrări, a 12 monografii, dedicate 
problemelor actuale ale medicinei sociale și ma-
nagementului sanitar, chirurgiei și traumatologiei, 
istoriei medicinei. El a manifestat un viu interes 
știinţific și practic pentru problema „argumentarea 
știinţifică a lichidării deosebirilor esenţiale în nive-
lul asistenţei medicale acordate populaţiei urbane 
și celei rurale”. A argumentat și a elaborat o nouă 
concepţie de organizare a asistenţei medicale spe-
cializate de ambulatoriu și de staţionar, a serviciului 
de urgenţă pentru populaţia rurală, care prevedea 
descentralizarea asistenţei medicale specializate de 
ambulatoriu la locul de trai și centralizarea asistenţei 
de staţionar în spitalele raionale centrale, precum și 
înfiinţarea pe lângă acestea a secţiilor de asistenţă 
medicală urgentă.

La iniţiativa și sub conducerea lui Nicolae Teste-
miţanu au fost organizate și au funcţionat fructuos 
Laboratorul știinţific în probleme de organizare a 
asistenţei medicale pentru populaţia rurală, Muzeul 
de istorie al universităţii. Catedra pe care o conducea 
a fost recunoscută drept centru știinţific coordo-
nator din fosta Uniune Sovietică în problemele de 
apropiere a nivelului asistenţei medicale acordate 
populaţiei rurale de cel urban, argumentând noile 
concepţii de organizare a serviciului specializat am-
bulatoriu-policlinic, staţionar și cel medical urgent 
pentru populaţia de la sate. În contextul problemei 
menţionate, colectivul catedrei și al laboratorului 
știinţific, în comun cu arhitecţi, proiectanţi, mate-
maticieni, economiști, îndrumaţi de Nicolae Teste-
miţanu, au elaborat proiecte pentru patru categorii 
de ambulatorii medicale sătești și trei categorii de 
puncte medicale, care au fost amplasate în toate 
localităţile rurale. Pentru prima dată în ţară, a argu-
mentat știinţific și a efectuat amplasarea raţională 
a reţelei de instituţii medicale destinate populaţiei 
rurale în perspectivă până în anul 2005.

În baza acestor realizări știinţifice, în 1982, Co-
mitetul Central al Partidului Comunist și Consiliul 
de Miniștri au luat o hotărâre privind construirea 
ambulatoriilor și punctelor medicale în localităţile 
rurale. Aceste rezultate au fost înalt apreciate de 
guvernul republicii prin decernarea, în 1983, profe-
sorului Nicolae Testemiţanu și echipei conduse de el 
a Premiului de Stat în știinţă și tehnică. A fost o mare 
victorie a medicinei, deoarece pentru prima dată 
rezultatele unei cercetări știinţifice au fost imple-
mentate printr-o asemenea decizie, fiind apreciate 
la cel mai înalt nivel.

Pentru îmbunătăţirea asistenţei medicale au 
fost construite 90 de ambulatorii și 150 de puncte 
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medicale de diferite categorii, după proiecte elabo-
rate de colectivul catedrei aflate sub conducerea lui 
Nicolae Testemiţanu. Un șir de schimbări au fost efec-
tuate și în reţeaua de instituţii medicale. În 1963 este 
organizat Spitalul Republican de Traumatologie, Or-
topedie și Protezare. În 1964 este deschisă Policlinica 
stomatologică, iar în 1966 aceasta este reorganizată 
în Policlinica Stomatologică Republicană.

În același an, în baza spitalelor orășenești și 
raionale au fost organizate spitale republicane în Chi-
șinău, Bălţi, Tighina, Tiraspol, Cahul, Râbniţa, Soroca, 
ultimele trei ulterior fiind reduse la statut raional, în 
legătură cu reorganizarea teritorial-administrativă. 
În 1966, în baza secţiei dermatovenerologice a 
Spitalului Republican se organizează Dispensarul 
Dermatovenerologic Republican.

Lui Nicolae Testemiţanu îi aparţine iniţierea 
proiectării și construirii celor mai valoroase centre 
de asistenţă medicală specializată: Spitalul Clinic 
Republican, Institutul de Ftiziopneumologie, Centrul 
Oncologic, Centrul Ocrotirii Sănătăţii Mamei și Copi-
lului, Spitalul de Urgenţă, Institutul de Cardiologie, în 
baza cărora au fost desfășurate și funcţionează zeci 
de catedre universitare. Totodată, el a contribuit la 
consolidarea bazei tehnico-materiale a instituţiilor 
din ocrotirea sănătăţii, la introducerea formelor și 
metodelor progresiste de organizare a asistenţei me-
dicale, la punerea în practică a rezultatelor știinţifice 
și tehnice în domeniile profilaxiei, diagnosticului și 
tratamentului bolilor.

Profesorul Nicolae Testemiţanu a fost nu numai 
un mare cercetător știinţific, ci și un educator al ti-
nerelor cadre știinţifice. Se pregătea foarte minuţios 
de fiecare prelegere sau discurs al său, își expunea 
gândurile clar, laconic. Era sever, corect și totodată 
echitabil. Studenţii îl iubeau pentru aceste calităţi și 
îi răspundeau cu o stimă binemeritată.

Nicolae Testemiţanu a fost un mare patriot, 
care spunea adesea: „Patria, mai întâi de toate, este 
pragul casei tale, satul tău, ţara ta!” El preţuia cultura 
și tradiţiile populare, iubea oamenii simpli, iubea și 
cunoștea foarte bine limba română, făcea totul ca 
medicii și mediciniștii s-o cunoască și s-o foloseas-
că corect. Anume din iniţiativa sa la Institutul de 
Medicină au început să se studieze, din 1965, multe 
discipline în limba română, în acest scop au fost 
traduse și editate cărţi și materiale didactice pentru 
principalele discipline medicale.

Și-a stimat mult părinţii, rudele și consătenii. 
Era foarte apropiat de locurile natale, vizita baștina 
deseori, contribuind cu cuvântul, dar și cu fapta la 
prosperarea ei. Școala, spitalul, grădiniţa de copii, 
primăria, casa de cultură din satul natal au fost ridi-
cate și prin grija și dragostea lui Nicolae Testemiţanu. 
Consătenii veneau la el nu numai pentru consultări, 
dar și ca să-și împărtășească bucuriile.

Nicolae Testemiţanu își iubea nespus de mult 
familia, copiii, cărora le-a lăsat ca moștenire o avere 
colosală – numele Testemiţanu, care a devenit un 
simbol pentru întregul nostru neam, nume purtat cu 
mândrie de feciorul Andrei și credem că îl va perpe-
tua și nepoţelul Nicolae, numit în cinstea bunicului.

Universitatea de Medicină din Chișinău din 
1990 poartă numele celui care a fost să fie „cel mai” 
la toate capitolele ce întregesc activitatea unui 
„stejar al neamului”, a unei personalităţi-fenomen, a 
unui savant de forţă, conducător de elită, profesor 
universitar în diverse domenii, intelectual cu înalte 
valenţe de moralitate, a unui bărbat cu distinse și 
alese maniere, a unui Om cu majusculă.

Cum ar fi putut să se încheie ciclul vieţii acestui 
zbuciumat suflet de om deosebit, patriot înflăcărat 
al unui neam care își caută încă identitatea, dacă nu 
tot atât de dramatic, cum a fost nemilos de scurta-i 
viaţă? Nicolae Testemiţanu s-a stins subit la 20 sep-
tembrie 1986 în urma unui atac de cord, în mijlocul și 
în braţele colegilor săi de facultate, adunaţi într-una 
din aulele Institutului de Medicină pentru a sărbători 
cei 35 de ani de la absolvirea lui.

Multă lume l-a cunoscut, mulţi l-au apreciat, 
mulţi l-au venerat. L-au urât lichelele, mancurţii, 
invidioșii, cu care nu a făcut cârdășie niciodată. La 
înmormântarea lui Nicolae Testemiţanu, arterele 
rutiere din preajma Bisericii Sf. Nicolae, unde fusese 
instalat sicriul cu corpul neînsufleţit, au fost blocate 
de mulţimea de oameni veniţi absolut din toate 
colţurile Moldovei. Chișinăul nu mai cunoscuse atâta 
lume îndoliată.

Memoria despre profesorul Nicolae Testemi-
ţanu este eternizată prin Hotărârea Parlamentului 
Republicii Moldova din 23 iunie 2003, care a instituit 
ca distincţie de Stat Medalia Nicolae Testemiţanu, 
numele lui îl poartă școala din satul natal Ochiul 
Alb, spitalul raional Drochia, o stradă din municipiul 
Chișinău, o stradă din orășelul Șoldănești și din orașul 
Călărași, spitalul și o stradă din orășelul Olănești etc.

La 20 septembrie 2010, Nicolae Testemiţanu 
a fost decorat post-mortem cu Ordinul Republicii. 
În același an, pe teritoriul USMF a fost instalat un 
bust al eminentului savant, care a fost dezvelit în 
cadrul festivităţilor din luna octombrie, consacrate 
aniversării celor 65 de ani de la fondarea instituţiei. 
La 24 februarie 2011, profesorul Nicolae Testemiţanu 
a fost ales post-mortem academician al Academiei 
de Știinţe a Moldovei.

Chipul senin al marelui Om, patriot, savant și 
Om de Stat Nicolae Testemiţanu va rămâne veșnic viu 
în memoria neamului nostru, a foștilor săi studenţi 
și colegi de lucru. El este o personalitate cu care ne 
vom mândri întotdeauna. Această personalitate 
neordinară a fost creată pentru eternitate.

Tel.: 373 22-205-215, 
e-mail: constantin.etco@usmf.md
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FORMAREA  
PRE- ȘI POSTUNIVERSITARĂ  

ÎN DOMENIUL FTIZIOPNEUMOLOGIEI:  
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Constantin IAVORSCHI1, Nicolae NALIVAICO2,
1IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie  

Nicolae Testemițanu,
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Summary
Formation of pre- and postuniversity area phtysiopneumology: the 
current situation
1RZDGD\V��WKH�XS�WR�GDWH�VRFLHW\�UHTXLUHV�KLJK�OHYHO�RI�KHDOWK�VHUYLFHV�
and medical care. And the requirements towards medical diagnostics, 
especially through medical conditions insurance, increase constantly. 
7KHUHDW��VWUHQJWKHQLQJ�WKH�SURIHVVLRQDO�VWDII¶V�SRWHQWLDO�DQG�WKH�LQQRYDWLYH�
ways in Phtysiopneumology study development are very important and 
XS�WR�GDWH��7KH�DLP��7R�GHWHUPLQH�WXEHUFXORVLV¶��7%��SODFH�DQG�VKRZ�WKH�
SURIHVVLRQDO�VWDII¶V�WUDLQLQJ�SHFXOLDULWLHV�LQ�3KWK\VLSQHXPRORJ\�LQ�PR�
GHUQL]LQJ�KHDOWKFDUH�DQG�HGXFDWLRQ�UHIRUP�LQ�WKH�5HSXEOLF�RI�0ROGRYD��
7KH�IRFXV�LV�RQ�WKH�'HSDUWPHQW�RI�3QHXPRSKW\VLRORJ\�RI�WKH�6WDWH�8QL-
YHUVLW\�RI�0HGLFLQH�DQG�3KDUPDF\�Ä1LFRODH�7HVWHPLWDQX´��,Q�WKH�DUWLFOH�LW�
LV�SUHVHQWHG�WKH�7%�HSLGHPLRORJ\�QRZDGD\V�DQG�LW¶V�DQDO\VLV��:HOO�VKRZQ�
DUH�WKH�TXHVWLRQV�UHODWHG�WR�WKH�VWDII¶V�SUH��DQG�SRVWJUDGXDWH�WUDLQLQJ��LQ�
SUHSDULQJ�VWXGHQWV�LQ�Ä3KW\VLRSXOPRQRORJ\´��DUHD�Ä7XEHUFXORVLV´��,W�LV�
VKRZQ�WKDW�WKH�SURIHVVLRQDO�VWDII¶V�VWXG\�LV�EHLQJ�SHUIRUPHG�DFFRUGLQJ�
to the international and national strategies in combating tuberculosis, to 
PHGLFDO�VFLHQFHV��DQG�UHVSHFWLQJ�WKH�0LQLVWU\�RI�+HDOWK�UHFRPPHQGDWLRQV��
7KH�DLP�RI�WKH�'HSDUWPHQW�RI�Ä3QHXPRSKW\VLRORJ\´�UHPDLQV�WR�EH�WKH�
PHGLFDO�VWDII�GHYHORSPHQW�DQG�LW¶V�RSWLPL]DWLRQ�LQ�FRPEDWLQJ�WXEHUFXORVLV��
Keywords: tuberculosis, epidemiological indices, phtysiopulmonology 
study, department
Ɋɟɡɸɦɟ
Ⱦɨ��ɢ�ɩɨɫɥɟɞɢɩɥɨɦɧɨɟ� ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɟ�ɩɨ�ɮɬɢɡɢɨɩɭɥɶɦɨɧɨɥɨɝɢɢ��
ɫɨɜɪɟɦɟɧɧɨɟ�ɫɨɫɬɨɹɧɢɟ�ɩɪɨɛɥɟɦɵ�
ȼ� ɧɚɫɬɨɹɳɟɟ� ɜɪɟɦɹ� ɜ� ɫɨɜɪɟɦɟɧɧɨɦ� ɨɛɳɟɫɬɜɟ� ɩɪɟɞɴɹɜɥɹɸɬɫɹ�
ɜɵɫɨɤɢɟ�ɬɪɟɛɨɜɚɧɢɹ�ɤ�ɤɚɱɟɫɬɜɭ�ɦɟɞɢɰɢɧɫɤɨɣ�ɩɨɦɨɳɢ��Ⱥ�ɬɪɟɛɨɜɚɧɢɹ�
ɤ�ɜɪɚɱɟɛɧɨɦɭ�ɞɢɚɝɧɨɡɭ��ɨɫɨɛɟɧɧɨ�ɜ�ɭɫɥɨɜɢɹɯ�ɫɬɪɚɯɨɜɨɣ�ɦɟɞɢɰɢɧɵ��
ɩɨɫɬɨɹɧɧɨ�ɜɨɡɪɚɫɬɚɸɬ��ȼ�ɫɜɹɡɢ�ɫ�ɱɟɦ��ɭɤɪɟɩɥɟɧɢɟ�ɩɪɨɮɟɫɫɢɨɧɚɥɶɧɨɝɨ�
ɤɚɞɪɨɜɨɝɨ�ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɚ��ɩɪɨɛɥɟɦɵ�ɢ�ɢɧɧɨɜɚɰɢɨɧɧɵɟ�ɩɭɬɢ�ɪɚɡɜɢɬɢɹ�
ɮɬɢɡɢɨɩɭɥɶɦɨɧɨɥɨɝɢɱɟɫɤɨɝɨ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɹ�ɜɟɫɶɦɚ�ɡɧɚɱɢɦɵ�ɢ�ɚɤɬɭɚɥɶɧɵ��
ɐɟɥɶ�ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ�±�ɨɛɨɡɧɚɱɢɬɶ�ɛɪɟɦɹ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ��ɌȻ��ɢ�ɩɨɤɚɡɚɬɶ�
ɨɫɨɛɟɧɧɨɫɬɢ�ɩɨɞɝɨɬɨɜɤɢ� ɫɩɟɰɢɚɥɢɫɬɨɜ�ɩɨ�ɮɬɢɡɢɨɩɭɥɶɦɨɧɨɥɨɝɢɢ�
ɜ� ɭɫɥɨɜɢɹɯ�ɦɨɞɟɪɧɢɡɚɰɢɢ� ɡɞɪɚɜɨɨɯɪɚɧɟɧɢɹ�ɢ� ɪɟɮɨɪɦ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɹ�
ɜ�Ɋɟɫɩɭɛɥɢɤɟ�Ɇɨɥɞɨɜɚ��Ɉɛɴɟɤɬɨɦ�ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ� ɹɜɢɥɚɫɶ� ɤɚɮɟɞɪɚ�
ɉɧɟɜɦɨɮɬɢɡɢɨɥɨɝɢɢ�Ƚɨɫɭɞɚɪɫɬɜɟɧɧɨɝɨ� ɭɧɢɜɟɪɫɢɬɟɬɚ�ɦɟɞɢɰɢɧɵ�
ɢ�ɮɚɪɦɚɰɢɢ�³ɇ��Ɍɟɫɬɟɦɢɰɚɧɭ´��ȼ� ɞɚɧɧɨɣ� ɫɬɚɬɶɟ� ɩɪɟɞɫɬɚɜɥɟɧɚ�
ɷɩɢɞɟɦɢɨɥɨɝɢɹ�ɫɨɜɪɟɦɟɧɧɨɝɨ�ɌȻ�ɢ�ɟɺ�ɨɰɟɧɤɚ��Ɉɫɜɟɳɟɧ�ɤɪɭɝ�ɜɨɩɪɨɫɨɜ��
ɫɜɹɡɚɧɧɵɯ� ɫ� ɞɨ�� ɢ� ɩɨɫɥɟɞɢɩɥɨɦɧɨɣ� ɩɨɞɝɨɬɨɜɤɨɣ� ɫɬɭɞɟɧɬɨɜ� ɢ�
ɫɩɟɰɢɚɥɢɫɬɨɜ� ɩɨ� ɞɢɫɰɢɩɥɢɧɟ� ³Ɏɬɢɡɢɨɩɭɥɶɦɨɧɨɥɨɝɢɹ´�� ɪɚɡɞɟɥ�
³Ɍɭɛɟɪɤɭɥɟɡ´��ɉɨɤɚɡɚɧɨ�� ɱɬɨ�ɩɪɨɮɟɫɫɢɨɧɚɥɶɧɨɟ� ɨɛɭɱɟɧɢɟ� ɤɚɞɪɨɜ�
ɩɪɨɜɨɞɢɬɫɹ�ɜ�ɫɜɟɬɟ�Ɇɟɠɞɭɧɚɪɨɞɧɵɯ�ɢ�ɇɚɰɢɨɧɚɥɶɧɵɯ�ɋɬɪɚɬɟɝɢɣ�
ɛɨɪɶɛɵ�ɫ�ɌȻ��ɝɨɫɭɞɚɪɫɬɜɟɧɧɵɯ�ɡɚɞɚɧɢɣ�ɢ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɬɟɥɶɧɵɯ�ɩɥɚɬɮɨɪɦ�
ɦɟɞɢɰɢɧɫɤɨɣ� ɧɚɭɤɢ� ɢ�Ɇɢɧɢɫɬɟɪɫɬɜɚ� ɡɞɪɚɜɨɨɯɪɚɧɟɧɢɹ� ɫɬɪɚɧɵ��
Ɋɚɡɜɢɬɢɟ� ɤɚɞɪɨɜɵɯ�ɪɟɫɭɪɫɨɜ� ɢ� ɟɝɨ� ɨɩɬɢɦɢɡɚɰɢɹ� ɜ� ɫɮɟɪɟ� ɛɨɪɶɛɵ�
ɫ�ɌȻ�ɨɫɬɚɟɬɫɹ�ɝɥɚɜɧɨɣ�ɡɚɞɚɱɟɣ�ɤɚɮɟɞɪɵ�³ɉɧɟɜɦɨɮɬɢɡɢɨɥɨɝɢɹ´��
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ� ɫɥɨɜɚ��ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡ�� ɷɩɢɞɟɦɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɟ� ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɢ��
ɮɬɢɡɢɨɩɭɥɶɦɨɧɨɥɨɝɢɱɟɫɤɨɟ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɟ��ɤɚɮɟɞɪɚ

Introducere
Printre cele mai actuale compo-

nente relevante ale medicinei interne 
moderne, Ftiziopneumologia și Servi-
ciile de asistență medicală integrate 
ocupă un loc deosebit de important în 
combaterea tuberculozei (TB). Măsurile 
de combatere a TB necesită o largă 
diversitate de activități privind preve-
nirea, depistarea la timp, diagnostica-
rea și tratamentul bolii, monitorizarea 
grupelor de risc, evaluarea situației 
epidemiologice. Succesul organizării 
și desfășurării activităților de control 
al TB depinde în mare măsură de efi-
cacitatea realizării și aplicării acestora, 
de monitorizarea în toate direcțiile mai 
importante.

Desigur, o țară cu o incidență 
destul de înaltă a TB are nevoie de 
un serviciu eficient de combatere a 
acestei maladii, serviciu ce cooperea-
ză cu organizațiile internaționale și se 
îmbogățește cu noi tehnologii inova-
toare. Aspecte importante ale dezvol-
tării ramurii sunt pregătirea și formarea 
cadrelor, dezvoltarea nu numai inter-
departamentală, ci și interacțiunea 
interdisciplinară a ftiziopneumologiei 
cu alte domenii ale medicinei.

De asemenea, trebuie remarcat 
faptul că, în etapa actuală, sunt carac-
teristice fluxul informațional tot mai 
mare și cerințele crescânde față de 
competența medicală profesională. 
Prin urmare, componentele-cheie 
ale învățământului postuniversitar ar 
trebui să fie adaptarea și formarea pro-
fesională continuă a specialiștilor, prin 
perfecționări generale și tematice, prin 
flexibilitatea procesului de pregătire a 
cadrelor medicale.

Scopul studiului a fost de a elucida 
povara TB ca o problemă de sănătate și 
socioeconomică. Să acordăm atenție 
particularităților formării specialiștilor 
în domeniul ftiziopneumologiei și 

CZU: 614.23/25:378
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optimizării acestui proces în condițiile moderni-
zării sistemului sănătății publice și ale reformelor 
învățământului în Republica Moldova.

Material și metode
Este prezentată o caracteristică complexă și o 

evaluare integrală a situației epidemiologice privind 
tuberculoza în Republica Moldova. Au fost analizate 
problemele procesului de studii în domeniul ftizio-
pneumologiei și organizarea pregătirii postuniversi-
tare a tinerilor absolvenți ai Universității de Medicină, 
precum și formarea profesională la disciplina Ftizio-
pneumologie, compartimentul Tuberculoza.

De asemenea, a fost evaluată practica pedago-
gică pentru recalificarea medicilor-ftiziopneumologi, 
care acordă asistența medicală antituberculoasă 
populației din republică. În prezent, la Catedra Pne-
umoftiziologie, în rezidentură își fac studiile 11 per-
soane, în doctorantură – 4. În fiecare an, la ciclurile de 
perfecționare sunt pregătiți 91 de medici-ftiziopne-
umologi. Problemele actuale ale ftiziopneumologiei 
sunt predate și medicilor de familie.

O b i e c t u l  s t u d i u l u i  a  f o s t  C a t e d r a 
Ftiziopneumologie de la Universitatea de Stat 
de Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu. 
Baza studiului au constituit-o Institutul de 
Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc și Spitalul 
Municipal de Pneumoftiziologie din Chișinău.

Rezultate și discuții
Conform estimărilor OMS, Republica Moldova 

se află printre cele 18 țări cu cea mai mare povară a TB 
în regiunea europeană. Situația epidemiologică nefa-
vorabilă este asociată problemelor socioeconomice. 
Evaluarea proprie a indicatorilor epidemiometrici ai 
TB în anii 2012–2014 a relevat următoarea dinamică: 
incidența tuberculozei în populația adultă a fost de 
107,7 în 2012, de 102,2 în 2013, de 92,6 în 2014 la 100 
mii populație. La copiii de 0–17 ani, acest indicator 
în anii respectivi a constituit 22.4; 21.5; 18,5 la 100 
mii copii. Ponderea baciliferilor în rândul pacienților 
adulți nou-diagnosticați (prin microscopie) a fost 
de 39.5%; 35.6%; 35,7%. Proporția pacienților cu TB 
pulmonară forme destructive – 37,5%; 37,2%; 36,9%. 
TB MDR primară a fost înregistrată la 26,3% bolnavi. 
Mortalitatea de TB: în 2012 – 14,4 cazuri; în 2013 – 
11.1, în 2014 – 11,8 la 100 mii locuitori.

Evaluarea indicatorilor epidemiometrici princi-
pali a relevat că, în conformitate cu obiectivele Stra-
tegiei internaționale Stop TB, Programul Național de 
control al tuberculozei, planul complex de activități 
integrate în controlul TB a permis stoparea acestor in-
dicatori și reducerea și stabilizarea acestora în ultimii 
cinci ani. Un efect pozitiv considerabil asupra situației 
epidemiologice în TB l-au avut perfecționarea și op-

timizarea managementului serviciului de ftiziopne-
umologie și recunoașterea controlului TB în politica 
statului drept o problemă prioritară. 

În prezent, obiectivul strategic este realizarea 
activităților de control al TB în cadrul noii strategii a 
OMS STOP epidemiei TB în perioada de după 2015. 
Iată de ce problemele actuale care stau în fața servi-
ciului de ftiziopneumologie impun soluții inovatoare, 
inclusiv în domeniul formării profesionale a medici-
lor-ftiziopneumologi.

Integrarea sistemului de învățământ medical 
în sistemul european al învățământului a schimbat 
paradigma instruirii medicilor. Este evident că, în 
condițiile actuale, un rol deosebit de important îl 
are abordarea complexă în învățământul medical, 
deoarece un profesor-medic are scopul nu numai să 
transmită cunoștințele sale studentului, să-l învețe 
metodologia și un anumit algoritm de acțiuni, ci și 
să dezvolte în el capacitatea de a comunica cu pa-
cientul, de a lua decizii independente, capacitatea 
și disponibilitatea de a efectua măsuri preventive, 
terapeutice și de diagnosticare a tuberculozei de 
diversă localizare.

Tranziția la tehnologiile informativ-comunica-
tive moderne de predare, combinația rezonabilă cu 
metodele tradiționale sporesc interesul studenților 
față de disciplina Ftiziopneumologie. Lucrul de 
sine stătător asupra fișei de observație, de formare 
educațională și pregătirea prezentării pot îmbunătăți 
nivelul de dezvoltare și de competitivitate profesi-
onală. 

La Catedra Pneumoftiziologie studenții, înce-
pând cu anul IV, realizează teza de diplomă conform 
modulului Pneumoftiziologie. În prezent, specificul 
predării disciplinei Ftiziopneumologie în cadrul 
învățământului postuniversitar este determinat 
de o serie de factori. Aceștia sunt diferite tipuri de 
instituții medicale (asistența medicală de ambula-
toriu, staționare de ftiziopneumologie, centre de 
reabilitare pentru copii), deci și particularitățile de 
activitate a medicului-ftiziopneumolog sunt funda-
mental diferite. Localizarea poliorganică a procesu-
lui tuberculos (sistemele respirator, osteoarticular, 
urogenital, nervos central, limfatic etc.) favorizează 
necesitatea de a pregăti și a antrena în activitatea an-
tituberculoasă specialiști relevanți. Cu toate acestea, 
trebuie subliniat faptul că factorul principal în pregă-
tirea programelor, curriculumului, formelor de spe-
cializare și perfecționare sunt cerințele practice de 
sănătate publică și platforma educațională a științei 
medicale, bazate pe experiența internațională.

În structura programelor de rezidențiat și de 
formare profesională postuniversitară a medicilor-
ftiziopneumologi sunt luate în considerație reali-
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zările moderne ale științei în domeniul prevenirii, 
depistării, diagnosticării, tratamentului și reabilitării 
pacienților cu TB. Recunoscând importanța stan-
dardelor medicale în domeniul sistemului sănătății, 
inclusiv în ftiziopneumologie, considerăm că medicii 
ar trebui să fie familiarizați cu tendințele moderne, 
numite „predictive” („peventive and personalized 
medicine”).

Tuberculoza este o boală socială gravă, în care 
pacientul și medicul-ftiziopneumolog cooperează 
timp îndelungat unul cu altul, uneori timp de mai 
mulți ani. Trebuie de luat în considerație faptul că 
persoana cu TB este nu numai un pacient care are 
nevoie de îngrijire medicală, ci și o sursă de infecție, 
care este un pericol pentru alte persoane. Specia-
litatea de medic-ftiziopneumolog diferă de toate 
celelalte prin necesitatea permanentă a unui control 
asupra aderării, cooperării active nu numai cu însuși 
pacientul, ci și cu familia lui.

Acest lucru este complicat de faptul că printre 
pacienții cu TB există o proporție mare de persoa-
ne nefavorabile din punct de vedere social, cu o 
complianță redusă, care au nevoie de susținere 
psihologică și socială. Conduita competentă psi-
hologică a tratamentului antituberculos, scopul 
căreia îl constituie obiectivele de stabilizare a stării 
emoționale a pacientului și de fortificare a resurse-
lor lui psihologice, devine tot mai actuală și are o 
semnificație practică majoră.

O categorie deosebită de pacienți sunt cei cu TB 
asociată cu infecția HIV, diabet, cancer pulmonar. În 
acest context, activitățile medicului-ftiziopneumo-
log se desfășoară în colaborare tot mai strânsă cu 
specialiști din diferite domenii conexe de medicină, 
psihologie și sociologie. 

Coexistența bolilor etiologic comune sau de altă 
etiologie și a factorilor patogenici cu procesul patolo-
gic de bază, interacțiunea lor este definită ca comor-
biditate. Actualmente, în programele educaționale, 
acestor probleme li se acordă o deosebită atenție. Cu 
fiecare an, tangențele dintre serviciul de ftiziopneu-
mologie și alte domenii ale sistemului sănătății sunt 
tot mai frecvente. Interacțiunea activă și eficientă cu 
medicii-oncologi, infecționiști, radiologi, geneticieni 
dă rezultate bune.

Caracterizând instruirea postuniversitară mo-
dernă a medicilor-ftiziopneumologi în contextul 
celor expuse mai sus, ar fi rațional să fie menționată 

necesitatea de a încadra în acest proces impor-
tant și foarte complicat și profesori-medici de alte 
specialități.

Varietatea bolilor respiratorii specifice și a celor  
nespecifice necesită o abordare multidisciplinară în 
formarea profesională a cadrelor medicale. Printre 
aspectele metodologice ale predării ftiziopneumo-
logiei, un loc deosebit îl are diagnosticul radiologic 
al patologiei pulmonare.

Tot mai frecvent atestăm un interes deosebit 
al medicilor-ftiziopneumologi față de metodele 
radiologice contemporane, care permit optimiza-
rea procesului de diagnosticare și a diagnosticului 
diferențiat autentic al tuberculozei, al tumorilor și 
al altor procese patologice. 

Cunoașterea tehnologiilor moderne de imagis-
tică în radiologia toracică, capacitatea profesională 
a medicilor-cliniciști de a evalua corect semiologia  
radiologică sunt deosebit de importante în condițiile 
epidemiologiei și patomorfozei actuale a TB și a 
bolilor bronhopulmonare nespecifice.

Concluzie
Materialele prezentate demonstrează faptul că 

situația epidemiologică actuală privind TB și noile 
direcții ale managementului controlului TB se află în 
centrul atenției nu numai a sistemului de sănătate și 
a instituțiilor științifico-practice de specialitate, ci și 
a Catedrei Pneumoftiziologie a Universității de Stat 
de Medicină și Farmacie N. Testemițanu. 

Teza de licență și perioada limitată de formare 
profesională la ciclurile de perfecționare tematică a 
medicilor, în condițiile actuale ale unui volum mare 
de informații obținute, necesită o competență și o 
calificare pedagogică înaltă a profesorilor. Aspectele 
abordate sunt foarte relevante și pot contribui la 
optimizarea în continuare a învățământului pre- și 
postuniversitar, în condițiile reformelor sistemului 
sănătății din Republica Moldova și în situația epide-
miologică complicată privind tuberculoza.

Prezentat la 03.01.2017

Constantin Iavorschi, dr. hab. în șt. med.,
prof. cercet.,
șef Catedră Pneumoftiziologie, 
IP USMF N. Testemițanu, 
Chișinău, str. Grenoble, 147, tel.: 079131073
E-mail: ciavorschi@gmail.com
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Summary
Evaluation of the family doctor’s activity in the 
process of dynamic development of primary 
health care
6LQFH� ������ WKH�*RYHUQPHQW� RI� WKH�5HSXEOLF� RI�
0ROGRYD�KDV�EHHQ�UHIRUPLQJ�SULPDU\�KHDOWK�FDUH�
IRU� WKH� SXUSRVH� RI� SURWHFWLQJ� DQG� VWUHQJWKHQLQJ�
WKH�KHDOWK�RI�WKH�SRSXODWLRQ��DFKLHYLQJ�WKH�JUHDW-
HVW�SRVVLEOH�ZHOO�EHLQJ�RI�SHRSOH�ZLWK�UDWLRQDO�XVH�
RI�DYDLODEOH�UHVRXUFHV��7KH�G\QDPLF�GHYHORSPHQW�
RI� SULPDU\� KHDOWK� FDUH� IRU� DOPRVW� ��� \HDUV� KDV�
IDFLOLWDWHG�WKH�DSSOLFDWLRQ�RI�YDULRXV�DSSURDFKHV�
WR�WKH�DFWLYLWLHV�RI�WKH�IDPLO\�GRFWRU��6HDUFK�IRU�DQ�
RSWLPDO�RUJDQL]DWLRQ�PRGHO�RI�WKH�SULPDU\�KHDOWK�
FDUH� EDVHG� RQ� WKH� IDPLO\� SK\VLFLDQV¶� SUDFWLFH�
FRQWLQXHV� DQG� QHZ�DSSURDFKHV� WR� ¿QDQFLQJ� DUH�
proposed by the National Health Insurance Com-
pany. The indicators, which can be used to monitor 
WKH�HIIHFWLYHQHVV�RI�WKH�SUDFWLFH�RI�IDPLO\�GRFWRUV��
remain poorly investigated.
Keywords��IDPLO\�GRFWRU��DFWLYLW\��SULPDU\�KHDOWK�
care, development

Ɋɟɡɸɦɟ
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ɩɪɨɰɟɫɫɟ�ɞɢɧɚɦɢɱɟɫɤɨɝɨ�ɪɚɡɜɢɬɢɹ�ɩɟɪɜɢɱɧɨɣ�
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ɩɟɪɜɢɱɧɨɣ�ɦɟɞɢɤɨ�ɫɚɧɢɬɚɪɧɨɣ�ɩɨɦɨɳɢ�ɫ�ɰɟɥɶɸ�
ɨɯɪɚɧɵ� ɢ� ɭɤɪɟɩɥɟɧɢɹ� ɡɞɨɪɨɜɶɹ� ɧɚɫɟɥɟɧɢɹ��
ɞɨɫɬɢɠɟɧɢɹ� ɦɚɤɫɢɦɚɥɶɧɨ� ɜɨɡɦɨɠɧɨɝɨ�
ɛɥɚɝɨɩɨɥɭɱɢɹ� ɥɸɞɟɣ� ɩɪɢ� ɪɚɰɢɨɧɚɥɶɧɨɦ�
ɢɫɩɨɥɶ ɡɨɜɚɧɢɢ � ɞɨɫɬɭɩɧɵɯ � ɪɟɫɭɪɫɨɜ ��
Ⱦɢɧɚɦɢɱɟɫɤɨɟ� ɪɚɡɜɢɬɢɟ� ɩɟɪɜɢɱɧɨɣ� ɦɟɞɢɤɨ�
ɫɚɧɢɬɚɪɧɨɣ�ɩɨɦɨɳɢ�ɧɚ�ɩɪɨɬɹɠɟɧɢɢ�ɩɨɱɬɢ����
ɥɟɬ� ɫɩɨɫɨɛɫɬɜɨɜɚɥɨ� ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɸ� ɪɚɡɥɢɱɧɵɯ�
ɩɨɞɯɨɞɨɜ� ɤ� ɞɟɹɬɟɥɶɧɨɫɬɢ� ɫɟɦɟɣɧɨɝɨ� ɜɪɚɱɚ��
ɉɨɢɫɤ� ɨɩɬɢɦɚɥɶɧɨɣ� ɦɨɞɟɥɢ� ɨɪɝɚɧɢɡɚɰɢɢ�
ɩɟɪɜɢɱɧɨɣ�ɦɟɞɢɤɨ�ɫɚɧɢɬɚɪɧɨɣ�ɩɨɦɨɳɢ�ɧɚ�ɨɫɧɨɜɟ�
ɩɪɚɤɬɢɤɢ� ɫHɦɟɣɧɨɝɨ� ɜɪɚɱɚ� ɩɪɨɞɨɥɠɚɟɬɫɹ� ɢ�
ɧɨɜɵɟ�ɩɨɞɯɨɞɵ�ɤ�ɮɢɧɚɧɫɢɪɨɜɚɧɢɸ�ɩɪɟɞɥɨɠɟɧɵ�
ɇɚɰɢɨɧɚɥɶɧɨɣ� Ʉɨɦɩɚɧɢɟɣ� ɋɬɪɚɯɨɜɚɧɢɹ� ɜ�
Ɇɟɞɢɰɢɧɟ�� Ɉɫɬɚɸɬɫɹ� ɦɚɥɨɢɡɭɱɟɧɧɵɦɢ�
ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɢ�� ɢɫɩɨɥɶɡɭɹ� ɤɨɬɨɪɵɟ� ɜɨɡɦɨɠɧɨ�
ɩɪɨɜɨɞɢɬɶ� ɦɨɧɢɬɨɪɢɧɝ� ɷɮɮɟɤɬɢɜɧɨɫɬɢ�
ɩɪɚɤɬɢɤɢ�ɫɟɦɟɣɧɵɯ�ɜɪɚɱɟɣ�
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɫɟɦɟɣɧɵɣ�ɜɪɚɱ��ɞɟɹɬɟɥɶɧɨɫɬɶ��
ɩɟɪɜɢɱɧɚɹ�ɦɟɞɢɰɢɧɫɤɚɹ�ɩɨɦɨɳɶ��ɪɚɡɜɢɬɢɟ

Introducere
Declaraţia de la Alma-Ata (1978) este primul docu-

ment la nivel internaţional care a recomandat tuturor 
guvernelor „ (...) să formuleze politici naţionale, strategii și 
planuri de acţiune, să lanseze și să susţină asistenţa medi-
cală primară ca parte a unui sistem naţional cuprinzător de 
sănătate și în coordonare cu alte sectoare”. În acest scop, 
Guvernul Republicii Moldova a demonstrat voinţă politică, 
a mobilizat resursele ţării și cele externe și a iniţiat procesul 
de reformare a asistenţei medicale primare (AMP), cu intro-
ducerea practicii medicale bazate pe o nouă specialitate, 
cum este Medicina de familie [1]. Procesul a început în anul 
1988, și către anul 2003 medicina de familie a devenit 
singurul model de îngrijire a sănătăţii populaţiei la nivelul 
primar al sistemului de sănătate [2].

Introducerea asigurărilor obligatorii în medicină la 
nivel naţional în 2004 a consolidat poziţia medicilor de 
familie, permiţându-le să-și realizeze pe deplin funcţiile 
esenţiale – funcţia de prim contact al pacientului cu 
sistemul de sănătate și funcţia de portar, ce are ca scop 
utilizarea raţională a resurselor existente [3, 4]. În confor-
mitate cu Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate 
în perioada 2008–2017, în scopul controlului, optimizării 
și eficientizării resurselor primare de îngrijire a sănătăţii, 
ridicării calităţii serviciilor medicale prestate populaţiei și 
îmbunătăţirii rezultatelor în domeniu, în 2010 a fost emis 
ordinul Ministerului Sănătăţii cu privire la asistenţa medi-
cală primară [6, 7].

În prezentul studiu am evaluat abordările aplicate 
pentru evaluarea activităţii medicului de familie în proce-
sul dezvoltării dinamice a asistenţei medicale primare în 
Republica Moldova.

Material și metode
Pentru atingerea scopului propus am studiat un șir 

de documente (legi, hotărâri ale guvernului, ordine ale 
Ministerului Sănătăţii) care au reglementat activitatea 
medicului de familie din 1998 până în prezent. În articol 
au fost incluse doar datele relevante.

Rezultate și discuţii
O descriere amplă a obligaţiunilor profesionale ale 

medicului de familie efectuată pentru prima dată o găsim 
în Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 163 din 21.05.1998 refe-
ritor la continuitatea reformelor asistenţei medicale primare 
pe principiul medicului de profil general / de familie. Indicii de 
bază ai activităţii medicului de practică generală/medicului 
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de familie, conform Regulamentului medicului de 
profil general (de familie) din documentul nomina-
lizat [8], au inclus:
1. Mortalitatea copiilor.
2. Mortalitatea la domiciliu (îndeosebi a persoa-

nelor apte de muncă).
3. Complicaţiile morbidităţii (se cer descifrate).
4. Nivelul de spitalizare.
5. Complicaţiile perioadei perinatale, la naștere 

și postnatale survenite în urma inoportunităţii 
asistenţei medicale primare.

6. Examinările și măsurile profilactice:
a) profilul oncologic;
b) tuberculoza;
c) imunizarea (planificată, vaccinările, revac-

cinările etc.);
d) maladiile venerice și SIDA.
Conform regulamentului menţionat, indicii 

nominalizaţi reflectă doar activităţile de bază ale 
medicului de practică generală/medicului de familie, 
corelând cu cei statistici, solicitaţi oficial de Biroul de 
statistică medicală. 

O perioadă de aproape 10 ani a fost necesară 
pentru a pregăti trecerea de la practica medicală 
asigurată în grup de către medicul-internist și medi-
cul-pediatru în colaborare cu medicul obstetrician-
ginecolog. Fondarea Catedrei Medicina de Familie în 
cadrul Universităţii de Stat de Medicină și Farmacie, 
în anul 1997, a fost o catalizare a implementării prac-
ticii medicului de familie graţie fortificării procesului 
de calificare a medicilor și educaţie vocaţională prin 
instruirea de trei ani în rezidenţiat. Astfel, în timp 
relativ scurt, către anul 2003, modelul asistenţei 
medicale primare bazat pe activitatea medicului de 
familie a devenit unic la scară naţională. Accentul în 
dezvoltarea sistemului de sănătate în acea perioa-
dă a fost pus pe accesibilitatea serviciilor medicale 
acordate populaţiei.

Introducerea sistemului naţional de asigurare 
în medicină a fost o trecere a asistenţei medicale la o 
nouă treaptă de dezvoltare, care a permis extinderea 
pachetului de servicii acordate de echipa medicului 
de familie. În plus, accentul de pe accesabilitatea și 
disponibilitatea serviciilor medicale din anul 2004 a 
fost trecut pe asigurarea serviciilor medicale de cali-
tate. Începând cu anul 2007, în sistemul de sănătate 
s-au dezvoltat un număr impunător de Protocoale 
clinice naţionale și în jur de două sute de protocoale 
standardizate ale medicului de familie, introducerea 
cărora are menirea să asigure creșterea continuă a 
calităţii asistenţei medicale.

Extinderea atribuţiilor și a drepturilor medicilor 
de familie în cadrul asigurărilor în medicină a impus 
necesitatea revizuirii documentelor ce reglementau 
asistenţa medicală primară. Astfel, după revizuirea 

regulamentelor în vigoare, Ministerul Sănătăţii a emis 
Ordinul cu privire la asistenţa medicală primară în 
Republica Moldova [4].

Indicatorii de bază ai activităţii medicului de fa-
milie, descriși în profesiograma medicului de familie 
în versiunea revizuită, sunt: 
a) numărul de pacienţi aflaţi pe lista medicului de 

familie; 
b) structura demografică a populaţiei; 
c) numărul copiilor, inclusiv în primul an de viaţă; 
d) numărul femeilor gravide luate în evidenţă, 

inclusiv până la 12 săptămâni; 
e) rata imunizării populaţiei; 
f ) monitorizarea dezvoltării fizice și psihomotorii 

a copilului, inclusiv îndeplinirea indicatorilor de 
calitate; 

g) volumul și calitatea activităţilor de profilaxie 
primară și secundară a stărilor cu impact major 
asupra morbidităţii și mortalităţii; 

h) volumul și calitatea activităţilor de îngrijire an-
tenatală, supravegherea gravidelor și a lăuzelor; 

i) volumul și calitatea activităţilor de planificare 
a familiei; 

j) morbiditatea populaţiei înregistrate pe listă, 
inclusiv structura morbidităţii; 

k) morbiditatea prin maladii socialmente condiţi-
onate; 

l) rata de depistare timpurie a proceselor cance-
roase, a tuberculozei; 

m) evidenţa, supravegherea și organizarea trata-
mentului pacienţilor cu maladii cronice și acute; 

n) implementarea și supravegherea pacienţilor 
conform Protocoalelor clinice naţionale și celor 
standardizate ale medicului de familie; 

o) mortalitatea generală, inclusiv în vârstă aptă de 
muncă și la domiciliu; 

p) mortalitatea infantilă și cea maternă; 
r) nivelul și structura invalidităţii primare; 
s) corectitudinea organizării și completării docu-

mentaţiei medicale primare; 
t) rata de depistare timpurie a cazurilor de violen-

ţă în familie; 
u) rata cazurilor spitalizate în mod urgent; 
v) planuri individuale elaborate privind tratamen-

tul supravegheat la domiciliu, inclusiv pentru 
persoanele nedeplasabile, îngrijirile medicale, 
inclusiv paliative, la domiciliu; 

w) satisfacţia pacientului de serviciile prestate de 
medicul de familie.
Programul Unic de asigurări obligatorii în 

medicină, aprobat în anul 1998, de asemenea a 
fost supus, pe parcursul anilor, unor modificări 
ce au dus la testarea și implementarea normelor 
metodologice pentru aplicarea lui anuală începând 
cu 2011 [5, 6]. Primul document cu privire la normele 
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metodologice de aplicare a Programului Unic de 
asigurări obligatorii în medicină nu conţinea careva 
indicatori de activitate a medicului de familie [7]. În 
următorii ani [9], pentru a mobiliza medicii de familie 
întru prestarea serviciilor de calitate populaţiei, 
au fost introduse următoarele tipuri de indicatori: 
indicatori de proces / „per serviciu” și indicatori de 
rezultat.

Indicatorii de proces / „per serviciu” au cuprins 
câteva domenii, în special: 
y Indicatorul I. Prevenirea, depistarea timpurie 

și supravegherea maladiilor: cardiovasculare, 
oncologice, diabet zaharat, tuberculoză; 

y Indicatorul II. Supravegherea gravidei; 
y Indicatorul III. Supravegherea copilului în primul 

an de viaţă. 
Indicatorii de rezultat au inclus: 

1)  rata adulţilor cu hipertensiune arterială a căror 
tensiune este sub control în anul de raportare 
constituie 25% din numărul total al adulţilor cu 
hipertensiune arterială; 

2)  rata persoanelor din grupurile-ţintă cărora li s-a 
efectuat testul citologic Babeș-Papanicolau în 
anul de raportare constituie 85% din numărul 
total al femeilor planificate pentru acest test 
citologic în anul de raportare; 

3)  rata gravidelor supravegheate de către medicul 
de familie conform standardelor în vigoare în 
anul de raportare constituie 85% din numărul 
total al gravidelor la care sarcina s-a finalizat cu 
nașterea în anul de raportare; 

4)  rata copiilor supravegheaţi de către medicul 
de familie conform standardelor în vigoare în 
anul de raportare constituie 85% din numărul 
total al copiilor care au împlinit 12 luni în anul 
de raportare.  
Ca parte a asigurărilor obligatorii în medicină în 

Moldova, una dintre formele de finanţare, împreună 
cu plata pe cap de locuitor, a fost plata bonusurilor 
pe baza evaluării performanţei. De-a lungul perioa-
dei anterioare, în medicina de familie au fost testate 
două modele de plată pentru serviciu: tratamentul 
episodic al bolilor acute și al cazurilor de exacerbare 
a bolii cronice într-un spital de zi și plata pentru in-
dicatorii de performanţă ai calităţii muncii. Ambele 
modele și-au găsit locul în sistemul de sănătate. 

Povara în creștere a bolilor a dus la faptul că 
secţiunea Asistenţă medicală primară din Programul 
Unic a suferit schimbare anual și noile responsabi-
lităţi au fost încredinţate medicului de familie în 
fiecare an. În conformitate cu hotărârea Guvernului 
din 2016, Ministerul Sănătăţii și Compania Naţională 
de Asigurări în Medicină anual, într-o perioadă de 2 
săptămâni după aprobarea de către Parlament a Legii 
cu privire la fondurile asigurării obligatorii medica-

le, vor stabili nevoile populaţiei pentru servicii de 
sănătate, corelate cu sistemul de sănătate, în cadrul 
fondului obligatoriu de asistenţă medicală aprobat 
pentru anul respectiv. Conform aceluiași regulament, 
ar trebui să fie aprobate și publicate criteriile pentru 
încheierea contractelor cu instituţii medicale în ca-
drul sistemului de asigurări obligatorii în medicină 
și normele metodologice de aplicare a Programului 
Unic de asigurări obligatorii în medicină pentru anul 
respectiv [10, 11, 12].

În special, în conformitate cu recenta aprobare 
a documentului, primii zece indicatori care măsoară 
activitatea echipei medicului de familie se referă la 
prevenirea, depistarea timpurie și monitorizarea 
bolilor cardiovasculare și a diabetului zaharat. Alte 
criterii se referă la depistarea timpurie a cancerului de 
sân, cancerului de col uterin și cancerului de colon; 
managementul pacienţilor cu tuberculoză, îngrijirea 
prenatală, îngrijirea și supravegherea copiilor. Așa-
dar, au fost dezvoltate trei secţiuni – trei grupuri de 
indicatori, care întrunesc 26 de subindicatori, dintre 
care 18 privesc activitatea preventivă a medicului de 
familie, care se reflectă direct în titlu. 

Cele trei secţiuni menţionate includ: 
y Indicatorul I. Prevenirea, depistarea timpurie și 

monitorizarea bolilor; 
y Indicatorul II. Observarea femeilor gravide; 
y Indicatorul III. Observarea copiilor în primul an 

de viaţă. 
Astfel, echipa din AMP are în obligaţiune urmă-

toarele intervenţii de prevenţie primară: prescrierea 
de acid folic și suplimente cu fier pentru femeile 
gravide; administrarea profilactică a vitaminei D 
copiilor în primul an de viaţă; punerea în aplicare a 
programelor de vaccinare. 

În prevenirea secundară sunt urmăriţi indica-
torii: determinarea nivelului de zahăr din sânge la 
pacienţii cu vârsta peste 40 de ani; în caz de risc, 
calcularea riscului cardiovascular la persoanele cu 
vârste cuprinse între 40 și 65 de ani fără complicaţii 
cardiovasculare; efectuarea la femei a examenului ci-
tologic; screeningul pentru patologia de sân; oferirea 
testelor de screening în timpul sarcinii și copilului în 
primul an de viaţă. 

Prevenirea terţiară include: menţinerea și tra-
tarea persoanelor care suferă de diabet zaharat si 
hipertensiune arteriala conform Protocolului clinic 
naţional, sub supravegherea unui medic de familie, 
precum și educaţia pacientului în conformitate cu 
Programul Școala pacientului cu hipertensiune arteria-
la, cei nou-diagnosticaţi cu hipertensiune arterială, în 
conformitate cu Școala pacientului cu diabet zaharat, 
persoane nou-diagnosticate cu diabet zaharat.

Procedura de calcul al realizărilor obiectivelor în 
etapa actuală a devenit o piatră de încercare pentru 
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echipa de medici de familie și a necesitat clarifi-
cări suplimentare, pentru a rezolva problema [13]. 
Urgenţa problemelor și dificultăţilor de atingere a 
indicatorilor este determinată nu numai de cantita-
tea și varietatea domenilor de cunoștinţe medicale, 
ci într-o măsură mai mare de absenţa activităţilor 
de monitorizare și evaluare automatizate, ceea ce 
creează o povară suplimentară în procesul raportării 
și contabilizării. 

O “piatră de încercare” rămâne și promovarea 
unui stil de viaţă sănătos, care se realizează prin 
consiliere motivaţională și alte activităţi intensive, 
consumatoare de energie, care implică costuri de 
timp, de personal medical, care încă nu s-a încadrat 
pe deplin în lista sarcinilor de zi cu zi ale medicului 
de familie și necesită unele abordări inovatoare.

Concluzii
1. Dezvoltarea asistenţei medicale primare pe 

baza practicii medicului de familie este o 
căutare constantă a formelor de evaluare a 
activităţii acestuia. Astfel, ultima versiune a 
criteriilor pentru contractarea furnizorilor de 
asistenţă medicală primară include: prevenirea, 
depistarea timpurie și monitorizarea bolilor car-
diovasculare și a diabetului zaharat; depistarea 
timpurie a cancerului de sân, a cancerul de col 
uterin, cancerului de colon, de rând cu mana-
gementul pacienţilor cu tuberculoză, îngrijirea 
prenatală, îngrijirea și supravegherea copiilor. 

2. Rămân puţin studiaţi parametrii de monito-
rizare relevanţi pentru evaluarea eficacităţii 
practicii medicilor de familie.
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Summary
Health assessment of the occupationally exposed personnel to ionizing radiation
7KH�SDSHU�SUHVHQWV�WKH�UHVXOWV�RI�KHDOWK�VXUYHLOODQFH�RI�WKH�RFFXSDWLRQDOO\�H[SRVHG�SHUVRQQHO�
WR�LRQL]LQJ�UDGLDWLRQ�SHUVRQQHO��ZKLFK�LV�RQH�RI�WKH�OHJDO�UHVSRQVLELOLWLHV�RI�WKH�SXEOLF�KHDOWK�
system in accordance with all measures and European practices, provided by national leg-
LVODWLRQ��%ORRG�FRXQW�LQGLFDWRUV�RI�FDWHJRU\�$�VSHFLDOLVWV�LQYROYHG�LQ�UDGLRORJLFDO�SUDFWLFHV�
�LRQL]LQJ�UDGLDWLRQ�WKHUDS\�DQG�GLDJQRVWLF�UDGLRORJ\��GXULQJ�����������KDYH�EHHQ�DQDO\]HG��
$FFRUGLQJ�WR�JHQGHU�WKHUH�ZDV�IRXQG�GLIIHUHQW�UDGLR�VHQVLWLYLW\�WR�WKH�DFWLRQ�RI�WKH�LRQL]LQJ�
UDGLDWLRQ��7KXV��EORRG�FRXQW�DQDO\VLV�UHVXOWV�LQ�ZRPHQ�GHPRQVWUDWH�WKDW�LQ�WKH������\HDU�
KHPRJORELQ�GHFUHDVH�ZDV�KLJKOLJKWHG��PDQLIHVWHG�E\�WULJJHULQJ�RI�DQHPLD��5HG�FHOO�IDFWRU��DV�
LV�DQHPLD�DFFHOHUDWHV�HU\WKURF\WH�VHGLPHQWDWLRQ�UDWH��ZKLFK�UHÀHFWV�WKH�KLJK�YDOXH�RI�WKH�(65�
LQGLFDWRU��,Q�WKH�QH[W�\HDUV�RI�VWXG\��LW�ZDV�IRXQG�D�VORZ�G\QDPLF�RI�QRUPDOL]DWLRQ�RI�EORRG�
LQGLFDWRUV��H[FHSW�WKH�FRQWHQW�RI�O\PSKRF\WHV�LQ�PHQ��ZKLFK�LQ�WKH�\HDUV������DQG������KDYH�
LQFUHDVHG�VLJQL¿FDQWO\��/\PSKRF\WHV�EHLQJ�WKH�FHOOV�WKDW�SDUWLFLSDWH�LQ�LPPXQH�UHDFWLRQV��KDYH�
GHWHUPLQHG�FKDUDFWHUL]HG�WKH�VWDWH�RI�SUH�LPPXQH�UHVLVWDQFH�RI�WKH�RUJDQLVP�LQ�WKH�QRPLQDWHG�
FDVH��&RPSDULQJ�WKH�UHVHDUFK�UHVXOWV�LQWR�G\QDPLF�RI�ODERUDWRU\�LQYHVWLJDWLRQV�RI�SHUVRQQHO�
LQYROYHG�LQ�WKH�UDGLRORJLFDO�SUDFWLFHV�ZLWK�WKRVH�RI�WKH�SUHYLRXV�\HDUV�KDV�QRW�HVWDEOLVKHG�
VLJQL¿FDQW�FKDQJHV��7KLV�LV�H[SODLQHG�E\�WKH�FRPSOLDQFH�RI�WKH�UHTXLUHPHQWV�DERXW�UDGLDWLRQ�
protection in mentioned structures: the endowment with modern equipment, used during the 
LQYHVWLJDWLRQV��ZKLFK�FRQWULEXWHV�WR�WKH�VDIH�GHSOR\PHQW�RI�WKH�UDGLRORJLFDO�DFWLYLWLHV�
Keywords��SHUVRQQHO�H[SRVHG�WR�LRQL]LQJ�UDGLDWLRQ��UDGLDWLRQ�SURWHFWLRQ��EORRG�FRXQW��O\P-
phocytes, immune reactions, the blood system, radiological equipment
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Introducere
R a z e l e  X  a u 

fost descoperite de 
Wilhelm Röntgen în 
1895. Laureații Pre-
miului Nobel, Pierre 
și Marie (Sklodowska) 
Curie, în anul 1898 au 
descoperit elemen-
tul radioactiv radiu, 
iar un an mai târziu, 
acesta a fost raportat 
la aplicarea radiației 
pentru tratarea can-
cerului. Marie Curie 
a decedat din cauza 
anemiei aplastice, ca-
uzate de expunerea 
la radiațiile ionizante, 
și fiica ei, Irene Joliot 
Curie, premiată pentru 
cercetările în radiochi-
mie, a decedat din ca-
uza leucemiei induse 
de acțiunea radiațiilor 
ionizante. 

Razele X au trezit 
un mare interes din 
partea medicilor în 
domeniu, acestea ul-
terior fiind utilizate în 
diagnosticul fracturi-
lor și al afecțiunilor din 
interiorul țesutului. 
Utilizarea tot mai ac-
tivă a radiațiilor ioni-
zante, diagnosticarea 
medicală și radiotera-
pia au adus beneficii 
sociale semnificative. 
La sfârșitul sec. XIX, 
medicina era orientată 
către vizualizarea și 
studierea patologiilor 
din organism, ceea ce 
le permitea medicilor 
să „fotografieze” cu 
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razele X toate organele interne. Razele X erau, de 
asemenea, folosite în terapie, îndeosebi în trata-
rea afecțiunilor pielii. Atât medicii-radiologi, cât și 
pacienții sunt în mare măsură conștienți de posibilele 
efecte cancerigene ale radiațiilor ionizante. Astfel, 
este necesar de a stabili oportunitatea testelor ima-
gistice care utilizează radiațiile ionizante, a optimiza 
sistemul de imagistică medicală și a reduce acțiunea 
negativă a radiațiilor ionizante; a încuraja pacienții și 
a le permite să urmărească procesul și să se familiari-
zeze cu efectele acțiunii radiațiilor ionizante asupra 
organismului pacienților și al medicilor-radiologi. 

Principiile de bază ale radioprotecției sunt: justi-
ficarea, optimizarea și aplicarea normelor admisibile 
ale dozelor [12].

Expunerea la radiaţii ionizante a persoanelor 
în scop de diagnostic reprezintă o procedură de 
expunere planificată, argumentată medical și cu un 
impact direct asupra stării de sănătate a pacientului.

Un examen util, justificat este un examen al 
cărui rezultat poate confirma diagnosticul clinicia-
nului și implică modificări importante în algoritmul 
de gestionare terapeutică a pacientului. Optimizarea 
protecţiei radiologice în expunerea medicală este 
rezultatul aplicării și respectării nivelului de referinţă 
pentru diagnostic, asigurând doza rezonabilă de 
expunere individuală în scop medical. 

Plecând de la premisa că există iradiere din fon-
dul natural, la care se adaugă un procent important 
din iradierea medicală, Comunitatea Europeană a 
adoptat Programul Euratom, cu Directiva 97/43, 
transpusă în România prin Ordinul MS/CNCAN nr. 
285/79/2002, ce reglementează justificarea și opti-
mizarea expunerilor medicale [9]. 

Educaţia în radioprotecţia pacientului în expu-
nerea medicală impune și pe viitor o implicare activă 
din partea specialiștilor în domeniul protecţiei radi-
ologice, prin instituirea unor mijloace de informare 
calificate pentru ambele părţi implicate – medic și 
pacient [10].

Termenul de „expunere profesională” desem-
nează expunerea personalului, determinată de acti-
vitatea sa, în timpul desfășurării acesteia. Principalul 
grup al expușilor profesional la radiațiile ionizante îl 
reprezintă cei din sectorul medical.

Expunerea personalului medical la radiațiile 
ionizante în timpul activității de muncă este carac-
terizată prin expunerea la un șir de riscuri specifice: 
psihologic, fiziologic de contact cu pacienții infectați 
și la radiații ionizante. Din această categorie fac 
parte medicii-radiologi, radioterapeuții, asistenții-
radiologi, tehnicienii-radiologi etc. Supravegherea 
stării de sănătate a personalului expus profesional 
la radiaţii ionizante reprezintă una dintre responsa-
bilităţile legale ale sistemului de sănătate publică, 

în concordanță cu ansamblul de măsuri și practici 
europene, prevăzute de legislaţia naţională [11, 21]. 

Reducerea riscurilor expunerii la radiații ioni-
zante, în funcţie de tipul și scopul acestora, în cazul 
diagnosticului presupune alegerea celei mai adec-
vate și inofensive proceduri, evitarea expunerilor 
suplimentare sau, în cazul terapiei, utilizarea dozei 
necesare minime, procedee care necesită o justifica-
re corectă și optimizarea proceselor și a practicilor, 
ambele instrumente ținând de competenţa și res-
ponsabilitatea practicianului.

Procedurile medicale efectuate prin interme-
diul radiaţiilor ionizante au devenit o componentă 
esenţială a actului medical, în contextul dezvoltării 
actuale a tehnologiilor medicale și aportului lor la 
diagnostic și terapie [3].

Dezvoltarea pe scară largă a aparatajului radi-
ologic a dus la o creștere considerabilă a expușilor 
profesional la radiațiile ionizante. Au apărut o serie 
de activități cu aspecte etice în practica radiolo-
gică și tipuri de echipamente noi, ce nu existau în 
generațiile precedente. Echipamentele digitale 
performante permit obținerea unor imagini de o ca-
litate și o acuratețe superioare ale structurilor lezate, 
caracterizându-se prin reducerea dozei de radiație și 
diminuarea timpului de lucru. 

Aspectele etice ale practicii radiologice în care 
operează medicina s-au modificat radical în ultimele 
două decenii. Au avut loc contradicții în practica 
medicală, cu abordarea problemelor în domeniul 
radioprotecției și în comunicarea profesionaliștilor 
(medici-radiologi, experți în radioprotecție) [7, 8]. 

Utilizarea radiațiilor ionizante în medicină este 
o activitate distribuită la nivel mondial în procedurile 
de radiodiagnostic, în medicina nucleară și în terapia 
cu radiații ionizante.

Cercetările științifice ale activităților radiologice 
și ale normelor de radioprotecție sunt explorate în 
numeroase studii ale specialiștilor și teoreticienilor 
domeniului de specialitate [2, 4]. Elucidarea atât a ro-
lului radiațiilor ionizante ca sursă terapeutică pentru 
organism, cât și a acțiunii dozelor de radiații asupra 
proprietăților hematologice ale sângelui a fost de-
monstrată experimental prin testarea pe șobolani. 
În studiu au fost incluse 5 grupuri, fiecare dintre 
acestea fiind supus iradierii la diferite doze: 1 grup – 5 
Gy, 2 – 25 Gy, 3 – 50 Gy, 4 – 100 Gy, 5 – lotul-martor. 
Parametrii hematologici au fost calculați conform 
tehnologiei clinice standardizate. Astfel, în hemo-
grama loturilor studiate a fost observată diminuarea 
semnificativă a globulelor roșii și a hematocritului.

Hematocritul reprezintă volumul de globule 
roșii raportat la volumul de sânge, exprimat în 
procente.  Analiza acestuia se efectuează în cadrul 
hemoleucogramei, valoarea fiind utilizată la de-
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terminarea indicilor eritrocitari: volumul eritrocitar 
mediu (VEM), concentrația medie a hemoglobinei 
eritrocitare (MCHC), cantitatea medie de hemoglo-
bină pe eritrocit (MCH). Hematocritul, împreună cu 
acești indici eritrocitari, sunt utili pentru diagnosticul 
diferențiat al diferitor tipuri de anemii. Totodată, s-a 
observat creșterea VEM, în comparație cu MCHC și 
MCH, versus lotul-martor. Acest studiu a sugerat că 
scăderea semnificativă a globulelor roșii și a hema-
tocritului cauzează anemie și încetarea producerii 
de eritrocite în măduva osoasă [1].

Controlul expunerii profesionale poate fi sim-
plificat și efectuat mult mai eficace prin divizarea 
locurilor de muncă în două tipuri: zone controlate 
și zone supravegheate. Într-o zonă controlată, 
condițiile normale de lucru, incluzând apariția po-
sibilă de accidente minore, solicită ca lucrătorii să 
urmeze proceduri și practici bine stabilite, țintite în 
special spre controlul expunerilor la radiație. O zonă 
supravegheată este una în care condițiile de lucru 
sunt ținute sub observație și, în mod normal, nu sunt 
necesare proceduri speciale [5].

În literatura de specialitate există numeroa-
se evaluări ale expunerii personalului medical la 
acțiunea radiațiilor ionizante. Consecințele expunerii 
la radiațiile ionizante acționează diferit, deseori 
negativ, asupra sănătății personalului, provocând 
diverse afecțiuni în organism. Personalul implicat în 
practicile radiologice trebuie să utilizeze echipamen-
tul de protecție adecvat, pentru a preveni riscul de 
influență a razelor X, gama [13, 17].

Personalul implicat în practicile radiologice este 
supus acțiunii radiațiilor ionizante, în special atunci 
când nu sunt respectate normele de radioprotecție, 
și necesită aplicarea măsurilor de profilaxie din par-
tea Organizației Ocrotirii Sănătății. Coeficientul dozei 
de radiații ionizante primite nu trebuie să depășească 
0,02 Sv. Potrivit studiului efectuat în Federația Rusă, 
neutilizarea echipamentului de protecție a dus la 
creșterea cazurilor de leucemie în rândurile perso-
nalului medical. Au fost evaluate dozele de iradiere 
ionizantă primite pe parcursul activității medicilor 
[21]. 

Conform datelor statistice privind cazurile de 
afecțiuni printre radiologi cu vârsta cuprinsă între 25 
și 39 de ani, leucemia predomină de 7 ori mai des, 
iar la cei cu vârsta de 40-70 de ani, se atestă de 2-3 
ori mai multe cazuri. În anul 2002 au fost constatate 
8150 de cazuri de leucemii, cauza apariției acestei 
afecțiuni fiind acțiunea factorului profesional. Este 
dovedit că, timp de mai mulți ani consecutiv, înain-
te de depistarea afecțiunii, s-au constatat rezultate 
negative ale indicatorilor hematologici. În stadiile 
inițiale, maladia nu se depistează [19]. 

Anemiile pot fi clasificate după cum urmează: 
anemii normocitare și normocrome, care au valorile 
hemoglobinei apropiate de cele normale; anemii 
hipocrome și microcitare cu valori diminuate; anemii 
macrocitare și megalocitare, hipercrome − valorile 
sunt mari [6].

Cantitatea eritrocitelor se poate diminua până 
la 1,5*1012/l, numărul reticulocitelor – cu 10-27%, 
leucocitele variază, în funcție de forma (tipul) și gra-
vitatea leucozei, în limitele 100-300*109/l și scade 
la 0,1*109/l, iar eozinofilele și bazofilele lipsesc. Din 
acest motiv, sunt bine-venite asigurarea controlului 
și aplicarea unui șir de măsuri de protecție împotriva 
expunerii interne și externe la radiațiile ionizante. Uti-
lizarea ecranelor de protecție în timpul investigațiilor  
este o metodă ce împiedică acțiunea radiațiilor ioni-
zante asupra organismului personalului medical [19]. 

Conform datelor din literatura de specialitate, 
personalul implicat în activitatea medicală radiologi-
că este supus acțiunii unui șir de factori nefavorabili. 
Studiile recente descriu afecțiunile profesionale ge-
nerate în urma expunerii la condițiile nocive de mun-
că (praf industrial, vibrații puternice, zgomot, radiații 
ionizante/neionizante, temperaturi ridicate/scăzute, 
acțiunea factorilor chimici/biologici etc.), precum și 
cazurile de cancer de piele, metodele de diagnostic 
și de prevenire a bolilor profesionale [16, 20]. 

Cercetătorii în domeniu au studiat efectele 
radiațiilor ionizante asupra organismului uman și au 
ajuns la concluzia că efectele radiațiilor se manifestă 
prin deteriorarea țesuturilor umane și impact negativ 
asupra sănătății [15]. 

Conform literaturii de specialitate, este bine 
cunoscut faptul că sistemul imun determină sem-
nificativ capacitatea organismului de a se adapta la 
condițiile mediului ambiant. Studiile epidemiologice 
au demonstrat prezența  corelației între activitatea 
profesională și dezvoltarea patologiei oncologice la 
personalul implicat în practicile radiologice. Astfel, 
conform datelor studiului, după o perioadă înde-
lungată de expunere profesională, s-a observat o 
creștere a dozelor de iradiere primite și o diminuare a 
formării celulelor T, responsabile de rezistența imună 
a organismului. Acest fenomen reprezintă o reacție 
normală a organismului în urma acțiunii cronice a 
radiațiilor ionizante [14, 18].

Scopul studiului a constat în evaluarea stării de 
sănătate a expușilor profesional la radiații ionizante, 
implicați în practicile de terapie cu radiații ionizante 
și radiodiagnostic.

Material și metode
Pentru colectarea materialului de studiu a fost 

utilizată metoda analizării informației din fișele 
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medicale ale specialiștilor din categoria A, implicați 
în practicile radiologice, aflați în evidență în Centrul 
Consultativ Diagnostic AMT, Centrul de Patologie 
Profesională din municipiul Chișinău. Persoanele 
investigate – expuse profesional la radiaţii ionizan-
te – activează în cadrul IMSP Institutul Oncologic 
în secțiile Imagistică medicală, Serviciu Tomogra-
fie Computerizată și Ecografie, Radioginecologie, 
Radioterapie etc. Numărul pacienților investigați 
a variat în limitele 70-75 de persoane: 2013 − 75, 
2014 − 67, 2015 − 71 persoane. Starea de sănătate 
a specialiștilor a fost apreciată conform rezultatelor 
examenelor medicale. Utilizând rezultatele stu-
diilor noastre anterioare, au fost analizate datele 
investigațiilor indicatorilor sangvini în perioada 
2013-2015.

Cercetările au fost efectuate în baza metodelor: 
comparativă, de sinteză, determinarea veridicității. 
Datele obținute au fost prelucrate statistic conform 
programului computerizat Microsoft Excel, obținând 
indicatorii statistici: valoarea medie, devierea-stan-
dard, eroarea-standard, ce asigură reprezentativita-
tea materialului.

Rezultate și discuții
Pentru o supraveghere adecvată a stării de 

sănătate a personalului implicat în practicile ra-
diologice, este necesară asigurarea unei evidenţe 
medicale corecte, eficientizarea serviciului prin de-
pistarea și înregistrarea completă și exactă a bolilor, 
interpretarea justă a datelor și aplicarea măsurilor 
profilactice respective, pentru a reduce la minim 
iradierea pacienților. Totodată, este strict necesară 
organizarea și crearea unui Registru Național al 
evidenței supravegherii stării de sănătate a medici-
lor care activează în domeniul radiologiei, precum 
și utilizarea ghidurilor de practică de specialitate, 
cu indicațiile normelor de referinţă recomandate 
pentru diagnostic. 

Medicii-radiologi își asigură protecția radio-
logică cu echipament specific din dotare, purtând 
totodată un dozimetru în zona anterioară a pieptului, 
care este verificat regulat de specialiștii Laboratoru-
lui de Dozimetrie Individuală al Centrului Național 
de Sănătate Publică. Purtarea dozimetrului este 
obligatorie pe toată durata programului de lucru al 
personalului expus profesional. 

Rezultatele analizei hemogramei (tabelul 1) 
denotă că, în anul 2013, se evidențiază diminuarea 
conținutului de hemoglobină, care ulterior a pro-
vocat anemie hipocromă microcitară la pacienții 
investigați. Factorul eritrocitar, precum este anemia, 
accelerează viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) 
și faptul acesta este bine evidențiat (tabelul 1) prin 

mărirea conținutului de VSH. În următorii ani de 
studiu se observă o dinamică lentă de normalizare 
a indicatorilor sangvini. Rezultate asemănătoare au 
fost obținute și de alți autori [6].

Tabelul 1
Analiza generală a sângelui la specialiștii de categoria A, 
anii 2013-2015 (femei)

Nr.
d/o.

Indicatorii
examinaţi

Anul

2013 2014 2015
Norma 
admisi-

bilă

1 Hemoglo-
bină, g/l 120,0±6,8 129,1±7,2 129,5±11,6 115-145

2 Eritrocite, 
-1012/l 3,7±0,2 4,3±0,2 4,2±0,2 3,7-4,7

3 Indice de 
culoare, % 0,9±0,02 0,8±0,05 0,9±0,04 0,8-1,05

4 Leucocite, 
-109/l 7,1±1,2 5,8±1,4 6,07±1,2 4,0-8,8

5

Neutrofile 
neseg-

mentate, 
-109/l

5,6±1,4 4,9±1,6 5,08±1,6 1-6

6
Neutrofile 
segmenta-

te, -109/l
48,5±5,2 51,2±8,2 49,9±8,0 45-70

7 Eozinofile, 
-109/l 2,6±0,8 2,5±1,08 3,0±1,06 0-5

8 Limfocite, 
-109/l 35,0±5,2 35,7±8,3 34,7±7,3 18-40

9 Monocite, 
-109/l 4,6±1,1 5,9±1,6 6,4±1,9 2-9

10 VSH, mm/
oră 14,0±7,07 12,3±8,6 8,5±4,4 2-15

Rezultatele denotă că pe tot parcursul cercetă-
rii, cantitatea de hemoglobină în sânge la pacienții de 
sex feminin era diminuată, în comparație cu norma, 
variind în limitele 120,0-129,5 g/l, norma constituind 
145 (figura 1). Reprezentarea grafică a rezultatelor 
arată că, în anul 2013, conținutul hemoglobinei la 
femei a atins valori mai scăzute de 120 g/l. Acest 
deficit poate fi explicat prin imposibilitatea sintezei 
hemului sau a globinei, provocând anemie hipocro-
mă microcitară.
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Figura 1. Dinamica indicatorului de hemoglobină la 
femei în perioada 2013-2015

Tendința expusă a fost manifestată și în cazul 
cercetării pacienților de sex masculin (figura 2).
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Notă. 1− hemoglobină, g/l; 2 − eritrocite, -1012/l; 3 − 
indicele de culoare, %; 4 − leucocite, -109/l; 5 − neutrofile 
nesegmentate, -109/l; 6 − neutrofile segmentate, -109/l; 
7 − eozinofile, -109/l; 8 − limfocite, -109/l; 9 − monocite, 
-109/l; 10 − VSH, mm/oră.

Figura 2. Analiza generală a sângelui la specialiștii 
de categoria A, sexele masculin și feminin în perioada 
2013-2015

Datele prezentate în tabelul 2 denotă că, la 
momentul efectuării cercetărilor, majoritatea indi-
catorilor analizați: hemoglobină, eritrocite, indicele 
de culoare, leucocite, neutrofile segmentate și ne-
segmentate, eozinofile, limfocite, monocite și viteza 
sedimentării hematiilor, au prezentat valori încadrate 
în limitele normei, doar indicatorul limfocitelor a avut 
o tendință de creștere în anii 2014 și 2015. 

Tabelul 2
Analiza generală a sângelui la specialiștii de categoria A, sex 
masculin, 2013-2015

Nr.
d/o

Indicatorii
examinați

Anul

2013 2014 2015
Norma 
admisi-

bilă
1 Hemoglobină, g/l 145,9±10,2 143,1±11,2 146,7±8,2 132-164
2 Eritrocite, -1012/l 4,7±0,2 4,6±0,3 4,2±0,9 4,0-5,1

3 Indicele de cu-
loare, % 0,9±0,02 0,9±0,04 0,9±0,04 0,8-1,05

4 Leucocite, -109/l 6,3±1,6 5,9±1,5 6,2±1,6 4,0-8,8

5 Neutrofile neseg-
mentate, -109/l 5,9±1,5 4,8±1,6 4,3±1,9 1-6

6 Neutrofile seg-
mentate, -109/l 50,5±6,4 48,3±6,5 48,3±7,3 47-72

7 Eozinofile, -109/l 2,9±0,9 2,1±0,9 2,6±0,7 0-5
8 Limfocite, -109/l 35,1±6,6 39,0±6,3 38,7±8,1 19-37
9 Monocite, -109/l 5,4±1,3 5,8±1,3 6,0±1,5 3-11
10 VSH, mm/oră 7,0±2,3 9,4±4,4 6,2±4,5 2-10

Spre deosebire de neutrofile care, odată ce 
părăsesc sângele, nu se mai reîntorc, limfocitele recir-
culă (organe limfatice − limfă − sânge − ţesut − limfă). 
În sângele periferic circulă numai 4% din populaţia 
limfocitară, circa 70% se află în organele limfatice, 
10% – în măduva oaselor și restul în alte ţesuturi.

Diminuarea limfocitelor se realizează pe trei căi: 
transformarea în alte celule (Imunoblaști, plasmoci-
te), eliminarea spre lumenul intestinal și distruge-
rea, care are loc în special în centrele fermentative 
limfatice, sau distrugerea în ganglionii limfatici prin 
apoptoză. Limfocitele sunt celule care participă în 
reacţiile imune și caracterizează starea rezistenței 
preimune a organismului [6]. 

În figura 3 sunt prezentate datele comparative 
ale dinamicii conținutului de hemoglobină la bărbați 
în perioada 2013-2015.
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Figura 3. Dinamica indicatorului de hemoglobină la 
bărbați, 2013-2015

Conform rezultatelor analizei sângelui la 
bărbați, s-a observat că cantitatea de hemoglobină 
pe parcursul studiului a variat în limitele 143,1–146,7 
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g/l, fiind diminuată în comparație cu norma – 160 g/l. 
Cele mai mici valori ale hemoglobinei la bărbați s-au 
înregistrat în anul 2014, constituind 143,1 g/l. Toto-
dată, cercetările demonstrează că la personalul în 
cauză s-a constatat  dezvoltarea unei anemii ușoare.

Concluzii
Analiza hemogramei denotă că în anul 2013 se 

evidențiază o scădere a indicatorului de hemoglo-
bină, ceea ce provoacă anemie. Factorul eritrocitar, 
precum este anemia, accelerează viteza de sedimen-
tare a hematiilor și faptul acesta este bine observat 
prin creșterea cantității VSH. În anii următori de 
studiu se observă o dinamică lentă de normalizare 
a indicatorilor.

La momentul efectuării cercetărilor, majorita-
tea indicatorilor analizați (hemoglobină, eritrocite, 
indicele de culoare, leucocite, neutrofile segmentate 
și nesegmentate, eozinofile, limfocite, monocite și 
viteza sedimentării hematiilor) au prezentat valori 
încadrate în limitele normei, doar indicatorul lim-
focitelor a avut o tendință de creștere în anii 2014 
și 2015. Limfocitele sunt celule care participă în 
reacţiile imune și caracterizează starea rezistenței 
preimune a organismului. 

După cercetarea în dinamică a rezultatelor 
privind personalul implicat în practicile radiologice 
în corelare cu anii precedenţi, nu s-au stabilit modi-
ficări esenţiale atât în analizele femeilor, cât și în cele 
ale bărbaţilor ce activează în domeniul radiologiei. 
Aceasta se explică prin echipamentul modern uti-
lizat în timpul orelor de lucru, prin desfășurarea în 
siguranță a activităților radiologice.
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Summary
Evaluation of biological age in relation to 
WKH�FDOHQGDU�DJH�RI�HPSOR\HHV�LQ�WKH�¿HOG�
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inequality in age changes. This phenomenon 
causes a discrepancy between chronological 
age and biological organism. Biological age 
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which you get by comparing the development 
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Ɋɟɡɸɦɟ
Ɉɰɟɧɤɚ� ɛɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɨɝɨ� ɜɨɡɪɚɫɬɚ� ɩɨ�
ɨɬɧɨɲɟɧɢɸ�ɤ� ɤɚɥɟɧɞɚɪɧɨɦɭ� ɜɨɡɪɚɫɬɭ�
ɪɚɛɨɬɧɢɤɨɜ�ɜ�ɨɛɥɚɫɬɢ�ɨɛɳɟɫɬɜɟɧɧɨɝɨ�
ɬɪɚɧɫɩɨɪɬɚ�ɦɭɧ��Ʉɢɲɢɧɷɭ
ɉɨɧɹɬɢɟ�ɛɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɨɝɨ�ɜɨɡɪɚɫɬɚ�ɜɨɡɧɢɤ-
ɥɨ�ɜ�ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɟ�ɨɫɨɡɧɚɧɢɹ�ɧɟɪɚɜɧɨɦɟɪɧɨ-
ɫɬɢ�ɪɚɡɜɢɬɢɹ��ɡɪɟɥɨɫɬɢ�ɢ�ɫɬɚɪɟɧɢɹ��Ɉɞɧɚ�
ɢɡ�ɜɚɠɧɟɣɲɢɯ�ɡɚɤɨɧɨɦɟɪɧɨɫɬɟɣ�ɨɧɬɨɝɟ-
ɧɟɡɚ�í�ɷɬɨ�ɧɟɪɚɜɧɨɦɟɪɧɨɫɬɶ�ɜɨɡɪɚɫɬɧɵɯ�
ɢɡɦɟɧɟɧɢɣ��ɗɬɨ�ɹɜɥɟɧɢɟ�ɫɥɭɠɢɬ�ɩɪɢɱɢɧɨɣ�
ɪɚɫɯɨɠɞɟɧɢɹ�ɦɟɠɞɭ�ɯɪɨɧɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɦ�ɢ�
ɛɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɦ�ɜɨɡɪɚɫɬɨɦ�ɨɪɝɚɧɢɡɦɚ��Ȼɢɨ-
ɥɨɝɢɱɟɫɤɢɣ� ɜɨɡɪɚɫɬ�ɦɨɠɟɬ�ɨɩɟɪɟɠɚɬɶ�
ɥɢɛɨ� ɨɬɫɬɚɜɚɬɶ� ɨɬ� ɯɪɨɧɨɥɨɝɢɱɟɫɤɨɝɨ�
ɜɨɡɪɚɫɬɚ��Ȼɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɣ�ɜɨɡɪɚɫɬ�±�ɷɬɨ�
ɞɨɫɬɢɝɧɭɬɵɣ�ɨɪɝɚɧɢɡɦɨɦ�ɭɪɨɜɟɧɶ�ɦɨɪɮɨ-
ɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɨɝɨ�ɫɨɡɪɟɜɚɧɢɹ��ɤɨɬɨɪɵɣ�ɦɵ�
ɩɨɥɭɱɚɟɦ��ɫɪɚɜɧɢɜɚɹ�ɪɚɡɜɢɬɢɟ�ɩɨ�ɪɚɡɧɵɦ�
ɤɪɢɬɟɪɢɹɦ�� ɋɪɟɞɢ� ɧɢɯ� ɫɬɟɩɟɧɶ� ɫɨɦɚ-
ɬɢɱɟɫɤɨɣ�ɢ� ɫɤɟɥɟɬɧɨɣ� ɡɪɟɥɨɫɬɢ�� ɡɭɛɧɨɣ�
ɫɢɫɬɟɦɵ��ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɢ�ɪɟɩɪɨɞɭɤɬɢɜɧɨɣ�ɫɢ-
ɫɬɟɦɵ��ɮɢɡɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɟ�ɢ�ɛɢɨɯɢɦɢɱɟɫɤɢɟ�
ɩɪɢɡɧɚɤɢ�ɢ�ɞɪ��Ʌɨɝɢɱɧɨ��ɱɬɨ�ɱɟɦ�ɛɨɥɶɲɟ�
ɤɪɢɬɟɪɢɟɜ�ɩɪɢ� ɷɬɨɦ�ɪɚɫɫɦɚɬɪɢɜɚɟɬɫɹ��
ɬɟɦ� ɛɨɥɟɟ� ɬɨɱɧɨɣ� ɫɬɚɧɨɜɢɬɫɹ� ɧɚɲɚ�
ɢɧɬɟɝɪɚɥɶɧɚɹ�ɨɰɟɧɤɚ�ɦɨɪɮɨɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶ-
ɧɨɝɨ�ɫɬɚɬɭɫɚ�
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɛɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɣ�ɜɨɡɪɚɫɬ��
ɯɪɨɧɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɣ�ɜɨɡɪɚɫɬ��ɫɬɚɪɟɧɢɟ

Introducere
Consecinţe importante ale proceselor legate de vârstă sunt 

reducerea speranţei de viaţă pe termen lung, încălcarea funcţiilor 
esenţiale de viaţă și micșorarea capacitaţii de adaptare, ceea ce 
poate să ducă la dezvoltarea mai multor boli. Vârsta biologică 
este un indicator integral al nivelului individual de sănătate al 
omului ce caracterizează trăsăturile funcţionale, regulatoare și 
de adaptare ale omului. Odată cu îmbătrânirea organismului, are 
loc și o scădere a rezervelor sale funcţionale. Cu toate acestea, 
două persoane de aceeași vârstă calendaristică diferă foarte mult 
după vârsta biologică, fapt datorat degradării mai multor funcţii 
fiziologice [9]. 

Conceptul de vârstă biologică a apărut ca urmare a conștien-
tizării inegalităţii în dezvoltare, maturitate și îmbătrânire. Anume 
acest fenomen determină o discrepanţă între vârsta cronologică 
și vârstă biologică a organismului. Prima lucrare privind vârsta 
biologică în literatura sovietică a fost publicata de P.N. Sokolov 
în 1935, care prin gradul de ridare a pielii a descris procedura de 
calcul al indicatorului vârstei biologice. Prima revizuire a vârstei 
biologice a fost efectuată în anul 1975 de Т.Л. Дубинa și А.Н. 
Разумович. În 1984, В.П. Войтенко și coaut. au realizat o descriere 
detaliată a metodei de determinare a vârstei biologice, care este 
utilizată și de alţi cercetători [13]. 

La persoanele cu vârstă înaintată se observă o neconcor-
danţă între vârsta calendaristică și cea biologică, de aceea, în 
gerontologie are o importanţă deosebită înregistrarea complexă 
a tempoului de îmbătrânire. Îmbătrânirea se caracterizează prin 
schimbările la diferite nivele ale biosistemelor, odată cu înain-
tarea în vârstă crește nivelul schimbărilor degenerative, ceea ce 
permite, la prima vedere, calcularea vârstei calendaristice după 
măsurile cantitative naturale ce caracterizează acest proces. În 
același timp, există deosebiri individuale semnificative în viteza 
de creștere și accentuare a schimbărilor, ceea ce duce la existenţa 
unei grupe de vârstă cu un spectru larg de variaţii ale parametrilor 
morfofuncţionali. Acest fapt determină necesitatea căutării unor 
indicatori mai siguri decât vârsta calendaristică, ce ar caracteriza 
gradul, tempoul și dinamica de îmbătrânire. 

La acești indicatori putem atribui vârstă biologică, care ne 
permite să evaluam obiectiv statutul fiziologic al organismului. 
Aprecierea vârstei biologice ca metodă de evaluare a gradului 
schimbărilor legate de vârstă și a capacităţii biologice a organis-
mului în fiecare etapă a ontogenezei, ca indicator de evaluare a 
posibilităţilor biologice, determinate de trecut și de evaluările 
ulterioare ale continuităţii vieţii, speranţei de viaţă, poate să ne 
ofere o apreciere nu doar retrospectivă, ci și prospectivă pentru 
organismul dat. 
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Criterii de determinare a vârstei biologice. 
Vârstă biologică oferă o estimare a statutului indivi-
dual de vârstă. O astfel de evaluare poate fi făcută 
cu ajutorul practic al oricărui sistem al organismului, 
deoarece aceste sisteme sunt caracterizate prin anu-
mite modificări pe parcursul ontogenezei postnatale. 
Cu toate acestea, experţii nu le folosesc pe toate. 
Există criterii clare de evaluare a vârstei biologice, 
care permit comparaţia pe o varietate de niveluri.

Principalele criterii de vârstă biologică sunt: 
maturitatea (estimată pe baza dezvoltării caracteris-
ticilor sexuale secundare); maturitatea osoasă (apre-
ciată prin calendarul și gradul osificării scheletice); 
maturitatea dentară (măsurată prin termenele de 
erupţie a dinţilor de lapte și a dinţilor permanenţi, 
estomparea dinţilor); indicatorii de maturitate a 
sistemelor fiziologice individuale ale corpului, pe 
baza modificărilor legate de vârstă ale microstructurii 
diferitor organe; maturitatea morfologică (estimată 
pe baza dezvoltării sistemului musculoscheletic – 
forţei musculare, rezistenţei statice, frecvenţei și 
coordonării motorii) și cea psihologică. 

Atunci când se evaluează vârsta biologică, se 
ţine cont de indicatorii de maturitate a sistemelor 
fiziologice individuale. Au fost făcute încercări de a 
determina vârsta biologică pe baza modificărilor în 
microstructurile diferitor organe, legate de vârstă. 
Vârsta biologică, în afară de ereditate, depinde în 
mare măsură de condiţiile de mediu și de stilul 
individual de viaţă. Prin urmare, în a doua jumătate 
a vieţii oamenilor de aceeași vârstă cronologică 
caracteristicile pot varia foarte mult, în special cu 
privire la statutul morfofuncţional, adică vârsta bi-
ologică. Mai tinere decât vârsta lor sunt, de obicei, 
persoanele care au o viaţa de zi cu zi favorabilă, 
combinată cu un istoric familial pozitiv. Principalele 
manifestări ale vârstei biologice odată cu înaintarea 
în vârstă sunt încălcarea celor mai importante funcţii 
vitale și îngustarea intervalului de adaptare, apariţia 
bolilor și o creștere a riscului de deces sau a reducerii 
speranţei de viaţă. 

Există mai multe probleme la măsurarea vârstei 
biologice, decât la măsurarea vârstei cronologice, 
printre care și necesitatea de a demonstra că această 
evaluare are valabilitate în ceea ce privește o prezi-
cere mai bună a morbidităţii sau a mortalităţii.

Material și metode
În lotul de studiu au fost incluse: 151 de per-

soane (91 bărbaţi și 60 femei) neexpuse la factorii 
de mediu ocupaţional, în vârstă de la 17 până la 71 
de ani; 67 de persoane (30 bărbaţi și 37 femei) cu hi-
pertensiune arterială și 44 persoane (24 bărbaţi și 20 
femei) cu boală cardiacă ischemică, angină pectorală 
funcţională clasa 1. Vârsta calendaristică medie a fost 
de 39,2±1,2 ani, 41,1±1,3 ani și 42,0±1,6 ani respectiv. 

Pentru crearea unui model matematic al vâr-
stei biologice la subiecţii sănătoși, în prima etapă 
am studiat 20 de parametri funcţionali ai activităţii 
vitale a omului, aleși în baza capacităţii lor de a eva-
lua obiectiv modificările organelor și sistemelor în 
diferite perioade de vârstă. Faţă de acești indicatori 
au fost înaintate următoarele cerinţe: simplitatea 
aplicării, care să permită a efectua cercetări și lucrări 
practice asupra contingentelor largi ale populaţiei; 
securitatea pentru subiecţii cercetaţi, combinate 
cu cele mai importante funcţii vitale, și viabilitatea 
integrală, precum și versatilitatea.

În cadrul studiului, procedura de regresie liniară 
multiplă este permisă în fiecare etapă ulterioară, fi-
ind selectaţi indicatorii cei mai informativi în cadrul 
modelului matematic. Pentru realizarea obiectivelor 
trasate a fost planificat un studiu caz-control desfă-
șurat la întreprinderile de transport public din mun. 
Chișinău, Republica Moldova, după următoarea 
formulă:
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unde: 

P0 = proporţia angajaţilor care activează într-
un mediu ocupaţional fără factori fizici și chimici 
specifici angajaţilor din sfera transportului public și 
constituie 45,0% (P0=0.45); 

P1 = proporţia angajaţilor de pe mașinile trans-
portului public care lucrează în calitate de șoferi cu 
factori de mediu ocupaţional respectivi, iar în lotul 
de cercetare fiind apreciaţi prin următoarea formulă: 
P1 = P0*RP / 1 + P0 * (RP - 1), RP aici fiind probabilitatea 
rezultatului studiat printre subiecţii expuși împărţit 
la probabilitatea rezultatului studiat printre subiecţii 
care nu au fost expuși, este specificat de cercetător 
și este egal cu 2.

P1 = P0*RP / 1 + P0 * (RP - 1) = 0.45 x 2 / 1+ 0.45 
(2– 1) = 0.62; 

P = (P0 + P1) / 2 = 0.535;
Zα – valoarea tabelară.
Când „α” – pragul de semnificaţie – este de 5%, 

atunci coeficientul Zα =1.96.
Zβ – valoarea tabelară.
Când „β” – puterea statistică a comparaţiei – este 

de 80,0%, atunci coeficientul Zβ = 0,84.
f = proporţia subiecţilor care să așteaptă să 

abandoneze studiul din diferite motive; 
q = 1/(1-f), f = 10,0% (0,1).
Introducând datele în formulă, am obţinut:
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Astfel, pentru studiu au fost create două loturi. 
Lotul de cercetare (L1) trebuie să includă nu mai 
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puţin de 150 de angajaţi, fiind prezentat prin 151 
de persoane angajate pe mașinile transportului 
public, și lotul-martor (L0), care de asemenea trebu-
ie să includă nu mai puţin de 150 de angajaţi, fiind 
reprezentat prin 151 de persoane ce lucrează în 
aceeași ramură, dar nu pe transport, fiind antrenaţi 
în deservirea tehnică a mașinilor de transport public, 
adică angajaţii care nu sunt expuși la factori de risc. 
Raportul dintre cele două loturi va fi unu la unu (1:1). 
Volumul loturilor a fost calculat în baza unui algoritm 
standardizat, astfel încât acesta să fie reprezentativ 
și să se încadreze cel puţin în intervalul de încredere 
de 95%. 

În studiile noastre, vârsta calendaristică a 
bărbaţilor constituie în medie 38,94 ani, iar cea a 
femeilor – 39,48 ani.

Rezultate și discuţii 
Cu scopul de comparare a tempourilor de îm-

bătrânire a persoanelor sănătoase, au fost calculate 
valorile vârstei biologice și diferenţa lor în diferite 
grupe de vârstă. La 78,0% persoane sănătoase a fost 
determinată o rată sporită și medie de îmbătrânire, 
47 (28%) subiecţi aveau valoarea negativă a diferen-
ţei, ceea ce este caracteristic pentru un tempou înalt 
de îmbătrânire. Mai mult decât atât, s-a constatat 
o creștere a vitezei de îmbătrânire la persoanele 
tinere și la cele de vârstă medie, în comparaţie cu 
persoanele în etate, ceea ce corespunde tendinţei 
demografice moderne de „întinerire” a mortalităţii, 
din mai multe cauze. În calitate de explicaţie, datele 
obţinute de noi trebuie luate în vedere ţinându-se 
cont de situaţia gerontologică, când rezultatul feno-
menului de mortalitate diferenţială arată că până la 
bătrâneţe supravieţuiesc doar indivizi cu un nivel 
destul de înalt de vitalitate, ceea ce se fixează în 
evaluarea vârstei lor biologice la o vârstă înaintată.

Luând în calcul lipsa diferenţei semnificative în 
vârsta calendaristică la femei și la bărbaţi la diferite 
grupe de vârstă, am avut posibilitatea să evaluăm la 
acești subiecţi diferenţele de sex în dinamica vârstei 
biologice. Prevalează tempoul rapid de îmbătrânire 
la bărbaţi la o vârstă tânără, îndeosebi la atingerea 
vârstei medii.

Concluzie
La persoanele de vârstă înaintată se observă o 

discordanţă între vârsta biologică și cea cronologică. 

În baza studiului realizat s-a constatat o creștere a vi-
tezei de îmbătrânire la persoanele tinere și la cele de 
vârstă medie, în comparaţie cu persoanele în etate, 
fapt ce corespunde tendinţei demografice moderne 
de „întinerire” a mortalităţii.
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Summary
Etiopathogenesis nocturnal bruxism
Currently, there are various hypotheses and theo-
ULHV�UHJDUGLQJ�WKH�GHYHORSPHQW�RI�VOHHS�EUX[LVP�
�RFFOXVDO��SV\FKRJHQLF��EHKDYLRUDO��JHQHWLF�HWF����
HDFK�RQH�EHLQJ�EDVHG�RQ�FOLQLFDO��H[SHULPHQWDO�
data and observations. The most widely recog-
QL]HG�LV�WKH�FRQFHSW�RI�VWUHVV�LQGXFHG�JHQHVLV�RI�
VOHHS�EUX[LVP��,Q�UHFHQW�\HDUV��D�ORW�RI�DWWHQWLRQ�
LV�IRFXVHG�RQ�WKH�VWXG\�RI�DXWRQRPLF�UHJXODWLRQ�
LQ�YDULRXV�SKDVHV�RI�VOHHS�DV�DQ�LPSRUWDQW�SDWKR-
JHQHWLF� OLQN� IRU�VOHHS�EUX[LVP��7KHUH�KDV�EHHQ�
REWDLQHG�QHZ�GDWD��UHÀHFWLQJ�HWLRSDWKRJHQHWLFDO�
UHODWLRQV�EHWZHHQ�EUX[LVP�DQG�YDULRXV�SDUDVRP-
QLDV�±�WKHUH�KDYH�EHHQ�LGHQWL¿HG�WKHLU�FRPPRQ�
DQG�GLVWLQFWLYH�HOHPHQWV��,Q�RUGHU�WR�LGHQWLI\�WKH�
LQGLYLGXDO�IHDWXUHV�UHJDUGLQJ�WKH�HWLRSDWKRJHQ-
HVLV�RI�VOHHS�EUX[LVP��VHYHUDO�DXWKRUV�KDYH�EHHQ�
LQ�IDYRU�RI�H[WHQGLQJ�WKH�UDQJH�RI�WKH�GLDJQRVWLF�
PHWKRGV� WKDW� DUH� EHLQJ� XVHG� �VWRPDWRORJLFDO��
QHXURSK\VLRORJLFDO��SV\FKRORJLFDO��HWF���
Keywords: VOHHS� EUX[LVP�� HWLRSDWKRJHQHVLV��
concept

Ɋɟɡɸɦɟ
ɗɬɢɨɩɚɬɨɝɟɧɟɡ�ɧɨɱɧɨɝɨ�ɛɪɭɤɫɢɡɦɚ
ȼ�ɧɚɫɬɨɹɳɟɟ�ɜɪɟɦɹ�ɫɭɳɟɫɬɜɭɸɬ�ɪɚɡɥɢɱɧɵɟ�
ɝɢɩɨɬɟɡɵ�ɢ�ɬɟɨɪɢɢ�ɪɚɡɜɢɬɢɹ�ɧɨɱɧɨɝɨ�ɛɪɭɤɫɢɡ-
ɦɚ��ɨɤɤɥɸɡɢɜɧɚɹ��ɩɫɢɯɨɝɟɧɧɚɹ��ɩɨɜɟɞɟɧɱɟɫɤɚɹ��
ɝɟɧɟɬɢɱɟɫɤɚɹ�ɢ�ɞɪ����ɤɚɠɞɚɹ�ɢɡ�ɤɨɬɨɪɵɯ�ɛɚɡɢ-
ɪɭɟɬɫɹ�ɧɚ�ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɯ�ɢ�ɷɤɫɩɟɪɢɦɟɧɬɚɥɶɧɵɯ�
ɮɚɤɬɚɯ�ɢ�ɚɪɝɭɦɟɧɬɚɯ��ɇɚɢɛɨɥɶɲɟɟ�ɩɪɢɡɧɚɧɢɟ�
ɢɦɟɟɬ�ɤɨɧɰɟɩɰɢɹ�ɫɬɪɟɫɫɨɝɟɧɧɨɝɨ�ɝɟɧɟɡɚ�ɧɨɱ-
ɧɨɝɨ� ɛɪɭɤɫɢɡɦɚ��ȼ� ɩɨɫɥɟɞɧɢɟ� ɝɨɞɵ�ɛɨɥɶɲɨɟ�
ɜɧɢɦɚɧɢɟ�ɭɞɟɥɹɟɬɫɹ�ɢɡɭɱɟɧɢɸ�ɜɟɝɟɬɚɬɢɜɧɨɣ�
ɪɟɝɭɥɹɰɢɢ�ɜ�ɪɚɡɥɢɱɧɵɟ�ɮɚɡɵ�ɧɨɱɧɨɝɨ�ɫɧɚ�ɤɚɤ�
ɜɚɠɧɨɝɨ� ɩɚɬɨɝɟɧɟɬɢɱɟɫɤɨɝɨ� ɡɜɟɧɚ� ɧɨɱɧɨɝɨ�
ɛɪɭɤɫɢɡɦɚ��ɉɨɥɭɱɟɧɵ�ɧɨɜɵɟ�ɞɚɧɧɵɟ��ɨɬɪɚɠɚ-
ɸɳɢɟ�ɷɬɢɨɩɚɬɨɝɟɧɟɬɢɱɟɫɤɢɟ�ɫɜɹɡɢ�ɛɪɭɤɫɢɡɦɚ�
ɢ� ɪɚɡɥɢɱɧɵɯ� ɩɚɪɚɫɨɦɧɢɣ� ±� ɜɵɹɜɥɹɸɬɫɹ� ɢɯ�
ɨɛɳɢɟ� ɢ� ɨɬɥɢɱɢɬɟɥɶɧɵɟ� ɤɨɦɩɨɧɟɧɬɵ��Ⱦɥɹ�
ɜɵɹɜɥɟɧɢɹ� ɢɧɞɢɜɢɞɭɚɥɶɧɵɯ� ɨɫɨɛɟɧɧɨɫɬɟɣ�
ɷɬɢɨɩɚɬɨɝɟɧɟɡɚ�ɧɨɱɧɨɝɨ�ɛɪɭɤɫɢɡɦɚ�ɪɚɡɥɢɱɧɵɟ�
ɚɜɬɨɪɵ�ɪɟɤɨɦɟɧɞɭɸɬ�ɪɚɫɲɢɪɟɧɢɟ�ɚɪɫɟɧɚɥɚ�
ɞɢɚɝɧɨɫɬɢɱɟɫɤɢɯ�ɦɟɬɨɞɨɜ��ɫɬɨɦɚɬɨɥɨɝɢɱɟ-
ɫɤɢɯ��ɧɟɣɪɨɮɢɡɢɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɯ��ɩɫɢɯɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɯ�
ɢ�ɞɪ���
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɧɨɱɧɨɣ�ɛɪɭɤɫɢɡɦ��ɷɬɢɨɩɚ-
ɬɨɝɟɧɟɡ��ɤɨɧɰɟɩɰɢɢ

Bruxismul nocturn (BN) este o patologie medico-socială 
răspândită, multifactorială, cu prezența factorilor etiologici 
periferici și centrali. Factorii ce conduc la apariția bruxismului 
au fost sistematizați încă în anii ’50 ai secolului trecut [4]: 
factori locali (malocluzia, traume ale sistemului stomatognat, 
parodontita etc.); factori sistemici (deficiența nutriției, ast-
mul, dereglări hormonale, dezechilibrul enzimelor digestive 
etc.); factori psihologici (tensionare psihoemoțională, stres); 
factori ocupaționali (sportivi, unele profesii cu nivel înalt de 
stresare etc.).

Factorii etiologici ai BN pot fi divizați în 4 grupe: 1) mor-
fologici (ocluzia, ATM); 2) neurofiziologici (somnul, activitatea 
dopaminergică etc.); 3) psihologici (stres, anxietate, irascibi-
litate, depresie); 4) alți factori (genetici, alergici etc.). Activi-
tatea mușchilor masticatori poate fi funcțională (masticație, 
înghițire, funcțiile verbale, fără a traumatiza structurile 
sistemului stomatognat) și parafuncțională (bruxism și alte 
manifestări patologice, cu lezarea sistemului stomatognat).

Factorii psihoemoționali au un rol deosebit în apariția/
menținerea și agravarea BN. Sunt predispuse la BN persoa-
nele cu stresoreactivitate și anxietate înaltă (personalitate 
de tip A) [27]. La copii cu BN, în 20,7% cazuri se atestă ma-
nifestări exprimate de stres emoțional [2]. S-a presupus că 
în situațiile de criză socioeconomică, incidența BN sporește 
până la 33,9%, factorul principal fiind stresul [1]. Un studiu 
special a demonstrat că bruxismul se manifestă la persoane 
cu profesii înalt stresogene în 35,8% cazuri [33], poate apărea 
în urma stresului profesional în 56% cazuri, iar în urma stresu-
lui familial – în 18,6% cazuri [45]. Frecvența de manifestare a 
bruxismului este în funcție de profesie: la medici-stomatologi 
– 16% [44], la violoniști – 73% cazuri [32].

S-a demonstrat că stările de stres, de tensionare 
psihoemoțională conduc la creșterea activității centrelor 
hipotalamice, cu stimularea eliminării ACTH și a cortizo-
lului, fenomene care se manifestă atât în orele de zi, cât și 
noaptea. Însă cortizolul se poate mări în sânge nu numai în 
urma stresului emoțional suportat, ci și din cauza durerii în 
timpul masticației sau din cauza hipersimpaticotoniei [37]. 
S-a evidențiat o corelație pozitivă statistic semnificativă între 
intensitatea bruxismului și nivelul de cortizol salivar. Activi-
tatea mușchilor masticatori sporește direct proporțional cu 
creșterea nivelului de cortizol [37]. 

Stresosensibilitatea și stresoreactivitatea sporite, nivelul 
înalt de anxietate contribuie la apariția multor dereglări ale 
BN [12]. Stresoreactivitatea la pacienții cu BN este determi-
nată de particularitățile individuale ale psihicului, de predis-
punerea genetică la anumite reacții psihocomportamentale.
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A fost demonstrat pe cale experimentală că 
stresul provoacă la șobolani o activitate bioelectrică 
a mușchilor maseteri, analoagă cu activitatea în BN 
[34]. Modelarea experimentală a stresului conduce 
la creșterea activității bioelectrice a mușchiului ma-
seter. Mai mult decât atât, în stare de stres sporește 
mai evident activitatea musculară pe partea feței cu 
manifestări algice. Hiperactivitatea mușchilor și spas-
mul lor conduce la apariția ischemiei cu compresia 
vaselor, care, la rândul său, activează nociceptorii 
musculari. 

Bruxismul nocturn poate să apară ca urmare a 
dezadaptării activității musculare în condiții de stres 
emoțional cronic [37], când disfuncțiile musculare în 
sistemul stomatognat apar de la 34% până la 46,2% 
cazuri [36]. Civilizația contemporană se caracteri-
zează prin stres cronic care, independent de starea 
psihoemoțională, poate spori activitatea musculară 
[23; 38]. Stresul cronic conduce la disfuncția sistemu-
lui limbic, a zonelor corticocerebrale, a structurilor 
tronculare ale creierului, cu apariția diferitor dere-
glări psihomotorii și psihovegetative [38]. Cele mai 
importante sisteme cerebrale implicate în realizarea 
episodului de BN sunt neuroreceptorii dopaminer-
gici din structurile mezencefalice, noradrenergice din 
locus coeruleus, serotoninergice din rafeul dorsal și 
cortexul prefrontal [12; 21]. Sistemul dopaminergic 
este cel mai implicat în patogeneza BN [22].

La pacienții cu bruxism au fost depistate de-
reglări ale structurilor hipotalamice ca rezultat al 
acțiunii stresului cronic [21]. Stresul cronic conduce 
la modificarea reflexelor maseterice, cu dereglarea 
activității mușchilor masticatori [38]. Prezența 
stresului cronic diminuează pragul de apariție a 
BN. Un studiu special a evidențiat că în 35% cazuri, 
persoanele cu bruxism sunt expuse stresului cro-
nic asociat cu activitatea profesională [29]. A fost 
demonstrat că factorii psihosociali ce conduc la 
apariția stresului, anxietății și depresiei sunt comuni 
și pentru BN [21; 23].

A fost demonstrat că mușchii temporali an-
teriori sunt mai susceptibili la acțiunea stresului 
emoțional, comparativ cu mușchii maseteri [37]. 
Stresul emoțional sporește activitatea bioelectrică 
a mușchilor masticatori, acest fapt fiind interpretat 
ca o verigă patogenetică inițială în disfuncțiile mus-
culare. Sub acțiunea stresului emoțional se modifică 
esențial nu numai activitatea mușchilor masticatori, 
ci și activitatea bioelectrică a mușchiului trapez, ceea 
ce denotă modificarea activității musculare generale 
a organismului.

Pacienții cu bruxism au un nivel înalt de an-
xietate și/sau depresie [21]. Anxietatea este unul 
dintre factorii cei mai importanți în declanșarea și 
menținerea BN. Încă în anii ’80 ai secolului trecut 

s-a observat o corelație strânsă între reacțiile vege-
tative, bruxism și anxietate [10]. Autorii presupun 
că dereglările în regiunea orală au un rol important 
în menținerea anxietății, deoarece sunt în strânsă 
legătură cu expresia feței și comunicarea orală. În 
BN, anxietatea se întâlnește de 1,3 ori mai frecvent, 
comparativ cu populația generală. La persoane cu 
nivel de anxietate sporit, bruxismul se manifestă 
mult mai frecvent [46].

Anxietatea joacă un rol deosebit în apariția BN 
la copii – la vârsta de 1-7 ani, anxietatea pronunțată 
era prezentă în 72% cazuri; la copii cu diferite de-
reglări psihoemoționale anxioase, BN apare de 3,6 
ori mai frecvent [2]. A fost demonstrat că și la per-
soanele sănătoase anxietatea de nivel înalt poate 
influența considerabil activitatea mușchilor temporal 
anterior și maseter [9]. Însă, în unele studii nu a fost 
evidențiată o corelație statistic veridică a BN cu ni-
velul anxietății și al depresiei [20].

La persoanele cu un nivel mare de agresivitate, 
BN se manifestă mai frecvent și mai exprimat. La 
pacienții cu BN, în majoritatea cazurilor, este prezen-
tă instabilitatea emoțională, irascibilitatea [47]. La 
persoane tinere (18-29 ani), bruxismul este asociat 
cu manifestări psihoemoționale pronunțate (ner-
vozitate, depresie, iritabilitate, anxietate, dificultăți 
de adaptare psihologică), iar la vârsta de 50 de ani, 
mulți pacienții cu bruxism nu au familie și suferă de 
depresie [41].

Analiza pacienților cu nevroze a evidențiat 
prezența bruxismului în 76,2% cazuri, BN se atestă la 
persoane cu hiperactivitate psihomotorie în 46,7% 
cazuri, iar în grupul de control – în 16,7% cazuri; 
aproximativ 40% din pacienții cu isterie și ipohondrie 
suferă de disfuncția mușchilor masticatori [36]. Din 
cele expuse reiese importanța unei analize psiholo-
gice a persoanelor cu BN. 

În anii ’60 ai secolului trecut, pentru prima dată 
s-a demonstrat rolul factorului ocluzal în geneza 
BN. Teoria ocluzală a BN explică apariția bolii prin 
disfuncția mușchilor masticatori în urma dereglă-
rilor ocluzale, cu apariția aferentației patologice 
de la receptorii periodontali [11; 35]. Ca urmare a 
interferenței ocluzale apare o aferentație patologică 
din partea mecanoreceptorilor periodontali, cu im-
plicarea reflectorie a mușchilor masticatori. Însă, în 
baza acestei teorii nu este clar de ce BN nu dispare 
la persoane cu edentație. Rolul factorului ocluzal 
are importanță numai la 5% din pacienții cu BN [23].

Bruxismul ca activitate parafuncțională se mani-
festă prin modificarea funcției mușchilor masticatori 
și linguali, care este posibilă și fără contactul direct 
al dinților. Kato et al. [18] au demonstrat că BN este 
independent de pierderea dinților. Aceste rezultate 
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sunt în concordanță cu teoria centrală a genezei BN. 
Până în prezent se discută diferite aspecte ale acestei 
probleme, cu multe divergențe și contradicții. Nu s-a 
depistat o corelație veridică între dereglările ocluzale 
și manifestările tipice ale BN. Dereglările ocluziei nu 
influențează esențial incidența bruxismului [11]. 
Autorii au ajuns la concluzia că factorul ocluzal nu 
este determinator, însă în evoluția bolii joacă un rol 
important [21].

Problema devine și mai complexă, având în 
vedere faptul că semnele de scrâșnire a dinților sunt 
considerate un fenomen fiziologic, în special la per-
soanele emoțional nestabile, cu probleme ocluzale. 
Au fost obținute rezultate paradoxale, când dere-
glările ocluzale modelate reduceau manifestările 
bruxismului [8]. Este posibilă și versiunea că malo-
cluzia poate provoca un disconfort pronunțat, care 
acționează în calitate de factor stresor sau ca factor 
de stabilizare a proceselor de adaptare în sistemul 
stomatognat [8]. 

Anumite dereglări ale ocluziei și BN apar mai 
frecvent și se manifestă mai puternic la persoane cu 
unele particularități cefalometrice [21]. S-a dovedit 
că la 70,4% din persoanele cu bruxism este prezent 
torus mandibularis, ce reprezintă un volum mic de 
os trabecular și țesut fibros, cu localizare bilate-
rală pe suprafața linguală în regiunea caninilor și 
premolarilor [19]. Această protuberanță osoasă nu 
se consideră patologică și, de obicei, nu produce 
simptome și cazurile de eliminare chirurgicală sunt 
extrem de rare. Actualmente nu este clară geneza lor. 
Se presupune că formarea torus mandibularis este un 
proces compensator și protectiv – reprezintă reacția 
osului la patologia ocluzală în zona mandibulară cea 
mai vulnerabilă. S-a demonstrat că la pacienții cu BN, 
după eliminarea chirurgicală a torus mandibularis, 
peste un timp acesta a apărut din nou [13].

Nu este clară interrelația BN cu patologia ATM – 
în literatură se discută diferite variante: BN este una 
dintre cauzele disfuncției ATM, disfuncția ATM poate 
conduce la apariția BN; ambele patologii (BN, ATM) 
apar în urma disfuncției mușchilor masticatori [21]. 
La persoanele cu disfuncții ale ATM, bruxismul se 
manifestă în aproximativ 70% cazuri [20], disfuncția 
ATM poate apărea și în urma traumelor craniocere-
brale, care provoacă BN în 31,3% cazuri [45].

Un fenomen puțin studiat este durerea asoci-
ată bruxismului. Durerea în BN este secundară față 
de contracțiile musculare [8]. A fost demonstrat 
pe cale experimentală că exercițiile izometrice ale 
mușchilor în sistemul stomatognat (modelarea 
încleștărilor) și exercițiile izotonice (modelarea 
scrâșnitului) provocau apariția durerii la persoane 
sănătoase [8]. Exercițiile care provocau protruzia 
mandibulei de asemenea se manifestau prin senzații 
neplăcute timp de câteva ore. Însă aceste exerciții la 

unele persoane sănătoase nu provocau dereglări și 
senzații neplăcute, ceea ce demonstrează existența 
unei susceptibilități [21].

La pacienții cu BN, angrenarea forțată a ma-
xilarelor conduce la sporirea activității bioelectrice 
a mușchilor masticatori, se atestă și o asimetrie a 
activității bioelectrice. Contribuția relativă la forța de 
încleștare a maxilarelor este de aproximativ 30-50% 
pentru mușchiul temporal, 35% pentru mușchiul 
maseter și 20-40% pentru mușchiul pterigoidian 
medial [40]. La pacienții cu BN, activitatea mușchilor 
masticatori este sporită atât în stare de contracție, cât 
și în stare de relaxare, procesele fiind inconștiente [8].

A fost demonstrat că, imediat după contactul 
dentar, are loc modificarea tonusului muscular, rea-
lizată prin includerea rețelelor proprioceptive [11]. 
Armonia neuromusculară în sistemul stomatognat 
depinde de reflexele trigeminale induse de stimula-
rea proprioceptorilor din membrana periodontală. 
La pacienții cu BN, contractarea involuntară perma-
nentă a mușchiului maseter conduce la diminuarea 
forței musculare [37]. În aceste condiții, mușchii 
temporali anteriori își asumă funcția de compensare 
a diminuării forței mușchiului maseter. În felul aces-
ta se poate manifesta inversia activității mușchilor 
temporali anteriori și mușchilor maseteri în timpul 
masticației [37].

Cu scopul de a evidenția particularitățile 
excitabilității căilor motorii implicate în bruxism, 
au fost studiate variantele reflexului ocluzal, în 
comparație cu persoanele sănătoase. Reflexul oclu-
zal joacă un rol important în realizarea controlului 
activității mușchilor masticatori [17]. S-a stabilit că 
durata perioadei SP1 și SP2 ale reflexului ocluzal 
la pacienții cu BN erau statistic semnificativ mai 
mici. Autorii presupun că în BN se atenuează, în 
primul rând, procesele de modulare a excitabilității 
neuronilor motori la nivelul trunchiului cerebral, 
cu reducerea capacității de inhibiție a circuitelor 
motorii corespunzătoare. Unii autori interpretează 
bruxismul ca un fenomen de distonie musculară în 
urma afectării structurilor extrapiramidale [43]. Alți 
autori au demonstrat că bruxismul apare ca rezultat 
al reorganizării funcționale a motoneuronilor centru-
lui de masticație [42]. O altă teorie a BN este bazată 
pe disfuncția ganglionilor bazali cerebrali [35]. În 
ultimii ani au apărut dovezi că BN este o patologie 
apărută în urma modificărilor proceselor neuroplas-
tice (schimbare patologică a activității neuronilor 
motori și a sinapselor lor, cu modificarea echilibrului 
de inhibiție/excitație) [6].

BN este una dintre cele mai frecvente parasom-
nii, fiind situat pe locul trei după sforăit și vorbitul 
din somn. Din punctul de vedere al tulburărilor de 
somn, se consideră ca BN nu apare niciodată singur, 
fiind asociat cu sindromul de apnee obstructivă 
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(OSA), perioade de microtrezire în timpul somnului 
și somnolență excesivă în timpul zilei. Un fenomen 
neexplicat este sporirea, odată cu avansarea în vâr-
stă, a parasomniilor (sindromul picioarelor neliniștite 
etc.), care se manifestă odată cu diminuarea BN. La 
persoane în vârstă crește frecvența ESA (endoge-
nous sleep arousal), care de obicei se asociază cu 
apariția episodului de BN, însă, de fapt, interrelația 
acestor fenomene (vârstă–ESA–bruxism) încă nu 
are o explicație suficientă. Se poate presupune că 
la persoanele în vârstă apar anumite modificări în 
patternul neurotransmisiei cerebrale, cu implicarea 
sistemelor serotoninergic, colinergic și dopaminergic 
[39]. Se presupune că ESA generează BN, iar modi-
ficările din sistemele neuromediatorilor atenuează 
episodul de BN, astfel, de echilibrul acestor procese 
depinde agravarea/atenuarea episodului de BN.

La persoanele cu BN, în 70-80% cazuri se ma-
nifestă dereglări ale somnului, cu treziri repetate în 
cursul nopții și somnolență ziua [21]. În 36% cazuri, 
la bolnavii cu BN sunt prezente dereglări respirato-
rii în timpul somnului [7]. La pacienții cu sindrom 
obstructiv nocturn, BN s-a depistat în 34,3% cazuri 
[5]. În apneea obstructivă se observă episoade de 
activare a mușchilor masticatori. În acest aspect, 
sistemul dopaminergic joacă un rol important [7]. Ac-
tualmente se realizează multe investigații în direcția 
nouă, numită medicina dentară și somnul (dental sleep 
medicine). Unul din patru pacienți cu apnee noctur-
nă obstructivă suferă de scrâșnitul dinților în somn 
[14]. De obicei, episoadele de BN se manifestă după 
episodul de apnee nocturnă – mecanismele cere-
brale se includ cu scop de compensare și restabilire 
a permeabilității căilor aeriene. 

Un alt fenomen care se studiază în corelație cu 
BN este RMMA (rhythmic masticatory muscle activity), 
care se manifestă în 60% cazuri la persoanele sănă-
toase în timpul somnului [3; 21]. În timpul RMMA, 
amplitudinea contracțiilor musculare este mică, 
fără scrâșnire și fără sunete specifice bruxismului 
(frecvența episoadelor pe oră este aproximativ de 
trei ori mai rară în comparație cu frecvența episoa-
delor de bruxism) [3; 21]. La pacienții cu BN, RMMA 
este de trei ori mai puternic [7] și de șapte ori mai 
frecvent. Sub influența L-Dopa, RMMA se diminuează 
considerabil, ceea ce confirmă că unele aspecte pato-
genetice ale BN sunt asemănătoare cu cele din boala 
Parkinson [20]. BN apare mai frecvent în fazele 1 și 2 
ale somnului (faza superficială) și numai în 10% BN 
apare în faza REM a somnului (faza mișcărilor rapide 
a globului ocular).

În ultimii ani, se acordă o atenție deosebită 
rolului sistemului nervos vegetativ în patogeneza 
BN. A fost stabilită consecutivitatea fazelor BN: 1) 
creșterea activității simpatice cardiace cu 8-4 minu-
te înaintea episodului de BN; 2) sporirea frecvenței 
EEG cu 4 s înaintea episodului; 3) tahicardia înaintea 

episodului; 4) creșterea activității mușchilor, care de-
termină protruzia mandibulei și deschiderea gurii; 5) 
creșterea amplitudinii respirației; 6) activarea ritmică 
a mușchilor masticatori cu sau fără scrâșnire [21].

Primul fenomen care precede activității 
mușchilor masticatori în timpul somnului este ac-
tivitatea sistemului nervos vegetativ, cu creșterea 
frecvenței cardiace și coactivare musculară în siste-
mul stomatognat [12; 18; 21]. Mizumori et al. [25] au 
demonstrat că, în 90% cazuri, episoadele de BN sunt 
precedate de creșterea frecvenței bătăilor cardiace 
(tahicardia > 110%), fenomen care are o mare valoare 
de diagnostic (sensibilitatea 92%, specificitatea 99%), 
iar activitatea mușchilor masticatori este în relație 
foarte strânsă cu procesele de reglare vegetativă.

În ultimii ani crește interesul față de meca-
nismele vegetative în BN. La stimularea fibrelor 
și ganglionilor simpatici se modifică considerabil 
tonusul mușchilor masticatori, stimularea fibrelor 
simpatice conduce la modificarea activității ritmice 
a mandibulei și a contracțiilor mușchiului maseter, 
influențează contractibilitatea mușchilor scheletici 
prin mecanisme adrenergice și noradrenergice [31]. 
În alte studii a fost demonstrat că stimularea fibrelor 
simpatice conduce la modificarea esențială a durerii 
musculare cronice [15].

Se studiază rolul factorilor genetici în apariția 
bruxismului, factori care joacă un rol important în 
manifestarea fenotipului BN [30]. Un studiu al fac-
torilor genetici la gemeni a demonstrat că nu există 
deosebiri în arhitectura genetică între bărbați și 
femei care suferă de bruxism [30]. În baza analizei 
chestionarelor clinice a 4000 de gemeni, s-a demon-
strat rolul factorilor genetici în apariția a 64% de BN 
[16]. Însă în alte investigații pe baza analizei a 250 
de gemeni s-a demonstrat că factorul genetic nu 
joacă un rol determinator [24]. În alte investigații s-a 
demonstrat că 21-50% din pacienții cu BN au membri 
de familie care suferă de această patologie [26].

Având în vedere analiza a 300 de articole consa-
crate BN, s-a ajuns la concluzia că actualmente este 
necesară lărgirea metodelor obiective de diagnostic 
al BN, pentru a evidenția particularitățile etiopato-
genetice în fiecare caz concret [28].
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Summary

Evolution of preterm pregnancy with the Intrauterine Growth Retarda-

tion (IUGR) 

Objective: to analyze and evaluate the rate of specific maternal-fetal 
complications of preterm pregnancy and birth accompanied by IUGR. 
Study design: A case-control retrospective study was conducted. The study 
group included 512 pregnant women who delivered at 26+ 0 – 36+ 6 weeks 
of amenorrhea, divided into two groups: basic (patients with premature 
birth and IUGR) – 135 women, control group (patients with preterm de-
livery without IUGR) – 377 women. Results. The risk factors for IUGR 
in preterm pregnancy are: the age of women less 18 years (OR=6,383); 
single pregnant woman (OR=2,892); extra genital pathology (OR=3,313); 
first pregnancy (OR=1,935), nulliparae (OR=1,901), the interval between 
deliveries less than 1 year (OR=4,069), a history of low birth weight 
children (OR=2,983); current pregnancy complications early gestosis 
(OR=3,448) imminence of miscarriage in the first trimester of pregnancy 
(OR=2,388), preeclampsia (OR=3,756), oligoamios (OR=4,555), anemia 
during pregnancy (OR=1,882). Conclusion: we have identified the risk 
factors for premature birth accompanied by IUGR through clinical and 
statistical analysis of somatic and reproductive status and the current 
pregnancy features.
Keywords: Intrauterine Growth Retardation, preterm birth

Резюме
Teчение недоношенной беременности с задержкой внутриутроб-

ного роста плода (СЗВУР)
Цель исследования: провести анализ и оценить факторы риска в 
случае недоношенной беременности с синдромом задержки роста 
плода. Дизайн исследования: было проведено ретроспективное 
исследование, случай-контроль. Исследуемая группа – 512 беремен-
ных женщин, у которых роды наступили в сроке 26+0–36+6 недель 
беременности, была разделена на 2 подгруппы: основная (пациенты 
с преждевременными родами и СЗВУР) – 135 женщин, контроля 
(пациенты с преждевременными родами без СЗВУР) – 377 женщин. 
Результаты: факторы риска для преждевременных родов с СЗВУР: 
возраст матери младше 18 лет (OP = 6,383); рождение ребенка вне 
брака (ОP = 2,892); экстрагенитальная патология (OP = 3,313); пер-
вая беременность (OP = 1,935) и первые роды (OP = 1,901), интервал 
между родами менее 1 года (OP = 4,069), СЗВУРП в анамнезе (OP = 
2,983); осложнения настоящей беременности: ранний гестоз (OP = 
3,448), угроза прерывания в первом триместре беременности (OP = 
2,388), преэклампсия (OP = 3,756), маловодие (OP = 4,555), анемия 
во время беременности (OP = 1,882). Вывод. Благодаря проведенному 
клинико-статистическому анализу соматического и репродуктивного 
здоровья матери, особенностей течения настоящей беременности 
мы определили факторы риска для преждевременных родов сопро-
вождающихся СЗВУР.
Ключевые слова: синдром задержки роста плода, преждевременные 
роды

Introducere
Dezvoltarea fătului cu o masă 

mică depinde de o mulţime de proce-
se și este asociată cu un risc sporit de 
morbiditate și mortalitate perinatală, 
îndeosebi când apare în termene pre-
mature ale sarcinii. Majoritatea facto-
rilor consideraţi ca fiind factori de risc 
sunt studiaţi activ de către cercetătorii 
din toată lumea, însa cu toate acestea, 
retardul de dezvoltare intrauterină a 
fătului (RDIUF), deocamdată, nu poate 
fi evitat, frecvenţa acestei patologii 
ramânând stabilă pe parcursul mai 
multor ani [5, 7].

Frecvenţa RDIUF variază în limite 
largi, constituind de la 5% până la 
17% din numărul total al nașterilor [8]. 
Printre copiii născuţi prematur, această 
complicaţie se întâlnește mai des (de 
la 15% până la 42%), ceea ce se explică 
prin cauze și mecanisme patogenice 
comune, ce duc la nașteri înainte de 
termen și RDIUF [4, 11].

Pornind de la aceste constatări, 
am formulat scopul studiului prezent: 
de a analiza și a evalua factorii de risc 
pentru nașterea prematură însoţită 
de RDIUF.

Material și metode
Pentru realizarea acestui scop a 

fost efectuat un studiu retrospectiv. 
Grupul de studiu a constituit 512 femei 
gravide, care au născut în cadrul IMSP 
Institutul Mamei și Copilului. Criterile 
de includere în studiu au fost: terme-
nul de sarcină 26+0–36+6 săptămâni de 
amenoree, RDIUF, sarcina monofetală. 
Pentru a efectua analiza evoluţiei 
sarcinii la pacientele incluse în studiu, 
au fost analizate fișele medicale ale 
pacientelor cu naștere prematură și 
RDIUF. Cazurile studiate au fost divizate 
în două loturi: lotul de bază, constituit 
din paciente cu naștere prematură și 
RDIUF – 135 de femei (26,37±1,95%), 



29

S Ã N Ã T A T E  P U B L I C Ã

lotul de control, alcătuit din paciente cu naștere 
prematură fără RDIUF – 377 de femei (73,63±1,95%).

Indicii statistici au fost calculaţi utilizând baza 
de date Excel 2013. Datele au fost analizate prin fo-
losirea statisticii descriptive: exprimată în termeni 
medii, deviaţie standardă, Student Test, Epi Info 7 
(Stat Calc, tabelul 2x2), analizaţi conform normelor 
statistice impuse de biostatistica medicală.

Rezultate obţinute
Vârsta femeilor incluse în studiul realizat este 

redată în figura 1. Din datele prezentate reiese că 
pacientele cu naştere prematură fără RDIUF au o 
vârstă mai înaintată, vârsta medie fiind de 27,9±0,3 
ani, comparativ cu pacientele cu naştere prematură 
asociată cu RDIUF, a căror vârstă medie este de 
26,1±0,5 ani (р<0,01). La analiza repartiţiei pacien-
telor cu naştere prematură fără RDUIF pe diapazonul 
de vârstă s-a constatat că fiecare a cincea femeie 
avea vârsta mai mare de 31 ani, iar fiecare a zecea – 
mai mare de 35 ani. În rândul pacientelor cu naştere 
prematură şi RDIUF, fiecare a şaptea (14,8±3,1%) avea 
vârsta ≤ 18 ani, ceea ce este veridic mai frecvent 
(р<0,001) comparativ cu lotul de control, unde acest 
indice a constituit 2,7±0,8% (RP = 6,383, 95% IÎ – 
2,904-14,03, р<0,001). Date similare sunt menţionate 
şi de alţi autori [3, 6], care demonstrează că sarcina 
la adolescente serveşte drept factor de risc pentru 
dezvoltarea RDIUF. În celelalte categorii de vârstă, în 
lotul de control veridic au fost mai multe paciente de 
19-25 de ani (38,2±2,5%), faţă de 27,4±3,8% în lotul 
de bază, şi cu vârsta mai mare de 35 ani (10,6±1,6%), 
faţă de 5,2±1,9% corespunzător. 

Figura 1. Vârsta pacientelor incluse în studiu (%)

În urma repartizării pacientelor conform me-
diului de trai (tabelul 1) am determinat că în ambele 
loturi predomină sectorul rural. Deosebiri esenţiale 
între aceste două loturi nu au fost găsite. Așadar, 
65,2±4,1% paciente din lotul de bază și 66,6±2,4% 
din lotul de control sunt din sate. Acest fapt este 
determinat de predominarea în Republica Moldova a 
populaţiei în sectorul rural (conform datelor Biroului 
Naţional de Statistică al Republicii Moldova, 2014), 
precum și existenţa unor factori socioeconomici 

nefavorabili, care influenţează evoluţia sarcinii în 
rândurile populaţiei rurale.

În majoritatea cazurilor (80,0±3,4%), paciente-
le cu RDIUF aveau căsătoria înregistrată. În același 
timp, numărul căsătoriilor înregistrate la pacientele 
din lotul de bază a fost veridic mai mic comparativ 
cu lotul de control, unde acest indicator a constituit 
92,0±1,4% (р<0,01). În rândul femeilor din lotul 
de bază s-a determinat că în fiecare al cincilea caz 
(20,0±3,4%) s-au născut copii de la mame celibata-
re. Comparativ cu lotul de control (8,0±1,4%), acest 
fenomen poate fi interpretat ca factor nefavorabil 
pentru dezvoltarea RDIUF (RP = 2,892, 95% IÎ – 1,647-
5,077, p<0,01). În lotul pacientelor cu RDIUF au fost 
veridic mai multe gravide cu vârsta mai mică de 
18 ani, fără căsătorie înregistrată oficial, fapt care a 
explicat acest indicator.

Tabelul 1 
Caracteristica demografică a pacientelor din loturile de 
cercetare 

Criteriul

NP cu RDIUF, 
n=135

NP fără RDIUF, 
n=377

t p
Nr. 

abs. % Nr. 
abs. %

Mediu rural 88 65,2±4,1 251 66,6±2,4 0,29 >0,05

Mediu urban 47 34,8±4,1 126 33,4±2,4 0,29 >0,05

Căsătorită 108 80,00±3,4 347 92,0±1,4 3,24 <0,01

Necăsătorită 27 20,00±3,4 30 8,0±1,4 3,24 <0,01

Analiza nivelului de studii a marcat că în ambele 
loturi au predominat pacientele cu studii medii, fără 
deosebiri esenţiale între loturi (tabelul 2), și anume 
53,3±4,3% paciente din lotul de bază și 53,3±2,6% 
din lotul de control. Studii medii de specialitate 
aveau 23,0±3,6% paciente din lotul de bază și 
15,7±1,9% din lotul de control. Studii superioare 
aveau 23,7±3,7% femei din lotul de bază și 31,0±2,4% 
din lotul de control.

Tabelul 2
Caracteristica nivelului de studii al respondentelor în loturile 
de cercetare

Criteriul
NP cu RDIUF, 

n=135
NP fără RDIUF, 

n=377
t p

Nr. 
abs. % Nr. 

abs. %

Studii medii 72 53,3±4,3 201 53,3±2,6 0,001 >0,05
Studii medii 
de speciali-
tate

31 23,0±3,6 59 15,7±1,9 1,79 >0,05

Studii supe-
rioare 32 23,7±3,7 117 31,03±2,4 1,67 >0,05

Analiza structurii maladiilor extragenitale de 
fond denotă că la gravidele cu naștere prematură și 
RDIUF a fost prezentă o anamneză somatică agravată 
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în 73,3±3,8% cazuri, comparativ cu lotul de control, 
unde patologia extragenitală a fost depistată în doar 
45,4±2,6% cazuri (RP = 3,313, 95% IÎ – 2,151-5,103, 
р<0,001). În structura patologiei extragenitale în 
ambele loturi predomină patologia sistemului car-
diovascular (SCV) și a sistemului urinar (figura 2). 

Maladii ale sistemului cardiovascular au fost în-
registrate în rândul pacientelor cu naștere prematură 
cu RDIUF (16,3±3,2%), precum și în lotul de control 
(11,7±1,7%), fără diferenţă statistic semnificativă 
(p>0,05). Boli ale sistemului urinar (preponderent 
pielonefrita cronică) veridic mai frecvent (26,7±3,8%) 
au fost depistate la gravidele cu naștere prematură și 
cu RDIUF, pe când în rândul celor cu naștere prema-
tură fără RDIUF acest indicator a constituit 16,7±1,9% 
(RP = 1,812, 95% IÎ – 1,135-2,893, р<0,05). Maladii ale 
sistemului endocrin (preponderent diabet zaharat) 
s-au diagnosticat mai frecvent în lotul cu RDIUF și 
au constituit 11,9±2,8%, faţă de 3,7±1,0% în lotul 
de control (RP = 3,486, 95% IÎ – 1,653-7,355, р<0,01).
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Figura 2. Structura patologiei extragenitale la pacien-
tele incluse în studiu (%)

Maladii ale sistemului respirator de asemenea 
mai frecvent au fost întâlnite în lotul de bază – 
7,4±2,3%, faţă de 2,4±0,8% în lotul de control (RP = 
3,271, 95% IÎ – 1,3-8,233, р<0,05). Boli ale tractului 
digestiv au fost înregistrate în rândul pacientelor cu 
naştere prematură cu RDIUF în 4,4±1,8% cazuri, iar 
în lotul de control – în 5,3±1,2% cazuri, fără diferenţă 
statistic semnificativă (p>0,05). Rezultatele studiului 
nostru sunt similare cu datele prezentate de mai 
mulţi autori [2, 5, 11]. 

Evaluarea structurii patologiei ginecologice a 
arătat (tabelul 3) că gravidele din ambele loturi au 
o anamneză complicată de boli inflamatorii ale or-
ganelor genitale (BIOG). Deci, practic fiecare a doua 
gravidă cu naştere prematură şi RDIUF (43,0±4,3%) 
şi fiecare a patra pacientă cu naştere prematură fără 
RDIUF (24,4±2,2%) au indicat în anamneză procese 
inflamatorii ale organelor genitale (RP = 2,333, 95% 
IÎ – 1,543-3,53, p<0,001). Trebuie remarcat faptul că 
pacientele din ambele grupuri au indicat în mod 
egal în anamneză o istorie de infertilitate: 7,4±2,3% 
în lotul de studiu contra 7,7±1,4% în lotul de control. 

Miomul uterin la pacientele cu naştere 
prematură a fost întâlnit în 3,2±0,9%, iar la pacien-
tele cu naştere prematură şi cu RDIUF – în 3,7±1,6% 
cazuri. Infantilismul genital a fost înregistrat mai 
frecvent la pacientele din lotul de bază – 7,4±2,3%, 
comparativ cu lotul de control – 2,7±0,8% (RP = 
2,936, 95% IÎ – 1,194-7,219, р<0,05).

Tabelul 3
Anamneza ginecologică a pacientelor incluse în studiu

Criteriul
NP cu RDIUF, 

n=135
NP fără RDIUF, 

n=377
t p

Nr. 
abs. % Nr. 

abs. %

Sterilitate 10 7,4±2,3 29 7,7±1,4 0,11 >0,05
Anomalii ale 
uterului 3 2,2±1,3 8 2,1±0,7 0,07 >0,05

Infanti l ism 
genital 10 7,4±2,6 10 2,7±0,8 1,98 <0,05

Tumori geni-
tale 5 3,7±1,6 12 3,2±0,9 0,28 >0,05

BIOG 58 43,0±4,3 92 24,4±2,2 3,87 <0,001

Distribuţia gravidelor examinate după pari-
tate (tabelul 4) a demonstrat că în lotul de control 
predominau pacientele multigeste şi primipare, iar 
în caz de naştere prematură cu RDIUF – primigeste 
(RP = 1,935, 95% IÎ – 1,3-2,879, p<0,01) şi primipare 
(RP = 1,901, 95% IÎ – 1,268-2,849, р<0,01), ceea ce 
corespunde datelor din literatură [1]. Astfel, în lotul 
de bază, 53,3±4,3% paciente au fost primigeste, 
comparativ cu lotul de control, unde acest indicator 
a constituit 37,1±2,5% (p<0,01). Trei şi mai multe 
sarcini veridic mai frecvent au fost întâlnite în lotul 
de control (34,5±2,5%), comparativ cu lotul de bază 
(24,4±3,7%), (р<0,05). Primiparele predominau atât 
în lotul de bază (63,7±4,1%), cât şi în cel de con-
trol (48,0±2,6%). Multiparele au fost întâlnite mai 
frecvent în lotul de control (16,7±1,9%), comparativ 
cu lotul de bază (8,2±2,4%), (р<0,01).

Tabelul 4
Distribuirea cazurilor după paritate 

Criteriul
NP cu RDIUF

n=135
NP fără RDIUF

n=377 t p
Nr. 

abs. % Nr. 
abs. %

Primigestă 72 53,3±4,3 140 37,1±2,5 3,26 <0,01
Graviditatea 
II 30 22,2±3,6 107 28,4±2,3 1,44 >0,05

Graviditatea 
≥ III 33 24,4±3,7 130 34,5±2,5 2,26 <0,05

Primipară 86 63,7±4,2 181 48,0±2,6 3,21 <0,01

Paritatea II 38 28,2±3,9 133 35,3±2,5 1,55 >0,05

Paritatea ≥ III 11 8,2±2,4 63 16,7±1,9 2,82 <0,01

Evaluarea funcţiei reproductive la pacientele 
intervievate a arătat că printre gravidele din ambe-
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le loturi, practic cu aceeași frecvenţă, în anamneză 
au avut loc avorturi spontane și/sau medicale. În 
lotul de bază au fost înregistrate 17,5±4,8% avorturi 
medicale și 23,8±5,4% avorturi spontane. În cel de 
control, avorturi medicale au fost înregistrate în 
26,6±2,9% cazuri, avorturi spontane – în 24,9±2,8% 
cazuri (tabelul 5).

Tabelul 5
Anamneza obstetricală a pacientelor din loturile de cercetare 

Criteriul
NP cu RDIUF

n=63
NP fără RDIUF

n=237 t p
Nr. 

abs. % Nr. 
abs. %

Avort medical 11 17,5±4,8 63 26,6±2,9 1,64 >0,05

Avort spontan 15 23,8±5,4 59 24,9±2,8 0,18 >0,05

Naşteri premature 8 12,7±4,2 56 23,6±2,8 2,17 <0,05
Interval mic între 
naşteri (1 an) 7 11,1±4,0 5 2,1±0,9 2,21 <0,05

RDIUF în sarcinile 
precedente 13 20,6±3,5 19 8,0±1,4 3,36 <0,001

Mortalitate 
perinatală 4 6,4±3,1 12 5,1±1,4 0,38 >0,05

Aprecierea evoluţiei şi a rezultatelor sarcinilor şi 
naşterilor precedente a arătat că naşterea prematură 
în anamneză a fost întâlnită semnificativ mai frecvent 
(p <0,05) la pacientele cu sarcină prematură fără 
RDIUF – în medie la fiecare a cincea pacientă, în 
comparaţie cu naşterea prematură cu RDIUF, unde 
această complicaţie a fost observată la fiecare a 
opta sau a noua femeie. Intervalul dintre naşteri 
mai mic de 1 an a fost semnificativ mai frecvent 
identificat (p <0,05) în rândul pacientelor din lotul 
de studiu (11,1±4,0%), comparativ cu lotul de control 
(2,1±0,9%), (RP = 5,8, 95% IÎ – 1,775-18,95, p<0,01).

Naşterea copiilor cu RDIUF în anamneză a 
avut loc la fiecare a cincea pacientă (20,6±3,5%) din 
lotul de bază, pe când în lotul de control – numai în 
8,0±1,4% cazuri (RP = 2,983, 95% IÎ – 1,382-6,439, 
p<0,01). Datele noastre sunt asemănătoare datelor 
obţinute de Voskamp B.J. ş.a. [9]. Mortinatalitatea în 
anamneză a fost înregistrată în rândul pacientelor 
din ambele loturi în 5-6% cazuri şi nu s-au constatat 
diferenţe semnificative între ele.

Complicaţiile sarcinii actuale sunt eluci-
date în figura 3. Datele prezentate arată că pen-
tru pacientele din ambele loturi este caracteristică 
evoluţia complicată a sarcinii. Gestoza timpurie a 
complicat sarcina semnificativ mai des în lotul de 
bază (35,6±4,1%), comparativ cu cel de control 
(13,8±1,8%), (RP = 3,448, 95% IÎ – 2,181-5,452, 
р<0,01).

Iminenţa de avort spontan precoce (IASP) în 
I trimestru de sarcină a avut loc la fiecare a şasea 

gravidă din lotul de bază (15,6±3,1%) şi este ve-
ridic mai frecventă, în comparaţie cu lotul de control 
(7,2±1,3%), (RP = 2,388, 95% IÎ – 1,3-4,387, р<0,05). 
Iminenţa de avort spontan tardiv (IAST) a avut loc 
mai frecvent în lotul de control (28,7±2,3%) decât 
în cel de bază (20,7±3,5%), însă fără semnificaţie 
statistică (р>0,05). Iminenţa de naştere prematură 
în caz de sarcină cu RDIUF s-a observat în 22,2±3,6% 
cazuri, în caz de sarcină fără RDIUF riscul de naştere 
prematură a fost înregistrat în 31,0±2,4% cazuri, cu 
o diferenţă semnificativă între loturi (p<0,05). 

Hipertensiunea arterială indusă de sarcină 
(HTAIS) în lotul de bază a fost diagnosticată la 
fiecare a şaptea gravidă (14,8±3,1%), iar în caz de 
naştere prematură fără RDIUF – la fiecare a noua 
gravidă (11,7±1,7%). Preeclampsia, ca o complicaţie 
severă, mai frecvent a fost înregistrată în lotul cu 
RDIUF (32,6±4,0%), comparativ cu cel de control 
(11,4±1,6%), (RP = 3,756, 95% IÎ – 2,324-6,069, 
p<0,001).

Figura 3. Complicaţiile sarcinii curente la pacientele 
incluse în studiu (%)

Polihidroamniosul a fost înregistrat în fiecare 
al optulea caz (13,3±1,8%) de naştere prematură 
fără RDIUF, veridic mai frecvent comparativ cu lotul 
de bază (cu RDIUF), unde această complicaţie a fost 
depistată în 5,9±2,0% cazuri (р<0,01). Trebuie de 
remarcat faptul că oligoamniosul a fost semnificativ 
mai des diagnosticat în cazurile de naştere cu RDIUF 
(RP = 4,555, 95% IÎ – 2,59-8,01, p <0,001). Astfel, în 
lotul de bază, oligoamniosul a fost detectat de 2,2 
ori mai frecvent decât în lotul de control. Aceste date 
confirmă încă o dată că oligoamniosul este un factor 
de prognostic nefavorabil pentru dezvoltarea RDIUF. 

Anemia gr. I-II în sarcină a fost diagnosticată 
în 65,2±4,1% cazuri la gravidele din lotul de bază, 
fiind mai frecventă comparativ cu cel de control 
(49,9±2,6%), (RP = 1,882, 95% IÎ – 1,252-2,829, 
р<0,01). Complicarea sarcinii cu infecţie intrauterină 
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s-a depistat mai adesea în lotul de bază (25,9±3,8%), 
comparativ cu lotul de control (15,4±1,9%), (р<0,05).

Concluzii
Rezultatele cercetării efectuate evidenţiază 

anumiţi factori de risc pentru nașterea prematură 
cu RDIUF: 
1) vârsta gestantei ≤ 18 ani (р<0,001), 
2) nașterea copilului de către o mamă solitară 

(p<0,01), 
3) patologia extragenitală (р<0,001) – maladii ale 

sistemului renal (р<0,05), boli ale sistemului 
endocrin (р<0,01), 

4) anamneza ginecologică agravată – infantilism 
genital (р<0,05), procese inflamatorii ale orga-
nelor bazinului mic (p<0,001), 

5) mamă primigestă (p<0,01) și primiparitate 
(р<0,01), 

6) intervalul dintre nașteri mai mic de 1 an 
(p<0,05), 

7) nașterea unor copii cu greutate mică în anam-
neză (p<0,001), 

8) complicaţii ale sarcinii curente – disgravidie 
timpurie (р<0,01), iminenţă de avort spontan 
în trimestrul I de sarcină (р<0,05), preeclampsie 
(p<0,001), oligoamnios (p<0,001), anemie în 
timpul sarcinii (р<0,01).
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Summary
Surgical treatment of proximal humeral fractures-dislocation
$FFRUGLQJ�WR�WKLV�DUWLFOH��IUDFWXUHV�RI�SUR[LPDO�KXPHUXV�UHSUHVHQW������RI�DOO�
IUDFWXUHV�RI�WKH�ERG\��ZKLOH�IUDFWXUH�GLVORFDWLRQ�RI�WKLV�UHJLRQ�EHLQJ�FRPSOH[�
OHVLRQ�KDYH�DQ�LQFUHDVHG�SURSHQVLW\�IRU�GHYHORSLQJ�DYDVFXODU�QHFURVLV�RI�WKH�
KXPHUDO�KHDG��QRQXQLRQ�DQG�PRGHVW�IXQFWLRQDO�RXWFRPHV�
7KH�VWXG\�LV�DQ�H[DPLQDWLRQ�RI�D�WRWDO�VDPSOH�RI����SDWLHQWV�ZLWK�SUR[LPDO�
KXPHUDO�IUDFWXUHV��IURP�ZKLFK����SDWLHQWV�DUH�ZLWK�IUDFWXUH�GLVORFDWLRQ�RI�
SUR[LPDO�KXPHUXV��DJHG�EHWZHHQ�������\HDUV��SUHGRPLQDQW�EHLQJ�DIIHFWHG�
SDWLHQWV�IURP�DJH�JURXS�������\HDUV�
7R�VROYH�SUR[LPDO�KXPHUXV� IUDFWXUH�GLVORFDWLRQ�� LQ�VWXG\�ZHUH�XVHG�WKUHH�
W\SHV�RI�LPSODQWV�WKDW�HQVXUHG��XV�JRRG�RXWFRPHV�LQ���������UHSUHVHQW����
SRLQWV�DFFRUGLQJ� WR�&RQVWDQW�DQG�0XUOH\�6FRUH���������RI�SDWLHQWV�ZKR�
KDYH�SUHVHQWHG�DW�WKH�FRQWURO�KDG�VDWLVIDFWRU\�UHVXOWV�VKRZLQJ�D�VFRUH�RI����
SRLQWV��LQ�������RI�SDWLHQWV�WKH�UHVXOWV�ZHUH�XQVDWLVIDFWRU\��ZLWK�GHYHORS-
PHQWV�RI�DYDVFXODU�QHFURVLV�RI�WKH�KXPHUDO�KHDG�
Final outcomes are similar to the results described in the literature, which 
show us that the treatment tactics is chosen correctly.
Keywords: SUR[LPDO�KXPHUXV��ORFNHG�SODWHV��¿[DWLRQ�ZLWK�.�ZLUHV�DQG�WHQ-
sion band
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Introducere
Fracturile humerusului proxi-

mal sunt întâlnite mai frecvent la 
populația „bătrână” și ca urmare a 
unor traumatisme minore de energii 
mici, reprezentând circa 4-5% din 
toate traumatismele sistemului os-
teoarticular [3, 4] și 32-65% (în me-
die 45%) din totalul fracturilor osului 
humeral [1, 5]. În general, frecvenţa 
fracturilor humerusului proximal 
este în permanentă ascensiune, da-
torită îmbătrânirii populaţiei [1, 5, 6].

În Statele Unite ale Americii, 
incidența acestora la pacienții cu 
vârsta peste 65 de ani este de 
aproximativ 250 cazuri la 100000 în 
perioada 1999-2005, iar femeile sunt 
afectate în 80% cazuri, sugestiv aici 
fiind efectul osteoporozei.

Aproximativ 3 din 4 fracturi ale 
extremității humerale proximale se 
întâlnesc la femei, ca urmare a unor 
traumatisme habituale de energii 
mici, 50% sunt fără deplasare sau 
cu deplasare minimă. În jur de ¾ din 
aceste fracturi apar la pacienții peste 
60 de ani care cad de la înălțimea 
corpului lor [1, 3, 7].

Fracturile-luxații ale extremității 
humerale proximale sunt leziuni 
complexe, combinate cu ruptura 
capsulei articulare, întreruperea 
vascularizației sangvine, iar la tineri 
sunt produse în urma unui trauma-
tism violent. Toți acești factori îm-
preună vor favoriza apariția necrozei 
avasculare de cap humeral, pseudar-
trozei și a rezultatelor funcționale 
modeste la distanță.

Factorii de risc pentru acest tip 
de leziune la pacienții vârstnici sunt: 
densitatea osoasă redusă, afectarea 
vederii și a echilibrului, o terapie 
hormonală de durată, fumatul, mai 
mult de tre boli cronice și alte frac-
turi în antecedente.



34

S Ã N Ã T A T E  P U B L I C Ã

Pacienții tineri se aleg cu fracturi și fracturi-
luxații ale extremității humerale proximale ca urmare 
a unor accidente rutiere, electrocutări, convulsii, 
căderi de la înălțime. Aceste traumatisme implică 
leziuni importante ale osului și ale țesuturilor moi 
și, deci, vor fi tratate chirurgical.

Indiferent de vârsta pacientului și de mecanis-
mul traumatismului, scopul principal al tratamentu-
lui este restabilirea funcției nedureroase în articulația 
umărului.

Există și unele lacune în evaluarea clinică a 
acestor pacienți și o clasificare care este în discuții, 
ceea ce a dus la lipsa unui protocol standardizat de 
tratament.

De asemenea, o serie de factori postoperatorii 
vor influența rezultatele funcționale ale pacienților 
și aceasta din nou deschide calea unor discuții inter-
minabile. La moment, nu există o statistică centra-
lizată în ceea ce privește tratamentul și rezultatele 
după fractura humerusului proximal, deși pare a fi o 
leziune cu frecvență relativ mică și, deci, prejudiciu 
mic. Lipsește și un tratament bazat pe un protocol 
unanim acceptat.

Articulația umărului prezintă o serie de parti-
cularităţi anatomice și biomecanice, ceea ce o face 
să aibă o mobilitate crescută. Este formată din două 
suprafețe articulare libere cu grad de retroversie, 
care îi conferă statutul de cea mai mobilă și cea mai 
instabilă articulație a corpului uman. Datorită fap-
tului că reprezintă o capsulă mare, liberă, subţire și 
dreaptă, de rând cu celelalte particularități anatomi-
ce, articulația scapulo-humerală permite efectuarea 
unor mișcări complexe ca: flexie–extensie, abducţie–
adducţie, precum și combinarea acestor mișcări cu 
cele rotaţionale [1; 3; 6; 9].

Pentru a forma un echilibru și a asigura 
funcționarea eficientă a articulației umărului, inte-
gritatea capului humeral este esenţială, deoarece 
acesta este un punct de sprijin pentru mușchii coafei 
rotatorilor, tendonul capului lung al bicepsului, deo-
potrivă cu mușchiul deltoid, care vor crea diferite forțe 
la nivelul humerusului proximal și vor acţiona împre-
ună, pentru a efectua ridicarea braţului și menținerea 
capului humeral stabil fixat în cavitatea glenoidă.

Articulația umărului prezintă o serie de 
particularități anatomice de care trebuie să ținem 
cont, de asemenea nu poate fi neglijată coafa ro-
tatorilor, compusă din patru mușchi: supraspinos, 
infraspinos, subscapular și rotundul mic, la care se 
adaugă separat anatomic capul lung al mușchiului 
biceps. Acesta este considerat funcţional ca parte a 
coafei rotatorilor și împreună participă la stabiliza-
rea dinamică a articulaţiei glenohumerale [4; 6; 8]. 
Tendoanele supraspinosului, infraspinosului și rotun-
dului mic se unesc și se inserează prin intermediul 

capsulei anterioare pe tuberculul mare, iar tendonul 
subscapularului se inserează pe tuberculul mic al 
extremității humerale proximale. În caz de fractură 
a humerusului proximal, cu deplasarea celor două 
tuberozități, se poate produce și leziunea coafei 
rotatorilor.

Datorită acestor particularităţi specifice articu-
laţiei scapulo-humerale, aceasta este susceptibilă la 
o serie de traumatisme – de la luxații până la facturi 
cominutive asociate cu luxaţia.

Dintre investigaţiile paraclinice, de bază rămâne 
a fi cea radiologică, ce permite evidenţierea tipului 
fracturii și a calității osului. Pentru o diagnosticare 
completă și o vizualizare mai bună a leziunilor, S. 
Neer recomandă incidențele „trauma series” [5, 7, 
9]. Calitatea examenului radiologic este esenţială 
pentru diagnosticarea, clasificarea tipului de fractură 
și stabilirea unui plan de tratament adecvat. 

Scopul intervenţiei chirurgicale este redu-
cerea anatomică stabilă a fragmentelor, ceea ce 
permite iniţierea tratamentului funcțional timpuriu 
și obținerea rezultatelor funcționale bune imediat 
postoperatoriu și la distanță [1, 9]. Selectarea tipului 
de tratament pentru fracturile humerusului proxi-
mal Neer cu 3 și cu 4 părți la pacienții vârstnici cu 
os osteoporotic rămâne controversată, de fapt ca și 
rezultatele la distanță pentru fiecare tip de tratament 
[3, 6, 7]. Scopul principal al tratamentului chirurgical 
este menţinerea vascularizaţiei capului humeral, 
cu evitarea necrozei avasculare și fixarea stabilă, ce 
permite mobilizarea timpurie postoperatorie [7, 8].

Fracturile-luxaţii cominutive frecvent necesită 
refacerea structurilor lezate, uneori chiar înlăturarea 
capului humeral, fapt ce duce la tulburări grave ale 
funcţiei articulaţiei humerale [3]. Fracturile intraar-
ticulare cu deplasare și luxație, ca fracturile colului 
anatomic, frecvent duc la necroză avasculară de cap 
humeral. Deci, fracturile instabile de humerus proxi-
mal sunt net diferite de fracturile stabile și necesită 
diferite metode de tratament chirurgical [4]. Având 
în vedere particularităţile biomecanice și specificul 
individual ale fracturilor humerusului proximal, este 
necesară menţionarea indicaţiilor absolute și relative 
ale tratamentului chirurgical în acest tip de fracturi. 

O fixare „securizată” a fracturilor-luxații de hu-
merus proximal produse prin energii mari rămâne o 
problemă discutată intens. Au fost descrise numeroa-
se metode de fixare, în special în fracturile complexe 
cu 3 și cu 4 părți:
· broșe Kirshner;
· diferite tehnici prin utilizarea benzilor cu tensi-

une;
· pinuri Rush;
· tije centromedulare;
· plăci.
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Așadar, pacienții care sunt diagnosticați cu 
fractură-luxație a extremității humerale proximale 
vor fi tratați chirurgical, iar fixatorul se va alege 
ținându-se cont de coexistența comorbidităților, de 
vârsta și sexul pacientului, de calitatea osului.

În acest studiu am urmărit selectarea pacienților 
și alegerea corectă a implantului metalic pentru fixa-
re, în funcție de tipul fracturii-luxație de extremitate 
humerală proximală, de prezența osteoporozei și de 
gravitatea leziunii.

Material și metode
Studiul reprezintă o cercetare a unui eșantion 

de 79 de pacienţi cu fractura epimetafizei proximale 
de humerus, cu vârsta cuprinsă între 20 și 80 de ani, 
care au fost spitalizați și tratați în Instituția Medico-
Sanitară Publică Spitalul Clinic de Traumatologie și 
Ortopedie (IMSP SCTO) în perioada 2012-2015, în 
secția nr. 2: în 2012 – 21 pacienți, 2013 – 18 pacienți, 
2014 – 23 bolnavi, 2015 – 17.

Pe parcursul evaluării și tratamentului pacien-
ţilor au fost determinați următorii parametri: vârsta, 
sexul, tipul de fractură conform clasificării Neer, 
mecanismul de producere a fracturii, distribuția pe 
ani a pacienților tratați, tipul de fixator utilizat pentru 
osteosinteza fracturilor de humerus proximal, tipul 
imobilizării postoperatorii și durata spitalizării.

S-a constatat o prevalență mai mare a fracturilor 
epimetafizei proximale de humerus la pacienţii din 
localitățile rurale (66,13%) – 52 de persoane, compa-
rativ cu pacienţii din localitățile urbane (33,87%) – 27.

Frecvenţa fracturilor epimetafizei proximale de 
humerus prevalează printre persoanele de sex feminin 
(72,58%) – 57 cazuri, comparativ cu sexul masculin 
(27,42%) – 22 cazuri, raportul constituind 2,6:1.

În funcție de vârstă, frecvenţa cea mai mică se 
înregistrează la vârsta cuprinsă între 20 și 35 ani – 10 
pacienţi (12,9 %), dintre care cel mai frecvent sunt 
traumatizaţi bărbații – 9 (11,29 %) pacienţi, din cauza 
activităţilor mult mai intense la această vârstă. Se 
observă o creștere semnificativă de cazuri odată cu 
vârsta: la 36-55 ani – 18 (22,58%) pacienţi și la 56-70 
ani – 43 (54,84%), determinând incidenţa cea mai 
mare la pacienţii cu vârsta peste 60 de ani. 

Ca factor esenţial în creșterea concomitentă cu 
vârsta a frecvenței fracturilor extremității proximale 
de humerus se consideră osteoporoza, determinată 
mai ales de postmenopauză la femei și de modifică-
rile de vârstă la bărbați. După 70 de ani, am examinat 
8 (9,68%) pacienţi, unde am observat o scădere a 
ponderii fracturilor epimetafizei proximale de hu-
merus, datorită scăderii activităţii fizice în această 
perioadă de vârstă.

Fracturile epimetafizei proximale de humerus 
au fost evaluate în conformitate cu clasificarea 
Neer (1970), care se bazează pe relatarea anatomiei 
forţelor biomecanice, rezultate în urma deplasării 

fragmentelor fracturate, și este utilă atât pentru 
diagnostic, cât și pentru tratament.

Tabelul 1
Distribuirea pacienților conform clasificării NEER

Clasificarea NEER
Total pacienți Fracturi pure Fracturi-luxații
nr. 

pacienți % nr. 
pacienți % nr. 

pacienți %

NEER cu două părți 43 54,84 30 69,77 13 16,57
NEER cu trei părți 21 25,81 14 66,67 7 8,6
NEER cu patru părți 15 19,35 8 53,33 7 9,03

În funcţie de tipul fracturii după Neer, avem: 
- fracturi Neer cu 2 părţi – 43 (54,84%) pacienţi, 

din care fracturi pure – 30 (69,77%) și fracturi-
luxaţii – 13 (16,57%);

- fracturi Neer cu 3 părţi – 21 (25,81%) pacienţi, 
din care fracturi pure – 14 (66,67%) și fracturi-
luxaţii – 7 (8,6%);

- fracturi Neer cu 4 părţi – 15 (19,35%) pacienţi, 
dintre care fracturi pure – 8 și fracturi-luxaţii – 7 
(9,03%).
Observăm deci o incidenţă maximă a fracturilor 

cu 2 părţi (54,84%), (tabelul 1).
Mecanismul de producere a fracturilor hume-

rusului proximal în 91,93% (72) din pacienți a fost 
unul indirect, prin cădere cu sprijin pe membrul 
superior. Pe primul loc sunt traumatismele habituale 
cu 75,81% (60 de pacienți), urmate de catatrauma-
tisme cu 11,29% (9) și traumatisme produse la locul 
de muncă cu 4,84% (4 pacienți). În 8,07% din cazuri 
(6 pacienți), mecanismul de producere a fracturii a 
fost cel direct: accidente rutiere, agresiune fizică etc. 

Distribuția pacienților cu fractură-luxație a 
extremității humerale în funcție de mecanismul 
traumatismului: habitual – 13 pacienți, 9 femei și 4 
bărbați; catatraumatism – 4 pacienți, toți bărbați; 
traumatimsm la locul de muncă – 5, toți bărbați; 
prin mecanism direct, ca accidente rutiere, agresiune 
fizică – 5 pacienți: 2 bărbați și 3 femei.

Perioada scursă de la traumatism și până la 
intervenția chirurgicală a fost între 3 și 12 zile, timp 
în care pacientul a ajuns din spitalul raional pentru 
diagnosticul primar și acordarea primului ajutor 
specializat, a fost îndreptat la IMPS SCTO, unde a fost 
investigate pentru intervenție clinic, de laborator și 
imagistic; au fost tratate patologiile asociate.

Durata de spitalizare în fracturile epimetafizei 
proximale de humerus constituie în medie 9 zile. 
În 11,29% cazuri (9 pacienţi, din care 2 cu fractură-
luxație), durata de spitalizare a fost cuprinsă între 1 
și 5 zile, în 25,81% cazuri (21 pacienţi, din care 5 cu 
fractură-luxație) – 6-8 zile de spitalizare, în 54,84% 
cazuri (43 bolnavi, din care 14 cazuri de fractură-
luxație) – 9-11 zile de spitalizare și în 8,06% cazuri (6 
pacienţi cu fracturi-luxație) – 14 zile de spitalizare. 

Trebuie de specificat că anume pacienții cu 
fracturi-luxații de humerus proximal au intrat în gru-
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pul cu cea mai mare spitalizare postoperatorie, din 
cauza gravității leziunilor la nivelul osului, precum și 
ale țesuturilor moi.

În funcţie de tipul de imobilizare aplicată la pa-
cienţii cu fractura extremității proximale de humerus, 
avem următoarea distribuire: aparatul Desault, cu 
durata medie a imobilizării de 2-6 săptămâni, a fost 
aplicat în 29 (37,1%) de cazuri; orteză abductorie, 
cu durata medie de imobilizare de 21 de zile, a fost 
aplicată în 41 (51,6%) cazuri; imobilizare pe eșarfă – în 
9 (11,3%). În cazul pacienților cu fractură-luxație de 
humerus proximal: 14 au fost imobilizați în Desault 
inversat și 13 în orteză abductorie. Cicatrizarea per 
primum a fost înregistrată la toți pacienții.

Rezultate și discuții
Materialul de studiu a fost divizat în trei loturi, în 

funcție de implantul metalic ales pentru tratamentul 
chirurgical.

Lotul I include 38 (48,39%) de pacienţi cu frac-
tura epimetafizei proximale de humerus, trataţi prin 
osteosinteză cu placă în “T”. Din totalul pacienților 
incluși în lotul I: 24 de bolnavi (63,33%) cu fractură 
Neer cu 2 părți, 9 (23,33%) cazuri cu fractură Neer 
cu 3 părți, 5 (13,34%) cu fractură Neer cu 4 părți, din 
care 32 sunt fracturi pure, iar 6 – fracturi-luxații ale 
extremității humerale proximale.

Lotul II include 23 (29,03%) de pacienţi cu frac-
tura epimetafizei proximale de humerus, trataţi prin 
osteosinteză cu placă cu stabilitate unghiulară. Lotul 
II este format din: 11 (47,82%) cazuri de fractură Neer 
cu 2 părți, 9 (38,89%) – fractură Neer cu 3 părți și 3 
(11,11%) cazuri de fractură Neer cu 4 părți, printre 
care 10 cazuri de fracturi pure cu deplasare și 13 
cazuri de fracturi-luxaţii.

Lotul III include 18 (22,58%) pacienţi cu fractura 
epimetafizei proximale de humerus, trataţi prin os-
teosinteza cu broșe și bandă metalică de tensiune. 
Acest lot conţine: 8 (42,86%) cazuri de fractură Neer 
cu 2 părți, 2 (14,28%) cazuri cu fractură Neer cu 3 
părți și 8 (42,86%) – cu fractură Neer 4, printre care 
sunt 7 cazuri de fracturi pure cu deplasare și 11 
fracturi-luxaţii.

Tabelul 2
Distribuția pacienților pe loturi conform fixatorului utilizat 
și clasificării NEER

Nr.  lot Total 
pacienți Tipul leziunii NEER cu 2 

părți
NEER cu 3 

părți
NEER cu 
4 părți

Lotul  I  cu 
placă în „ T”

38 
(48,39%)

Fracturi pure, 
32 cazuri 24 

(63,33%)
9 

(23,33%)
5 

(13,34%)Fracturi-luxații, 
6 cazuri

Lotul II cu 
placă cu sta-
bilitate un-
ghiulară

23 
(29,03%)

Fracturi pure, 
10 cazuri 11 

(47,82%)
9 

(38,89%)
3 

(11,11%)Fracturi-luxații, 
13 cazuri

Lotul III cu 
broșe și fir 
metalic

18 
(22,58%)

Fracturi pure, 
7 cazuri 8 

(42,86%)
2 

(14,28%)
8 

(42,86%)Fracturi-luxații, 
11 cazuri

Fracturi-luxații Neer cu 2 părți: la toți pacienții 
din acest grup am folosit diferite tipuri de plăci: 7 
plăci cu stabilitate unghiulară și blocarea șuruburilor 
în placă și 6 plăci în „T”.

Fracturi-luxații Neer cu 3 părți: în 4 cazuri am 
utilizat broșe și hoban, alte 3 cazuri – cu plăci cu 
stabilitate unghiulară

Fracturi-luxații Neer cu 4 părți: în 5 cazuri a fost 
posibil de aplicat doar broșe, pe care le-am comple-
tat cu hobanaj, în două cazuri cu dificultăți tehnice 
am utilizat plăci blocate (tabelul 2).

Toate tipurile de osteosinteze au fost completa-
te cu artrosinteză cu 2 broșe pe o perioadă de maxim 
trei săptămâni.

În studiul nostru, rezultatul tratamentului chi-
rurgical la pacienții cu fractură-luxație a humerusului 
proximal s-a estimat după Scorul C.R. Constant și A.H. 
Murley (1987), perfectat cu grade în 1999 de către 
T. Fabre, C. Piton, G. Leclouerec, F. Gervais-Delion și 
A. Durandeau. Acest scor se bazează pe evaluarea 
clinică a volumului deplin al mișcărilor în articulația 
umărului și permite interpretarea rezultatelor la 
distanță [2].

În scopul aprecierii cât mai complete a rezul-
tatelor tratamentului chirurgical al pacienților cu 
fractură-luxație a humerusului proximal, în diferite 
etape postoperatorii s-au efectuat examinări radi-
ologice. La control s-au prezentat 26 de pacienți 
la intervalul de timp de 6 săptămâni, la 3 luni – 24 
pacienți și la 6 luni – 21 de pacienți. 

Din pacienții prezenți la control la 6 luni, 12 
(57,14%) cazuri au acumulat 72 de puncte conform 
Scorului Constant și Murley și au fost mulțumiți de 
rezultatul funcțional; 7 (33,33%) au prezentat un 
scor de 68 de puncte cu rezultate satisfăcătoare; 2 
(9,52%) paciente, care au fost operate în a 12-a zi de la 
traumatism, la controlul radiologic prezentau semne 
de necroză avasculară, cu redoare felxor-abructorie 
a brațului operat, scorul de evaluare a fost de 49 de 
puncte – rezultat slab. 

Unii autori susțin că în fracturile-luxații de hu-
merus proximal, plăcile cu stabilitate  unghiulară au 
o valoare specială: 
- prin forma și conturul humerusului proximal;
- nu este necesară o compresie a plăcii, deci se 

încearcă păstrarea aportului sangvin în osul 
fracturat;

- șuruburile blocate asigură o stabilitate atât 
angulară, cât și axială și reduc riscurile pierderii 
reducerii;
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- interfața blocată de asemenea asigură o sta-
bilitate în zona metafizară, care este destul de 
slabă [1, 4, 5].
Pentru utilizarea plăcilor blocate în fracturile-

luxații ale extremității humerale proximale sunt 
aduse următoarele argumente:
- utilizate la pacienții tineri, sunt o alternativă 

adecvată;
- stabile pe os calitativ;
- mobilizare timpurie;
- fracturi intraarticulare ale extremităţii superi-

oare a humerusului (C1-C3, cu 3-4 părţi).
Contraargumentele pentru aplicarea plăcii 

blocate sunt:
- puțin eficientă în fracturile cominutive la vârst-

nici;
- rată de 36% de complicații la pacienții cu vârsta 

peste 60 de ani;
- deplasarea fragmentelor în varus >10° în 25% 

din cazuri;
- osteonecroza capului humeral în 4% cazuri; 
- revizia osteosintezei în 13% cazuri [1, 4, 5].

Cea de a doua metodă utilizată pe larg în clinică 
este fixarea cu broșe completate cu bandă de tensiune:
- permite reducerea anatomică și fixarea tuturor 

componentelor fracturii;
- asigură o stabilitate la nivelul fracturii, care 

permite consolidarea acesteia; 
- utilizată în osteosinteza și stabilizarea fracturilor 

cominutive ale humerusului proximal cu 3 și 4 
părţi, la pacienţii vârstnici cu os osteopenic și 
osteoporotic;

- în fracturile cominutive, complicate cu lezarea 
coafei rotatorilor, reinserţia coafei rotatorilor, 
esenţială pentru reluarea funcţiei în articulaţia 
umărului;

- poate fi, la necesitate, completată cu broșe, 
suturi osoase cu fir neresorbabil sau sârmă.
Există și unele probleme legate de acest tip de 

fixatoare:
- persistă un risc de migrare a fixatoarelor;
- există posibilitatea rupturii fixatoarelor;
- este posibilă migrarea componentelor fracturii 

(tuberculul mare și tuberculul mic) de sub ban-
da metalică de tensiune prin acțiunea forțelor 
musculare de la acest nivel.

Concluzii
În fracturile cominutive ale humerusului proxi-

mal Neer cu 3-4 părți, asociate cu luxația capului hu-
meral, se recomandă utilizarea metodei chirurgicale 
adecvate, care să permită o reducere anatomică și o 
fixare stabilă a componentelor fracturii, cu stabiliza-
rea suplimentară a luxației glenohumerale cu broșe 
de artrosinteză.

Utilizarea plăcilor cu stabilitate unghiulară 
este o alternativă adecvată în fracturile-luxații ale 
extremității humerale proximale la pacienții tineri 
și la populația activă, cu os mai calitativ și o vascu-
larizare mai bună.

Osteosinteza cu broșe, completată cu hobanaj, 
permite o fixare bună la pacienții cu fracturi „pro-
blematice” ale humerusului proximal ca fractură 
cominutivă pe os osteoporotic și fractura colului 
anatomic și are rezultate tardive bune.
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Summary
Epidemiological peculiarities of chronic viral hepatitis 
%�DQG�'��VRFLDO� LPSDFW�DVVHVVPHQW�IRU�RSWLPL]H�FRQWURO�
measures and response
7KLV�DUWLFOH�FRQWDLQV����VRXUFHV�LQFOXGLQJ���QDWLRQDO�DQG�
���LQWHUQDWLRQDO�MRXUQDOV������DUH�IURP�WKH�ODVW���\HDUV��
7KLV�VWXG\�DLPV�WR�LGHQWLI\�WKH�HSLGHPLRORJLFDO�SHFXODULWLHV�
DQG�VRFLDO�LPSDFW�RI�KHSDWLWLV�%�DQG�'��LQWKH�5HSXEOLF�RI�
0ROGRYD��%LEOLRJUDSKLF�GDWD�VRXUFHV�VKRZ�WKDW�LQ�WKH�8QLWHG�
6WDWHV�VHURSUHYDOHQFH�KHSDWLWLV�%�LV�������������LQ�:HVWHUQ�
(XURSH�������� �����LQ�0HGLWHUUDQHDQ�FRXQWULHV�DQG�-DSDQ��
Genotype circulating in neighboring countries is genotype D 
DUH�VHHQ�PRUH�RIWHQ�LQ�5XVVLD��������5RPDQLD��������,W�LV�
HVWLPDWHG�WKDW�������PLOOLRQ�SHRSOH�ZRUOGZLGH�KDYH�FKURQLF�
9+'�RU����RI�WKH�SRSXODWLRQ�LQIHFWHG�ZLWK�KHSDWLWLV�%��ZLWK�
VXEVWDQWLDO�JHRJUDSKLFDO�GLIIHUHQFHV��:RUOGZLGH��LQIHFWLRXV�
GLVHDVHV�LQFOXGLQJ�KHSDWLWLV�SDUHQWHUDO�FDXVHV�D�VLJQL¿FDQW�
burden on the health system by morbidity, disability and 
mortality still having a negative impact on the economy 
LQFUHDVHG��HVSHFLDOO\�IRU�GHYHORSLQJ�FRXQWULHV�
Keywords: viral hepatitis B, D, morbidity, prevalence
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Introducere
Infecția cu virusul hepatitei B (VHB) este o pro-

blemă majoră de sănătate publică în majoritatea 
țărilor, cu aproximativ 2 miliarde de oameni din 
întreaga lume care sunt expuși la virus, aproape 300 
de milioane de oameni sunt purtători ai infecției 
cronice cu VHB, rezultând cu peste un milion de de-
cese pe an, legate de HVB cronică, ciroza hepatică și 
hepatocarcinom [4, 21, 23, 30].

Conform datelor OMS, se estimează că anual 
decedează de hepatită virală B acută 149 mii de 
persoane, de circa 4 ori mai mult față de numărul 
persoanelor decedate din cauza HVC acute (39 mii). 
[29]. Virusul hepatitei B (VHB) este agentul etiolo-
gic al bolilor hepatice acute și cronice, inclusiv al 
hepatitei fulminante (rata de mortalitate este de 
aproximativ 70%) [21], al cirozei și carcinomului he-
patocelular, care este unul dintre cele mai frecvente 
tipuri de cancer uman și o cauză majoră de deces la 
nivel mondial [33]. OMS definește hepatita cronică 
B (HCB) ca „persistența antigenului de suprafață al 
virusului hepatic B (AgHBs) timp de șase luni sau 
mai mult”, care de asemenea reprezintă o problemă 
majoră de sănătate publică. Între 20% și 30% din 
cei infectați cronic vor dezvolta aceste complicații 
și aproximativ 650 000 de oameni decedează anual 
din cauza HCB [30]. 

Progresarea spre ciroză și HCC este foarte lentă 
în fazele inactive (< 1% pe an), pe când progresarea 
spre ciroză în fazele de reactivare și imuno-activă 
poate apărea cu rata de 2-10% pe an. Progresarea 
de la ciroză la HCC poate apărea anual la 2-4% din 
pacienți. La bolnavii cu ciroză, riscul de HCC la o 
cumulare de 5 ani este de 17% în Asia de Est, 10% 
în Europa de Vest și în Statele Unite ale Americii, iar 
riscul de deces în aceeași perioadă este de 14% în 
Asia de Est și de 15% în Europa [14, 10].

Prevalența hepatitei virale B
Prevalența infecției cronice cu VHB este de 

aproximativ 5% la nivel mondial, dar aceasta diferă 
între regiuni: 0,1–2,0% în Statele Unite ale Americii 
și Europa de Vest, 2,0–8,0% în țările mediteraniene 
și Japonia și 8,0–20,0% în Asia de Sud și Regiunea 
Subsahariană [21].

Prevalenţa infecţiei cu VHB în populaţia ge-
nerală variază conside rabil în diferite teritorii și se 
evidenţiază trei zone de endemicitate. Aproape 45% 
din populaţia lumii locuiește în regiuni cu endemici-
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tate înaltă prin HVB (frecvenţa decelării markerului 
superficial al VHB ajunge ori depășește 8%, riscul de 
infectare pe parcursul vieţii depășește 60% și există 
un risc major de contaminare în copilărie): Africa 
Subsahariană, Asia de Sud-Est, Bazinul Amazonian.

Alte 43% locuiesc în regiuni cu endemicitate 
medie (frecvenţa decelării AgHBs variază în jur de 
2-7%, riscul de infectare pe parcur sul vieţii este de 
20-60% pentru toate grupele de populaţie: Orientul 
Mijlociu, America de Sud și cea Centrală, Asia Cen-
trală, Europa de Sud-Est.

Restul populaţiei (12%) locuiește în teritorii cu 
endemicitate re dusă (frecvenţa decelării AgHbs este 
sub 2%, iar riscul de infectare pe parcursul vieţii ajun-
ge la 20%: America de Nord, Europa de Nord-Vest, 
Australia, America de Sud, Canada [24].

Africa Subsahariană se situează pe locul doi 
după Asia în transmiterea VHB, cu valoarea totală 
de 50 milioane de persoane, ceea ce reprezintă circa 
15% din purtătorii cronici la nivel global. În Camerun, 
prevalența HVB cronice este de circa 9% [22].

Prevalența VHB în populația generală din Indo-
nezia este mai mare decât cea a VHC (2%), cu ratele 
cele mai mari în Makassar (7,1%) din Insula Sulawesi 
și cele mai mici în Jakarta (4,0%) din Insula Java [33].

În raportul UE din anul 2014 au fost raportate 
17276 de cazuri de infecție cu virusul hepatitei B, 
cu o rată de 3,5 cazuri la 100000 de locuitori, datele 
variind de la un caz în Portugalia și două cazuri în 
Islanda la 688 de cazuri în Germania. Rata formelor 
acute a variat de la 0,1 în Portugalia la 3,7 cazuri la 
100000 în Letonia. Rata globală de raportare pentru 
hepatita B acută este de 0,8 cazuri la 100000, fiind 
considerată mai mică decât rata formelor cronice – 
8,1 cazuri la 100000. Rata infecțiilor cronice a variat 
de la 3,1 cazuri la 100000 locuitori în Estonia până la 
14,9 cazuri în Suedia [8, 9].

În Republica Moldova, indicele morbidităţii 
prin hepatita virală B acută s-a redus de la 25,46 la 
100000 populaţie în anul 1997 până la 0,99 în 2015; 
prin hepatită virală D (HVD) – de la 1,89 până la 0,1 
în 2015, dar indicii menţionaţi depășesc indicii ţărilor 
europene: Austria – 0,7 cazuri la 100000 populaţie, 
Franţa – 0,2, Germania – 0,7, Ungaria – 0,6, România 
– 1,6; pentru hepatita virală C acută: Austria – 1,6 
cazuri la 100000 populație, Ungaria – 0,4, Grecia – 
0,1, Lituania – 1,3, Estonia – 1,7, România – 0,4 [25]. 

Totodată, în dinamica multianuală se observă o 
creștere lentă a morbidității prin hepatite cronice și 
ciroze hepatice de origine virală: de la 35,98±0,23% 
în anul 2000 până la 49,68±0,19% în 2011 pentru 
hepatitele cronice și de la 22,27±0,26% în anul 2000 
până la 44,34±0,72% în 2011 pentru cirozele hepa-
tice. În aceeași ordine de idei, la studierea structurii 
etiologice a hepatitelor virale cronice s-a stabilit că 
cele mai multe din ele sunt provocate de virusul 
B – 58,19%. O situație similară se atestă și în cazul 

cirozelor hepatice, ponderea majoră având-o virusul 
hepatitei B, cu media de 43,06% cazuri pentru anii 
2000-2011, iar cele provocate de virusul D au con-
stituit 9,44% [18].

Genotipurile virusului hepatitei virale B
În 1988, Okamoto și colab. au grupat pentru 

prima dată virusul hepatitei virale B (VHB) în 4 ge-
notipuri bazate pe o divergență ≥ 8% în genomul 
complet. Au fost identificate secvențe și genotipuri 
A, B, C și D. Mai târziu, Norder et al. au propus geno-
tipurile E și F, care se deosebesc cu mai mult de 4% 
în gena S, față de celelalte grupe de genotipuri, și 
acesta a devenit un criteriu de alternativă de clasifi-
care a genotipurilor distincte. 

Genotipul G al VHB este cel mai puțin comun și 
a fost raportat în anul 2000 din probele pacienților 
francezi și americani, dar geografic originea sa este 
încă necunoscută. Genotipul H a fost depistat în 
America Centrală și regiunea Amazonului și este 
strâns legat de genotipul F al VHB, prevalând în 
Mexic. Genotipul I descris în Vietnam nu întrunește 
criteriile pentru un genotip nou prin diversitatea sa, 
în secvența genomului complet este doar 7% față de 
cel mai apropiat vecin – genotipul C. 

Genotipul J este o variantă descrisă la un paci-
ent japonez care a călătorit anterior în Borneo. Acesta 
este considerat a fi filogenetic poziționat între om 
și primate. VHB este aproape de tulpini care au fost 
identificate anterior la urangutani și giboni. În Africa 
de Est (inclusiv Malawi și Tanzania), genotipul O a fost 
identificat în marea majoritate (> 90%) a cazurilor 
la pacienții din Asia de Vest, de exemplu, în Turcia, 
precum și în Orientul Mijlociu, inclusiv Iran. Genoti-
pul D, de asemenea, a fost identificat în aproximativ 
50% din cazuri în Europa de Est, iar genotipul A – la 
circa 30%. Deși unele țări au o proporție mai mare 
a genotipului A, de exemplu, 86% în Polonia și 67% 
în Cehia. Genotipul D se decelează mai des în Rusia 
(93%), România (67%) și Croația (80%) [6].

În caz de coinfecție simultană cu diferite varian-
te, recombinări între genotipuri, pot avea loc mutații 
în regiunile pre-core și core ale VHB. Mutațiile minore 
de tip shift antigen pot avea loc în diferite regiuni 
ale genomului, ele modificând, într-un fel sau altul, 
formele infecției. Mutațiile în genotipul VHB pot 
influența seroconversia AgHBe și, în general, evoluția 
infecției. La pacienții AgHBe pozitivi, genotipurile A și 
B sunt mai sensibile la interferon decât genotipurile 
D și C [18].

Motivele pentru care unii pacienți cu infecție 
cronică cu VHB progresează la HCC sunt în curs de 
dezbatere. Factorii-gazdă, cum ar fi răspunsul imun 
la HBV, predispoziția genetică la dezvoltarea HCC, ra-
tele de replicare ridicate ale VHB, precum și anumite 
mutații în genomul VHB pot influența dezvoltarea 
HCC. O mutație dublă în regiunea primer princi-
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pal bazală (PPB) a genomului VHB, care implică o 
substituție A-T la nucleotida 1762 și G – o schimbare 
a nucleotidului 1764 – a fost asociată cu dezvoltarea 
HCC. Mai mult decât atât, o mutație în regiunea pre-
core (PC) a genotipului G al VHB implică o schimbare 
a nucleotidului 1896, care a fost descrisă la pacienții 
cu AgHBe negativ. 

Cu toate acestea, rolul acestor mutații în pa-
togeneza HCC nu este bine stabilit. Mutațiile din 
regiunea PC previn producerea antigenului E al 
hepatitei B (AgHBe), prin introducerea unui codon 
stop prematur în cadrul de citire deschisă în regiunea 
pre-core. Altă mutație comună este o mutație dublă 
în regiunea PPB (A1762T/G1764A), care eșuează 
transcrierea ARNm pre-core, dar nu afectează în mod 
serios pregenomul ARN viral, ducând la o scădere a 
expresiei AgHBe până la 70%, și îmbunătățește re-
plicarea genomului viral. Deși frecvențele pre-core și 
mutațiile PPB variază între genotipurile VHB, acestea 
sunt asociate cu hepatita fulminantă B și carcinomul 
hepatocelular în foarte multe cazuri.

Datele aceluiași studiu relatează rate de 
prevalență pentru genotipurile D, A+D și A de 60,5%, 
31,4% și 8,1% respectiv. Totodată, s-a demonstrat 
că HVB asociată cu mutațiile PPB A1762T/G1764A, 
urmate de mutațiile PC G1896A în ADN-ul virusului 
hepatitei virale B, sugerează hepatocarcinogeneză [5].

Genotipul C este asociat cu dezvoltarea cirozei 
și a carcinomului hepatocelular, precum și cu o rată 
de răspuns mai mică la terapia cu interferon. Com-
parativ cu genotipul B, genotipul C implică o rată 
mai mică de seroconversie de la AgHBe la anti-HBe și 
valoarea crescută de ADN al HVB. Indivizii infectați cu 
genotipul B al VHB mai frecvent sunt asimptomatici 
și o mare parte sunt infectați ca urmare a statutu-
lui de donator, ceea ce reprezintă o amenințare 
substanțială a siguranței transfuziilor de sânge [28].

Hepatita D
Primul indiciu pentru descoperirea virusului 

hepatitei D a fost descrierea din Torino, la mijlocul 
anilor ’70, a antigenului delta, detectabil numai la 
purtătorii virusului hepatitei B (VHB), cu boală he-
patică severă. Datorită variabilității VHB, s-a crezut 
inițial că antigenul delta a fost o expresie a VHB și 
un indicator al unei forme mai severe de hepatită B. 
Mențiunea unei variante mai patogene a VHB iden-
tificat de antigenul delta a fost primită cu suspiciune 
și ironie. Având în vedere natura sa complicată și în 
urma multor subtipuri de AgHBs, antigenul delta ar 
fi fost dat uitării, dar, din fericire, în 1978, Institutul 
Național de Sănătate din SUA s-a interesat și a studiat 
natura noului antigen și relația acestuia cu VHB, ulte-
rior fiind numit virusul hepatitei D (HDV) și clasificat 
ca fiind singurul membru al familiei Deltaviridae, 
genul Deltavirus [20].

Hepatita delta este cauzată de infecția cu virusul 
hepatitei D (HVD) și reprezintă forma cea mai gravă 

de hepatită virală cronică. Hepatita virală delta cro-
nică este asociată cu frecvența mare în dezvoltarea 
cirozei hepatice, decompensării hepatice și carcino-
mului hepatocelular (HCC) [32]. Infecțiile cu virusul 
hepatitei D apar exclusiv la persoanele infectate cu 
VHB [30].

S-a estimat că 15-20 milioane de oameni din 
întreaga lume au infecție cronică cu VHD sau 5% din 
populația infectată cu virusul hepatitei B, cu diferențe 
geografice substanțiale. Cele mai mari prevalențe au 
fost identificate în bazinul mediteranean, Orientul 
Mijlociu, Europa Centrală și Asia de Nord, Africa de 
Vest și cea Centrală, bazinul Amazonului (Brazilia, 
Peru, Venezuela, Columbia), insulele Pacificului și 
Vietnam [21, 26].

Aproape 90% din pacienții cu hepatită cronică B 
dobândesc sub formă de suprainfecție HVD. Infecția 
cronică cu virusul D este frecvent asociată cu o hepa-
tită cronică activă, care duce la ciroză în aproape 70% 
cazuri cu hepatită de 5-10 ani. Incidența cirozei este 
estimată a fi de trei ori mai mare la pacienții cu HVD 
coinfecție cronică, decât la cei cu monoinfecție cu 
HVB cronică, cu un risc mai mare de decompensare 
timpurie și dezvoltare a carcinomului hepatocelular. 
Replicarea persistentă a VHD duce la ciroză și HCC cu 
rate anuale de 4% și 2,8% și este cel mai important 
predictor al mortalității, evidențiind necesitatea tera-
piei antivirale [7]. Remisiuni ale bolii se înregistrează 
în 15% cazuri [16].

Virusul hepatitei delta (HDV) este un virus he-
patotrop, care are un genom ARN foarte mic (apro-
ximativ 1700 de baze). Pentru formarea virionilor 
infecțioși, structura ribonucleoproteinei VHD este 
ambalată în proteinele anvelopei virusului hepatitei 
B (VHB) în timpul procesului de replicare virală. Astfel, 
reproducerea HDV este posibilă numai la persoanele 
infectate cu VHB. Prin urmare, VHD este un virus ce 
afectează persoanele cu HVB.

Virusul hepatitei delta a fost descoperit la 
pacienții cu afecțiuni hepatice severe infectați cu 
HVB. Multe dintre studiile efectuate de atunci au 
demonstrat că coinfecția sau superinfecția cu HDV 
și HBV a cauzat boli de ficat mai severe, comparativ 
cu infecția doar cu VHB. Astfel, în ceea ce privește 
sănătatea comunității, s-a sugerat că HVD trebuie 
monitorizată cu atenție la bolnavii cu infecție cu 
VHB [3].

Studiile anterioare au demonstrat existența a 
opt genotipuri de VHD cu secvență diversă de nu-
cleotide de până la 16% în același genotip al VHD, 
comparativ cu diversitatea de 20-36% între diferite 
genotipuri. Genotipul 1 al HVD este răspândit în 
întreaga lume și reprezintă genotipul dominant în 
Europa. Genotipul 2 este în principal detectat în Ex-
tremul Orient, iar genotipul 3 este observat exclusiv 
în partea de nord a Americii de Sud. Genotipul 4 a 
fost detectat în Taiwan și Japonia, genotipurile 5-8 
își au sursa în Africa. Genotipul 1 al VHD poate fi 
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asociat atât bolii ușoare, cât și celei severe, pe când 
genotipul 2 induce în principal o formă ușoară de 
boală. Genotipul 3 al VHD a fost legat de focare de 
hepatită severă și genotipul 4 a fost asociat cu boli 
hepatice ușoare sau severe [27]. În România domină 
genotipul 1 al VHD [17].

Seroprevalența HVD este diferită în diverse regi-
uni ale lumii, nefiind întotdeauna la un nivel cu VHB. 
De exemplu, 90% din bolnavii cu VHB sunt infectați 
cu ambele virusuri în insulele din Pacific, pe când în 
Italia, ratele sunt de 8%, iar în Japonia – de 5% [26].

Prevalența HVD este în scădere în unele țări 
endemice, dar e în creștere în nordul și centrul Euro-
pei, datorită migrației. Un studiu de la Hannover, din 
2006, a constatat o prevalență la anti-HDV/HBsAg de 
11,3% din 2354 de subiecți, dintre care 26% au fost 
originari din Turcia și 28% din Europa de Est. Un alt 
studiu, efectuat la Londra, a demonstrat o prevalență 
ridicată în rândurile imigranților din sudul și estul 
Europei (28,1%), Africa (26,8%) și Orientul Mijlociu 
(7,3%). Un studiu realizat în Egipt a demonstrat că 
coinfecția HVD cu HVB este legată de severitatea 
bolii hepatice. Evaluarea și îmbunătățirea situației 
în astfel de cazuri sunt necesare, deoarece VHD nu 
demonstrează un răspuns virusologic susținut la 
tratament (rata de răspuns este de 20-25%). Ratele 
sunt mari atâta timp cât AgHBs este pozitiv [12].

Utilizarea alcoolului de către tineri, intoxicația 
cu alcool și consumul de droguri sunt asociate cu 
comportamente sexuale riscante, care sunt factori 
de risc de infecție cu HIV, hepatita virală și bolile cu 
transmitere sexuală [2].

HVD este transmisă, la fel ca și VHB, prin contact 
direct cu sângele și fluidele infectate. Există un risc 
de transmitere a HVD prin contact sexual, deși este 
mult mai mic decât VHB. VHD este rareori transmis 
vertical, de la mamă la făt. Transmiterea orizontală 
(intrafamilială) poate avea loc ca urmare a leziunilor 
percutanate, dar nu printr-un contact ocazional [1].

Un studiu din Vietnam a relatat factorii de risc 
pentru infecția cu VHD. Rate mai mari au fost obser-
vate în rândul persoanelor care injectează droguri 
(25,6%), lucrătorii sexului comercial (8,8%) și recruții 
militari (17,8%) [11].

Particularitățile evolutive și riscul cronicizării 
infecției cu VHD depind nu numai de mecanismul 
infectării, ci și de vârsta la care s-a produs infecta-
rea, de genotipul VHB și VHD. A fost demonstrat că 
infectarea cu genotipul 1 al VHD și cu genotipul C al 
VHB la o vârstă mai avansată comportă riscuri mai 
mari de cronicizare, cu progresare până la CH și he-
patocarcinom; de asemenea, poate predispune și la 
apariția formelor fulminante de hepatită virală D [18].

HVD rămâne un flagel medical în țările sărace 
ale globului, în care VHB este endemic. Infecția este 
sub control în țările dezvoltate, în care a fost pusă în 
aplicare vaccinarea contra HVB. În unele țări, hepatita 
D rămâne, cu toate acestea, o problemă medicală 

majoră la consumatorii de droguri și la imigranții 
ce provin din zonele în care infecția cu HVD rămâne 
endemică [19].

Impactul social al HVB
La nivel mondial, bolile infecțioase, inclusiv 

hepatitele virale parenterale, cauzează o povară sem-
nificativă pentru sistemul de sănătate prin morbidi-
tate, invaliditate și mortalitate, având în continuare 
un impact negativ sporit asupra economiei țării, în 
special pentru statele în curs de dezvoltare [13]. Cele 
mai multe persoane infectate cu virusul hepatitei B 
nu cunosc statutul lor și, prin urmare, devin o verigă 
importantă în lanțul de transmitere a bolii, astfel 
favorizând formarea unor noi focare de infecții, în 
special cu virusul hepatitelor B și C, ultima practic 
până la 80% evoluează spre forma cronică, ciroză, nu 
rareori în cancer primar (hepatocarcinom) al ficatului. 

Actualmente, multe studii dedicate impactului 
negativ utilizează indicatorul DALY (Disability Ad-
justed Life Years) – ani de viață ajustați la dizabilitate 
– pentru a estima povara hepatitei B în diferite țări 
sau regiuni. Studiile axate pe problema în cauză 
demonstrează că, odată cu sporirea incidenței prin 
hepatita virală B cronică la 100000 populație, crește 
semnificația indicatorului DALY. După informația 
prezentată de C.E. Marcon [15], hepatitei virale B 
cronice îi revin 62,5% din numărul total de DALY 
pentru hepatitele virale B, C și D.

Conform ultimelor date ale Organizației Mon-
diale a Sănătății (2014), se estimează că mortalitatea 
prin cirozele hepatice, inclusiv cauzate de HVB, D 
ocupă locul 12 la nivel mondial. Totodată, OMS 
estimează o pierdere de 1.468.487 DALY (ani de viață 
ajustați la dizabilitate) pe an doar din cauza hepatitei 
B cronice; pentru regiunea europeană, acest indica-
tor constituie 96.574 DALY [29].

Cele expuse pot servi ca premise întru inițierea 
unui astfel de studiu în Republica Moldova, unde 
hepatitele virale B, C și D reprezintă o problemă 
prioritară. Rezultatele obținute vor contribui la 
îmbunătățirea managementului hepatitelor virale 
parenterale, în special cronice, prin optimizarea 
evaluării, planificării și perfecționării măsurilor de 
control și de răspuns, iar în continuare – la reducerea 
morbidității, invalidității și mortalității prin hepatitele 
virale nominalizate, inclusiv C, și a semnificației indi-
catorului DALY pentru Republica Moldova.

Concluzii
1. Prevalența infecției cronice cu VHB este de 

aproximativ 5% la nivel mondial, dar aceasta diferă 
între regiuni.

2. Genotipul D se decelează mai des în Rusia 
(93%) și România (67%).

3. Aproape 90% din pacienții cu hepatită cro-
nică B dobândesc HVD sub formă de suprainfecție. 
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Infecția cronică cu virusul D este frecvent asociată 
cu o hepatită cronică activă, care duce la ciroză la 
aproape 70% din pacienții cu hepatită de 5-10 ani.

4. OMS estimează o pierdere de 1.468.487 DALY 
(ani de viață ajustați la dizabilitate) pe an doar din 
cauza hepatitei B cronice, pe când pentru regiunea 
europeană acest indicator constituie 96.574 DALY.
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Summary
Clinical aspects of patients with pulmonary tuberculosis in depen-
dence of the Xpert MTB/RIF test results
:DV�UHWURVSHFWLYHO\�DQDO\]HG�WKH�VRFLDO��DQG�FOLQLFDO�DVSHFWV�RI�����SD-
tients, new cases, with pulmonary tuberculosis treated in the Municipal 
&OLQLFDO�+RVSLWDO�RI�)WL]LRSQHXPRORJ\��PXQ��&KLVLQDX��3DWLHQWV�ZHUH�
GLYLGHG�LQ���JURXSV���st�JURXS�±�����SDWLHQWV�ZLWK�QHJDWLYH�UHVXOW�RI�
;SHUW�WHVW���nd ±����SDWLHQWV�ZLWK�WKH�UHVXOW�RI�WKH�;SHUW�07%�SRVLWLYH�
5,)�VXVFHSWLEOH��VHQVLWLYH�WXEHUFXORVLV����rdgroup –����SDWLHQWV�ZLWK�
WKH�UHVXOW�RI�WKH�;SHUW�07%�SRVLWLYH�5,)�UHVLVWDQW��UHVLVWDQW�WXEHUFX-
ORVLV���%\�SURSK\ODFWLF�H[DPLQDWLRQ�ZHUH�LGHQWL¿HG�DSSUR[LPDWHO\�KDOI�
RI�SDWLHQWV���������ZLWK�VHQVLWLYH�WXEHUFXORVLV��E\�DGGUHVVLQJ�WR�WKH�
GRFWRU�ZHUH�GLDJQRVHG�WKH�PDMRULW\�������RI�SDWLHQWV�ZLWK�UHVLVWDQW�
tuberculosis. The patients with sensitive tuberculosis were ascertained 
to have a higher social well-being than those with resistant tuber-
FXORVLV��WKH�IRUPHU�KDG�KLJKHU�HGXFDWLRQDO�OHYHO�DQG�WKH\�ZHUH�OHVV�
prone to practice bad habits. A positive sputum smear was detected 
LQ�������RI�WKH�FDVHV�ZLWK�WKH�;SHUW�07%�SRVLWLYH�5,)�UHVLVWDQW�WHVW�
UHVXOW� DQG�������RI� WKH�SDWLHQWV�ZLWK� WKH�;SHUW�07%�SRVLWLYH�5,)�
sensitive test result.
Keywords:� WHVW�;SHUW�07%�5,)��VHQVLWLYH� WXEHUFXORVLV��UHVLVWDQW� WX-
berculosis

ɊɟɡɸɦH
Ʉɥɢɧɢɱɟɫɤɚɹ� ɯɚɪɚɤɬɟɪɢɫɬɢɤɚ� ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ� ɫ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ�
ɥɟɝɤɢɯ�ɜ�ɡɚɜɢɫɢɦɨɫɬɢ�ɨɬ�ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɨɜ�ɬɟɫɬɚ�;SHUW�07%�5,)
Ȼɵɥɢ�ɪɟɬɪɨɫɩɟɤɬɢɜɧɨ�ɩɪɨɚɧɚɥɢɡɢɪɨɜɚɧɵ�ɫɨɰɢɚɥɶɧɵɟ�ɢ�ɤɥɢɧɢɱɟ-
ɫɤɢɟ�ɞɚɧɧɵɟ�����ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ��ɧɨɜɵɯ�ɫɥɭɱɚɟɜ�ɥɟɝɨɱɧɨɝɨ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ��
ɧɚɯɨɞɢɜɲɢɯɫɹ�ɧɚ�ɥɟɱɟɧɢɢ�ɜ�Ɇɭɧɢɰɢɩɚɥɶɧɨɣ�ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɛɨɥɶɧɢɰɟ�
ɮɬɢɡɢɨɩɭɥɶɦɨɧɨɥɨɝɢɢ��ɦɭɧ��Ʉɢɲɢɧɷɭ��ɉɚɰɢɟɧɬɵ�ɛɵɥɢ�ɪɚɡɞɟɥɟ-
ɧɵ�ɧɚ���ɝɪɭɩɩɵ����ɹ�ɝɪɭɩɩɚ�±�����ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɨɬɪɢɰɚɬɟɥɶɧɵɦ�
ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɨɦ�ɬɟɫɬɚ�;SHUW����ɹ�±����ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɨɦ�
ɬɟɫɬɚ�;SHUW�07%�ɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɣ���5,)�ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɣ��ɱɭɜ-
ɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɣ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡ�����ɹ�ɝɪɭɩɩɚ�±����ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɪɟɡɭɥɶ-
ɬɚɬɨɦ�ɬɟɫɬɚ�;SHUW�07%�ɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɣ� �� 5,)�ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɣ�
�ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɣ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡ���ɉɪɢɦɟɪɧɨ�ɩɨɥɨɜɢɧɚ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ���������
ɫ�ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɦ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ�ɛɵɥɢ�ɜɵɹɜɥɟɧɵ�ɩɪɢ�ɩɪɨɮɢɥɚɤ-
ɬɢɱɟɫɤɨɦ�ɨɫɦɨɬɪɟ��ɬɨɝɞɚ�ɤɚɤ�ɛɨɥɶɲɢɧɫɬɜɨ�������ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�
ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɦ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ�ɛɵɥɨ�ɞɢɚɝɧɨɫɬɢɪɨɜɚɧɨ�ɩɨ�ɨɛɪɚɳɟɧɢɸ�
ɤ�ɜɪɚɱɭ��ɍɫɬɚɧɨɜɥɟɧɨ��ɱɬɨ�ɛɨɥɶɧɵɟ�ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɦ�ɬɭɛɟɪɤɭ-
ɥɟɡɨɦ�ɛɨɥɟɟ�ɛɥɚɝɨɩɨɥɭɱɧɵ�ɜ�ɫɨɰɢɚɥɶɧɨɦ�ɩɥɚɧɟ��ɩɨ�ɫɪɚɜɧɟɧɢɸ�ɫ�
ɩɚɰɢɟɧɬɚɦɢ� ɫ� ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɦ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ�� ɭ� ɩɟɪɜɵɯ�ɛɵɥ�ɛɨɥɟɟ�
ɜɵɫɨɤɢɣ�ɭɪɨɜɟɧɶ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɧɨɫɬɢ�ɢ�ɪɟɠɟ�ɜɫɬɪɟɱɚɥɢɫɶ�ɜɪɟɞɧɵɟ�
ɩɪɢɜɵɱɤɢ��ɉɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɣ�ɦɚɡɨɤ�ɦɨɤɪɨɬɵ�ɛɵɥ�ɨɛɧɚɪɭɠɟɧ� ɜ�
������ɫɥɭɱɚɟɜ�ɫ�ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɨɦ�ɬɟɫɬɚ�;SHUW�07%�ɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɣ���
5,)�ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɣ�ɢ�ɭ�������ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɨɦ�ɬɟɫɬɚ�;SHUW�
07%�ɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɣ���5,)�ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɣ�
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɬɟɫɬ�;SHUW�07%�5,)��ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɣ�ɬɭɛɟɪ-
ɤɭɥɟɡ��ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɣ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡ

Introducere
Actualmente, tuberculoza (TB) încă 

rămâne o cauză majoră de deces și sufe-
rinţă la nivel mondial. Controlul TB este o 
problemă globală de sănătate publică și, 
prin urmare, trebuie să fie concepută și 
soluţionată conform principiilor de bază 
ale echităţii, dreptului omului la sănătate 
și protecţie socială [3].

Diagnosticul rapid și precis, la preţ 
accesibil, al TB este esenţial pentru un ma-
nagement eficient al pacientului și pentru 
controlul TB la nivel mondial [5]. Metodele 
eficiente de screening clinic rămân a fi 
primii pași în procesul de diagnosticare. 
Microscopia sputei, în pofida tuturor 
optimizărilor efectuate pe parcursul a 
mai mult de 100 de ani, rămâne cea mai 
utilizată metodă la scară mondială, chiar 
dacă sensibilitatea sa este joasă. Metodele 
de cultură pe medii lichide și solide sunt cu 
mult mai sensibile, dar au o accesibilitate 
redusă în ţările slab dezvoltate cu preva-
lenţă înaltă de TB [6]. 

La nivel mondial, în anul 2014, cea 
mai importantă schimbare în diagnosticul 
tuberculozei a continuat să fie implemen-
tarea testului Xpert [1]. Tehnologia Xpert 
este semnificativ mai sensibilă decât 
microscopia frotiului din spută și poate, 
de asemenea, detecta cu mare precizie 
rezistenţa la rifampicină [2, 4].

Scopul cercetării prezentate a fost 
studierea aspectelor clinice și a eficacităţii 
tratamentului bolnavilor cu tuberculoză 
pulmonară în funcţie de rezultatele tes-
tului molecular-genetic.

Material și metode
Pentru realizarea scopului am folosit 

un plan metodologic liniar al cercetării 
descriptive, care a cuprins etapele: iden-
tificarea, formularea și argumentarea pro-
blemei; stabilirea procedurii de cercetare; 
elaborarea fișelor individuale de studiu; 
colectarea datelor; analiza și sinteza re-
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zultatelor; formularea concluziilor; implementarea 
rezultatelor cercetării. 

Pentru realizarea studiului am utilizat urmă-
toarele metode de cercetare și analiză: istorică (ce a 
inclus cercetarea teoretică a problemei, cu elabora-
rea sintezei revistei bibliografice), empirică (bazată 
pe experienţă), comparativă (bazată pe compararea 
datelor obţinute în urma studiului), statistică vari-
aţională (analiza cantitativă și calitativă a datelor 
colectate în cadrul cercetării), cu aplicarea diferitor 
metode statistice.

A fost efectuată o cercetare documentată 
preliminară privind cazurile noi de tuberculoză pul-
monară, investigate și tratate în cadrul IMSP Spitalul 
Clinic Municipal de Ftiziopneumologie din mun. 
Chișinău, în perioada 01.01.2013 – 31.12.2014. Au 
fost selectate 342 de cazuri clinice, care au corespuns 
criteriilor de includere și celor de excludere. Pentru 
a descrie, analiza și compara particularităţile clinice 
și paraclinice ale tuberculozei pulmonare în funcţie 
de rezultatele metodei molecular-genetice, pacienţii 
au fost distribuiţi în trei eșantioane:

- eșantionul I – 177 de bolnavi cu rezultatul 
Xpert negativ;

- eșantionul II – 80 de pacienţi cu rezultatul 
Xpert MTB pozitiv/Rif sensibil;

- eșantionul III – 85 de pacienţi care au fost 
incluși în cohorta DOTS Plus după rezultatul testului 
Xpert MTB pozitiv/Rif rezistent.

Analiza statistică a fost efectuată între pacienţii 
cu tuberculoză pulmonară sensibilă și cei cu tuber-
culoză rezistentă la medicamente. Diferenţa semni-
ficativă statistică (p <0,05) prin criteriu exact Fisher 
a fost determinată utilizând software-ul Statistica 
pentru Windows, Microsoft Excel 2007.

Rezultate obţinute
Eșantionul bolnavilor de tuberculoză pulmona-

ră cu rezultatul Xpert negativ, format din 177 de pa-
cienţii, a fost reprezentat majoritar din bărbaţi – 104 
(58,8%), cu un raport bărbaţi/femei de 1,42/1. Eșan-
tionul pacienţilor cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif 
sensibil a demonstrat un raport identic în privinţa 
distribuţiei pe sexe, cu predominarea bărbaţilor – 53 
(66,0%) – și raportul bărbaţi/femei de 1,96/1. În eșan-
tionul bolnavilor cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif 
rezistent, la fel au predominat bărbaţii – 60 (70,6%), 
raportul bărbaţi/femei fiind de 2,4/1.

Distribuind pacienţii pe grupe de vârstă după 
criteriile recomandate de OMS, în eșantionul cu 
rezultatul Xpert negativ am determinat predomi-
narea bolnavilor din grupa de vârstă de 35–44 ani 
– 48 (27,1%) cazuri, urmată în ordine descrescândă 
de următoarele grupe de vârstă: 25–34 ani – 47 
(26,6%); 45–54 ani – 27 (11,3%); cu vârsta peste 65 

de ani – 25 (14,1%); grupa 55–64 ani – 20 (11,3%) 
cazuri. Eșantionul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif 
sensibil, format din 80 de pacienţi, a fost reprezentat 
majoritar de persoane cu vârstă de la 25 până la 34 
ani – 24 (30,0%), grupa 35–44 ani – 23 (28,8%); 45–54 
ani – 15 (18,7%); 18–24 ani – 9 (11,2%); 55–64 ani – 5 
(6,3%) pacienţi. 

În eșantionul cu rezultatul Xpert pozitiv/Rif 
rezistent au predominat bolnavii din grupa de vâr-
stă 35–44 de ani – 23 (27,1%) persoane sau 1/4 din 
acest eșantion, urmată în ordine descrescândă de 
următoarele grupe de vârstă: 25–34 ani – 21 (24,7%); 
45–4 ani – 20 (23,5%); 18–24 ani – 12 (14,1%) cazuri. 
Vârsta pacienţilor din acest eșantion a variat de la 18 
până la 69 de ani. 

Determinarea ocupaţiei de bază permite iden-
tificarea păturii sociale din care face parte pacientul. 
Analizând datele obţinute în cadrul cercetării, am 
stabilit că în eșantioanele I și II a predominat perso-
nalul calificat și funcţionarii, faţă de eșantionul III, 
unde predominau angajaţii necalificaţi și șomerii. 
În eșantionul cu Xpert negativ, majoritatea (57 per-
soane sau 32,2%) prestau munci calificate, urmaţi 
în ordine descrescândă de următoarele grupuri: 
muncitori necalificaţi – 42 (23,7%), pensionari – 28 
(15,8%), funcţionari – 25 (14,1%), invalizi – 10 (5,6%), 
șomeri – 9 (5,1%) și 4 (2,2%) studenţi. Practic identic 
s-au repartizat după statutul social și pacienţii incluși 
în eșantionul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif 
sensibil, unde predominau muncitorii calificaţi – 25 
(31,2%), urmaţi de cei necalificaţi – 14 (17,5%), apoi 
de funcţionari – 15 (18,7%), șomeri – 12 (15,0%), 
studenţi – 6 (7,5%), pensionari – 5 (6,3%) și invalizi 
– 3 (3,8%). Analizând comparativ două eșantioanele 
– cu rezultatul Xpert negativ și Xpert MTB pozitiv/Rif 
sensibil –, am observat că datele privind grupurile de 
șomeri, studenţi, pensionari, muncitori necalificaţi și 
funcţionari au atins pragul semnificaţiei statistice. În 
eșantionul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif rezis-
tent, majoritatea subiecţilor prestau munci necalifi-
cate – 23 (27,1%), urmaţi de muncitorii calificaţi – 20 
(23,5%), șomeri – 11 (12,9%), câte 8 (9,4%) pensionari 
și funcţionari, 7 (8,2%) invalizi și 5 (5,9%) studenţi.

Statutul economic și cel social afectează direct 
nivelul de trai. La nivelul satisfăcător bolnavul e cla-
sificat în cazul în care dispune de domiciliu stabil, 
sistem centralizat de energie termică, iar la nivelul 
nesatisfăcător – în lipsa domiciliului stabil, supraaglo-
merarea locuinţelor, bucătărie comună pentru mai 
multe familii, locuinţă umedă, întunecoasă. Starea 
materială a pacienţilor a fost constatată ca nesatis-
făcătoare preponderent în eșantionul cu rezultatul 
Xpert MTB pozitiv/Rif rezistent – 69 (81,2%) pacienţi. 
În ambele eșantioane (I și II) au predominat persoa-
nele cu condiţii de trai satisfăcătoare. În eșantionul cu 
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Xpert negativ, condiţii satisfăcătoare s-au identificat 
la 92 (52,0%) persoane, o situaţie similară s-a consta-
tat și la pacienţii cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif 
sensibil – condiţii satisfăcătoare în 50 (62,5%) cazuri.

Analizând datele privind migraţia pacienţilor 
incluși în studiu, am stabilit că fiecare al 4-lea pacient 
din eșantionul III este migrant (p<0,001). În eșantio-
nul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif rezistent, 22 
(25,9%) le constituie migranţii. În lotul cu rezultatul 
Xpert negativ, numai 1 (0,6%) pacient a fost la muncă 
peste hotare, iar în eșantionul cu rezultatul Xpert 
MTB pozitiv/Rif sensibil, ca migranţi au fost identifi-
cate 4 (0,5%) persoane (tabelul 1).

Factorii de risc pentru îmbolnăvire sunt: aflarea 
în penitenciar, consumul abuziv de alcool, etilismul 
cronic și utilizarea intravenoasă a drogurilor (UID), 
care au fost prezente mai ales la persoanele eșan-
tionului III, cu tuberculoză rezistentă. Fumatul, care 
este o deprindere nocivă foarte răspândită printre 
bolnavii de tuberculoză, a fost constatat în egală 
măsură la persoanele investigate din toate eșanti-
oanele (tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea cazurilor conform factorilor de risc 

G r u p u r i 
de risc

Xpert neg.
(1)

Xpert poz./
Rif sens. (2) P1∕2*

Xpert poz./
Rif rez. (3) P2∕3*

N=177 % N=80 % N=85 %

Migranţi 1 0,6 4 0,5 <0,001 22 25,9 <0,001

Foști de-
ţinuţi 7 4,0 11 1,2 <0,001 13 15,3 >0,05

Fumători 138 78,0 68 85,0 <0,001 63 74,1 <0,001
C o n s u -
m a t o r i 
habitual 
de alcool

26 14,7 32 40,0 <0,001 38 44,7 >0,05

E t i l i s m 
cronic 5 2,8 - - >0,05 9 10,6 >0,05

UID - - 1 1,25 >0,05 4 4,7 >0,05
Notă. * – criteriul exact Fisher.

Factorul de risc epidemiologic major de dez-
voltare a tuberculozei este contactul tuberculos. 
S-a stabilit că din eșantionul cu rezultatul Xpert MTB 
pozitiv/Rif rezistent, 25 (29,4%) au fost în contact cu 
bolnavii de tuberculoză, 11 (44,0%) din ei au avut 
contact intradomiciliar și 14 (56,0%) au fost în contact 
apropiat cu rude, cunoscuţi, prieteni, colegi de mun-
că. La pacienţii cu Xpert negativ și Xpert MTB pozitiv/
Rif sensibil, contact cu bolnavii de tuberculoză s-a 
înregistrat în 71 (40,1%) și 39 (45,9%) cazuri, respec-
tiv. În ambele eșantioane a predominat contactul 
apropiat, comparativ cu cel intradomiciliar. Analiza 
statistică a contactului tuberculos a demonstrat că 
pragul de semnificaţie nu a fost atins.

Sreeningul simptomaticilor sau depistarea pa-
sivă este calea principală de depistare a bolnavilor 
de tuberculoză în Republica Moldova. Acest fapt este 

confirmat și prin materialul studiat. Metoda pasivă de 
depistare a predominat la pacienţii cu Xpert pozitiv/
Rif rezistent, prin calea pasivă au fost depistate 68 
(80,0%) cazuri, prin cea activă – numai 17 (20,0%) 
pacienţi. În lotul cu rezultatul Xpert negativ a predo-
minat metoda activă de depistare – 92 (52,0%), prin 
examinarea simptomaticilor s-au depistat 85 (48,0%) 
pacienţi. În grupul cu Xpert pozitiv/Rif sensibil, 41 
(51,2%) bolnavi au fost depistaţi prin adresare și 39 
(48,8%) – prin calea activă. Pragul de semnificaţie 
statistică a fost atins, p<0,001.

Starea generală a bolnavului reprezintă un 
criteriu de determinare a calităţii vieţii. În eșantionul 
cu rezultatul Xpert pozitiv/Rif rezistent, ponderea 
pacienţilor cu stare generală relativ satisfăcătoare și 
de gravitate medie a fost similară – câte 38 (44,7%) 
pacienţi, în stare gravă au fost 6 (7,1%) bolnavi și 3 
(3,5%) – în stare generală extrem de gravă. Atât în 
eșantionul cu rezultat Xpert negativ, cât și în cel cu 
Xpert pozitiv/Rif sensibil, majoritatea pacienţilor 
au fost în stare generală relativ satisfăcătoare – 96 
(54,2%) și 49 (61,2%), respectiv. Starea de gravitate 
medie s-a stabilit la 75 (42,4%) persoane cu Xpert 
negativ și la 26 (32,5%) cu Xpert pozitiv/Rif sensibil. 
Corespunzător, 6 (3,4%) și 4 (5,0%) pacienţi s-au aflat 
în stare gravă. Datele au atins pragul de semnificaţie 
statistică, ceea ce denotă că gradul de deteriorare a 
stării generale este unul dintre criteriile definitorii 
ale severităţii tuberculozei pulmonare.

În toate eșantioanele au predominat pacienţii 
cu tuberculoză pulmonară infiltrativă, urmaţi de 
bolnavii de tuberculoză pulmonară diseminată. 
Efectuând analiza statistică, s-a constatat că pragul 
de semnificaţie statistică nu a fost atins, fapt ce 
denotă similitudinea eșantioanelor, asigurându-se 
astfel comparabilitatea lor.

Studiind aspectele radiologice la pacienţii 
incluși în cercetare, în eșantionul cu Xpert pozitiv/
Rif rezistent am constatat un proces tuberculos în 
faza distructivă, identificat la 67 (78,8%) pacienţi. La 
bolnavii cu Xpert pozitiv/Rif sensibil, faza distructivă 
a procesului tuberculos s-a înregistrat în 58 (72,5%) 
cazuri, iar la pacienţii cu Xpert negativ, destrucţia s-a 
înregistrat în 18 (10,2%) cazuri, datele fiind statistic 
veridice. 

Analizând extinderea procesului, am constatat 
că la pacienţii cu Xpert pozitiv/Rif rezistent au predo-
minat procese bilaterale (133 sau 88,7%) și extinse 
(136 sau 90,7%). În lotul cu Xpert negativ, majoritatea 
pacienţilor au fost cu procese unilaterale (148 sau 
83,6%) și limitate (156 sau 88,1%), iar la bolnavii cu 
Xpert pozitiv/Rif sensibil au predominat procese bila-
terale (51 sau 63,8%) și extinse (50 sau 62,5% cazuri).

Studiind caracteristica microbiologică a pa-
cienţilor, am determinat că la bolnavii depistaţi cu 
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Xpert pozitiv/Rif rezistent, microscopia sputei a fost 
pozitivă numai în 58 (68,2%) cazuri, ceea ce denotă 
că testul Xpert MTB/Rif are o sensibilitate mai înaltă 
comparativ cu microscopia. La bolnavii cu Xpert 
negativ, microscopia sputei a fost negativă în 168 
(94,9%) cazuri, în eșantionul cu Xpert pozitiv/Rif 
sensibil, microscopia pozitivă s-a stabilit la 47 (58,7%) 
pacienţi, p<0,001.

Concluzii
1. Factori de risc (socioeconomici și epidemi-

ologici) sunt în mod similar prezenţi atât la pacienţi 
cu tuberculoză sensibilă, cât și la cei cu TB rezistentă. 
Majoritatea bolnavilor cu rezultatul Xpert negativ 
sunt identificaţi prin calea activă, aproximativ ½ din 
bolnavii cu rezultatul testului Xpert MTB pozitiv/RIF 
sensibil sunt depistaţi în mod profilactic, iar calea 
pasivă este principala metodă de depistare a paci-
enţilor cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/RIF rezistent. 

2. La pacienţii cu TB MDR predomină procesele 
radiologice bilaterale, extinse, în fază de destrucţie. 
Testul Xpert MTB/RIF a demonstrat o superioritate 
netă faţă de metoda microscopică, fapt ce ne permite 
să confirmăm atât diagnosticul de TB sensibilă, cât și 
cel de TB MDR, în cazurile în care microscopia sputei 
este negativă.
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Summary 
Risk factors for death of patients with pulmonary tuberculosis
7XEHUFXORVLV� UHSUHVHQWV� RQH� RI� ��� FDXVHV� RI� SUHPDWXUH� GHDWK�
worldwide. Socioeconomical crisis, malnutrition, overcrowding, 
VKRUWHQHVV�LQ�¿QDQFLQJ�RI�SXEOLF�KHDOWK�SURJUDPPHV��GHFUHDVLQJ�RI�
VXSSRUW�PHDVXUHV�RI�VRFLR�YXOQHUDEOH�JURXSV�DQG�HSLGHPLF�H[WHQ-
VLRQ�RI�0'5�7%�SDWLHQWV�FRQWULEXWHV�LQ�WKH�DFWXDOLW\�RI�UHDVHUFK�
VWXGLHV�RI�SUHGLFLWYH�DVVHVVPHQW�RI�ULVN�IDFWRUV�RI�SUHPDWXUH�GHDWK�
RI�WXEHUFXORVLV�SDWLHQWV��7KH�DLP�RI�WKH�VWXG\�ZDV�WKH�FRPSDUDWLYH�
DVVHVVPHQW�RI�ULVN�IRU�GHDWK�DQG�WUHDWPHQW�VXFFHV�RI�����SXOPRQDU\�
WXEHUFXORVLV�SDWLHQWV��GLVWULEXWHG�LQ�RQH�JURXS�RI����QHZ�SXOPRQDU\�
WXEHUFXORVLV�SDWLHQWV�GLHG� LQ� WKH�SHULRG�����������±������������
DQG�WKH�VHFRQG�JURXS�RI����SDWLHQWV�ZKLFK�VXFFHVIXO\�¿QLVKHG�WKH�
treatment. It was established that death due to tuebrculosis occured 
PRUH�IUHTXHQWO\�LQ�PDQ��SDWLHQWV�ZLWK�PRUH�WKDQ����\HDUV�ROG��ZLWK�
socio-economical vulnerable state, low educational degree, civil 
solitar. Hig risk groups were low represented.  At the autopsy it 
ZDV�LGHQWL¿HG�H[WHQVLYH�SURFHVVHV��ELODWHODOO\�ORFDOL]HG��ZLWK�PXO-
WLSOH�FRPSOLFDWLRQV��,W�ZDV�HVWDEOLVKHG�WKDW�WKH�PDMRU�ULVN�IDFWRUV�
IRU�GHDWK�ZHUH��ORZ�OHYHO�RI�HGXFDWLRQ��SRYHUW\��XQHPSOR\HPHQW��
FKURQLF�RU�DOFRKRO�DEXVH��DFWLYH�VPRNLQJ��SRYHUW\��H[WHQVLYH�DQG�
complicated tuberculous process.
Keywords: WXEHUFXORVLV��ULVN�IDFWRUV��PRUWDOLW\

Ɋɟɡɸɦɟ�
Ɏɚɤɬɨɪɵ� ɪɢɫɤɚ� ɩɪɟɠɞɟɜɪɟɦɟɧɧɨɣ� ɫɦɟɪɬɢ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ� ɫ�
ɬɭɛɟɪɤɭɥɺɡɨɦ�ɥɟɝɤɢɯ
Ɍɭɛɟɪɤɭɥɟɡ� ɩɪɟɞɫɬɚɜɥɹɟɬ�ɫɨɛɨɣ�ɨɞɧɭ�ɢɡ� ���ɩɪɢɱɢɧ�ɩɪɟɠɞɟ�
ɜɪɟɦɟɧɧɨɣ� ɫɦɟɪɬɢ� ɜɨ� ɜɫɟɦ�ɦɢɪɟ��ɋɨɰɢɚɥɶɧɨ�ɷɤɨɧɨɦɢɱɟɫɤɢɣ�
ɤɪɢɡɢɫ�� ɧɟɯɜɚɬɤɚ� ɜ�ɮɢɧɚɧɫɢɪɨɜɚɧɢɢ� ɩɪɨɝɪɚɦɦ� ɜ� ɨɛɥɚɫɬɢ�
ɨɛɳɟɫɬɜɟɧɧɨɝɨ� ɡɞɪɚɜɨɨɯɪɚɧɟɧɢɹ�� ɫɧɢɠɟɧɢɟ�ɦɟɪ�ɩɨɞɞɟɪɠɤɢ�
ɫɨɰɢɚɥɶɧɨ�ɭɹɡɜɢɦɵɯ�ɝɪɭɩɩ�ɧɚɫɟɥɟɧɢɹ�ɢ�ɪɚɫɲɢɪɟɧɢɟ�ɷɩɢɞɟɦɢɢ�
ɆɅɍ�ɌȻ�ɨɩɪɟɞɟɥɹɸɬ�ɚɤɬɭɚɥɶɧɨɫɬɶ�ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɣ�ɢ� ɨɰɟɧɤɢ�
ɮɚɤɬɨɪɨɜ� ɪɢɫɤɚ� ɩɪɟɠɞɟɜɪɟɦɟɧɧɨɣ� ɫɦɟɪɬɢ� ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ� ɫ�
ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ� ɥɟɝɤɢɯ��ɐɟɥɶ� ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ� ±� ɫɪɚɜɧɢɬɟɥɶɧɚɹ�
ɨɰɟɧɤɚ�ɪɢɫɤɚ�ɫɦɟɪɬɧɨɫɬɢ�ɭ�����ɛɨɥɶɧɵɯ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ�ɥɟɝɤɢɯ��
ɪɚɫɩɪɟɞɟɥɟɧɧɵɯ�ɜ�ɨɞɧɨɣ�ɝɪɭɩɩɟ����ɧɨɜɵɯ�ɫɥɭɱɚɟɜ�ɫ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɨɦ�
ɥɟɝɤɢɯ�� ɭɦɟɪɲɢɯ� ɜ� ɩɟɪɢɨɞ� ���������� ±� ������������ ɚ� ɜɬɨɪɚɹ�
ɝɪɭɩɩɚ� ±� ɢɡ� ��� ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ� ɫ� ɡɚɤɨɧɱɟɧɧɵɦ� ɥɟɱɟɧɢɟɦ�� Ȼɵɥɨ�
ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɨ�� ɱɬɨ�ɫɦɟɪɬɶ� ɜ� ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɟ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ� ɥɟɝɤɢɯ�
ɩɪɨɢɫɯɨɞɢɥɚ�ɱɚɳɟ�ɭ�ɦɭɠɱɢɧ�� ɭ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɜ� ɜɨɡɪɚɫɬɟ�ɛɨɥɟɟ�
���ɬɢ�ɥɟɬ��ɫ�ɫɨɰɢɚɥɶɧɨ�ɷɤɨɧɨɦɢɱɟɫɤɨɣ�ɭɹɡɜɢɦɨɦ�ɫɨɫɬɨɹɧɢɢ��
ɫ�ɧɢɡɤɢɦ�ɭɪɨɜɧɟɦ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɹ��ɉɪɢ�ɜɫɤɪɵɬɢɢ�ɛɵɥɢ�ɜɵɹɜɥɟɧɵ�
ɨɛɲɢɪɧɵɟ� ɩɪɨɰɟɫɫɵ�� ɫ� ɦɧɨɠɟɫɬɜɟɧɧɵɦɢ� ɨɫɥɨɠɧɟɧɢɹɦɢ��
ɍɫɬɚɧɨɜɥɟɧɨ��ɱɬɨ�ɨɫɧɨɜɧɵɦɢ�ɮɚɤɬɨɪɚɦɢ�ɪɢɫɤɚ�ɫɦɟɪɬɢ�ɛɵɥɢ��
ɧɢɡɤɢɣ�ɭɪɨɜɟɧɶ�ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɹ��ɛɟɞɧɨɫɬɶ��ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɢɣ�ɚɥɤɨɝɨɥɢɡɦ�
ɢɥɢ�ɡɥɨɭɩɨɬɪɟɛɥɟɧɢɟ�ɚɥɤɨɝɨɥɟɦ��ɚɤɬɢɜɧɨɟ�ɤɭɪɟɧɢɟ��ɨɛɲɢɪɧɵɣ�
ɬɭɛɟɪɤɭɥɺɡɧɵɣ�ɩɪɨɰɟɫɫ�ɫ�ɦɧɨɠɟɫɬɜɟɧɧɵɦɢ�ɨɫɥɨɠɧɟɧɢɹɦɢ�
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɬɭɛɟɪɤɭɥɺɡ��ɮɚɤɬɨɪɵ�ɪɢɫɤɚ��ɫɦɟɪɬɧɨɫɬɶ

Introducere
Mortalitatea, în calitate de indicator 

epidemiologic, este cel mai vechi reper 
disponibil pentru monitorizarea epidemiei 
de tuberculoză într-o anumită regiune și 
perioadă calendaristică. Tuberculoza repre-
zintă una dintre cele 10 cauze ale decesului 
în lume [9]. După Summitul Mileniului din 
anul 2000, cele 191 de state-membre ale 
Organizației Națiunilor Unite au adoptat în 
unanimitate opt Obiective de Dezvoltare ale 
Mileniului (ODM), care au dictat principalele 
direcții ale eforturilor globale în atingerea 
indicatorilor propuși. O dimensiune majoră 
au căpătat activitățile de reducere a sărăciei 
severe (obiectivul 1) și de combatere a HIV/
SIDA, malariei și tuberculozei (obiectivul 6). 
Deși au fost obținute progrese importante 
în atingerea indicatorilor în cadrul ODM, pe 
data de 15.09.2015 au fost adoptate noile 16 
obiective – Obiectivele de Dezvoltare Durabi-
lă ale Mileniului (ODDM), orientate spre era-
dicarea completă a sărăciei și a inegalităților, 
guvernanța democratică, protecția planetei 
și asigurarea prosperității pentru toți, pre-
conizate a fi realizate în următorii 15 ani [5]. 

Abordarea comprehensivă a tuberculo-
zei în cadrul mai multor obiective durabile, 
precum în obiectivul 1 – eradicarea sărăciei 
extreme și a foamei, 6 – combaterea HIV/
SIDA, malariei și tuberculozei, 7 – asigurarea 
dezvoltării durabilității comunității (ținta – 
îmbunătățirea programelor naționale de 
sanitație, tuberculoză ș.a.), 8 – crearea par-
teneriatului global în dezvoltare (ținta – su-
portul terapeutic al bolnavilor de HIV/SIDA, 
tuberculoză etc.), demonstrează amploarea 
activităților implementare în combaterea 
acestei boli [5]. Ca un răspuns imediat la 
ODD, Organizația Mondială a Sănătății a 
adoptat în 2014 Stratega End TB, care sti-
pulează reducerea cu 90% a deceselor prin 
tuberculoză și reducerea cu 80% a incidenței 
până în anul 2030, comparativ cu 2015 [8]. 

Eficacitatea Programului Național de 
Control al Tuberculozei este evaluată con-
form mortalității, prevalentei și ponderii 
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cazurilor cu chimiorezistență [1]. Implementarea 
chimioterapiei antituberculoase pe scară largă a 
contribuit la reducerea mortalității, determinând 
promovarea politicilor de sănătate publică în era-
dicarea bolii. Odată cu demararea evenimentelor 
globale asociate anilor ’90 (criza socioeconomică 
profundă, malnutriția populației, supraaglomera-
rea, stresul), reducerea finanțării programelor de 
promovare a sănătății publice, reducerea măsurilor 
de suport al păturilor vulnerabile și extinderea epi-
demică a TB-MDR au adus în actualitate cercetările 
menite să identifice factorii predictivi ai mortalității 
bolnavilor de tuberculoză.

Mortalitatea prin tuberculoză, în calitate de 
indicator standardizat, este calculată prin raportul 
numărului  de decese prin tuberculoză la numărul 
de locuitori din teritoriul respectiv la 1 iulie a anului 
respectiv, înmulțit la 100.000 locuitori [4]. Acest in-
dicator în MDA depășește semnificativ indicatorul 
din vestul și centrul continentului european, fiind 
de 2-3 ori mai mare decât în UE, în funcție de anul 
evaluat. Dinamica mortalității a crescut în perioada 
1990-2000 de 3 ori (anul 1990 – 4,86/100.000; a. 
2000 – 17,2/100.000), după care a avut loc o tendință 
de creștere lentă (2001 – 15,5/100.000, 2007 – 
20,2/100.000), urmată de o diminuare continuă în-
cepând cu anul 2008 – 17,4/100.000, astfel că ultimul 
indicator înregistrat a fost 10 /100.000 în 2015 [8, 9]. 

O imagine mai clară este oferită de indicatorii 
variabili. Evaluând ponderea formelor bacteriologic 
confirmate la pacienții decedați, a fost stabilită o 
tendință de stabilizare a indicatorului pe durata ul-
timilor cinci ani (2011 – 66,2%; 2012 – 70,7%; 2013 
– 62,4%; 2014 – 65,4%; 2015 – 53,6%). Aceste cifre 
demonstrează pericolul epidemiologic al focarului 
infecțios din care face parte bolnavul cu risc pentru 
deces și necesitarea unei sanații eficiente și complete 
a habitatului după decesul bolnavilor. 

Ponderea TB-MDR la bolnavii decedați în MDA 
în ultimii cinci ani s-a redus substanțial datorită im-
plementării tratamentului cu medicamente de linia a 
doua (anul 2011 – 51,7%; 2012 – 47,2%; 2013 – 46,0%; 
2014 – 34,6%; 2015 – 23,2%). Ponderea cazurilor 
decedate în primul an de la depistare se menține la 
același nivel, fără devieri semnificative (2011 – 23,2%; 
2012 – 22,0%; 2013 – 19,5%; 2014 – 21,0%, 2015 – 
28,6%) [1]. Această constatare identifică ineficiența 
măsurilor de depistare timpurie a suspecților și 
menținerea unui grad înalt de pericol epidemiologic 
la nivel comunitar. 

Un indicator al severității situației epidemi-
ologice a tuberculozei în comunitatea generală îl 
constituie ponderea bolnavilor diagnosticați cu 
tuberculoză post-mortem. Fiecare al zecelea bolnav 

decedat în perioada 2011-2015 a fost diagnosticat cu 
tuberculoză la examenul morfopatologic (anul 2011 
– 15,2%; 2012 – 12,6%; 2013 – 12,9%; 2014 – 13,5%; 
2015 – 13,3%) [1]. Acest indicator demonstrează mai 
elocvent gradul pericolului epidemiologic, deoarece 
derularea anchetei epidemiologice nu poate avea 
loc, iar depistarea cazurilor noi din jurul bolnavului 
este practic irealizabilă. 

Un indicator important în contextul epide-
miologic actual este ponderea infecției TB-HIV în 
totalitatea bolnavilor decedați, care crește progresiv 
în fiecare an (2011 – 15,4%; 2012 – 12,8%; 2013 – 
11,8%; 2014 – 20,8%; 2015 – 20,7%) [1]. Aceasta de-
monstrează activitatea slabă a Programului Național 
de Control al Infecției HIV și ITS, prin acoperirea 
nesatisfăcătoare cu medicamente antiretrovirale 
a pacienților infectați HIV. Totuși, anumiți factori 
ce țin de managementul cazului influențează rata 
mortalității de tuberculoză. 

Țările care au pus la baza diagnosticului de 
tuberculoză rezultatul pozitiv al examenului microbi-
ologic al sputei vor prezenta indicatori ai mortalității 
reduși, prin omiterea a mai mult de o pătrime din 
cazuri. În țările Comunității Statelor Independente, 
indicatorul va fi crescut, deoarece se pune accentul 
pe metodele clinico-radiologice de diagnostic și pe 
examenul histopatologic al materialului prelevat de 
la bolnavul decedat, fapt ce favorizează hiperdia-
gnosticul tuberculozei stabilite post-mortem. 

Un alt factor care eronează  indicatorul 
mortalității este decesul bolnavului de tuberculoză 
prin decompensarea bolilor preexistente. Divergența 
diagnosticului clinic față de cel stabilit morfopa-
tologic variază în funcție de regiune, categoria de 
insituție medico-sanitară și locul unde s-a produs 
decesul bolnavului. Decesul în condiții de ambulato-
riu, precum și în alte circumstanțe (stradă, detenție, 
țara de emigrare), și refuzul familiei de a oferi acordul 
pentru examenul necroptic al membrului decedat 
diminuează semnificativ indicatorul mortalității. 
Luând în considerație cele relatate, nu am stabilit 
elocvent factorii de risc de deces al bolnavilor de 
tuberculoză la nivel local, fapt care a și reprezentat 
o premisă a acestui studiu.

Scopul cercetării a fost evaluarea comparativă 
a factorilor de risc de deces și a succesului tratamen-
tului tuberculozei pulmonare. Obiectivele au fost: 
studierea factorilor de risc biologici, socioeconomici, 
epidemiologici ai bolnavilor decedați de tuberculoză 
pulmonară, comparativ cu pacienții tratați cu succes; 
evaluarea cantitativă și calitativă a factorilor de risc 
pentru decesul bolnavilor de tuberculoză pulmo-
nară; stabilirea cauzelor decesului bolnavilor de 
tuberculoză conform expertizei anatomopatologice.
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Material și metode
A fost efectuat un studiu de tip selectiv, descrip-

tiv și retrospectiv, în care au fost incluși 111 bolnavi 
de tuberculoză pulmonară, înregistrați drept ,,caz 
nou" în perioada 1.01.2016 – 31.12.2016. Pacienții 
au fost distribuiți în două eșantioane: eșantionul 
pacienților cu tratament încheiat (ETÎ) a fost format 
din 89 cazuri noi de tuberculoză pulmonară, care au 
încheiat tratamentul antituberculos standardizat, și 
eșantionul pacienților decedați (ED), format din 22 
cazuri noi de tuberculoză pulmonară internate în 
subdiviziunile clinice ale IMSP Spitalul Municipal de 
Ftiziopneumologie și decedate în perioada studiată. 

Pacient cu ,,tratament încheiat" a fost consi-
derat bolnavul care a urmat o cură completă, nu 
posedă criteriile pentru evaluare ca ,,eșec" și nu are 
înregistrare care să demonstreze că examenul micro-
scopic și cultura sputei în ultima lună de tratament și 
cel puțin un examen anterior sunt negative. Pacient 
„decedat” a fost considerat bolnavul care a decedat 
din orice cauză în timpul tratamentului antitubercu-
los. În această categorie au fost incluși pacienții care 
au decedat din cauza progresării tuberculozei și cei 
care au decedat de altă cauză. În cadrul studiului au 
fost evaluate datele obținute din examinarea fișei de 
observație clinică a bolnavului și a formularului nr. 
089 1/e Aviz despre bolnavul cu diagnosticul stabilit de 
caz nou/recidivă de tuberculoză activă și de reîncepere 
a tratamentului. 

Cazurile au fost investigate conform Proto-
colului Clinic Național Tuberculoza la Adult – 123. 
Prelucrarea matematico-statistică a materialului a 
fost efectuată prin verificarea cantitativă și calitativă 
a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la 
repartizarea materialului în grupări simple și grupări 
complexe. Pentru a identifica puterea de influență a 
factorului de risc asupra exodului nesatisfăcător, s-a 
calculat raportul probabilităților (engl. Odds Ratio). 
Astfel, nivelul mic al riscului a fost integrat între 
valorile OR=1,1-1,59, nivelul mediu – OR=1,6-2,59 
și nivel mărit a fost considerat dacă OR>2,6. Până 
la 1 an de la stabilirea diagnosticului au decedat 14 
(63,36±10,25%) persoane. 

Rezultate și discuții
Analizând particularitățile biologice ale bol-

navilor eșantioanelor selectate, am constatat că 
eșantionul pacienților decedați a fost constituit 
preponderent din bărbați, cu raportul bărbaţi/
femei=4,5/1, iar eșantionul bolnavilor care au în-
cheiat tratamentul a înregistrat un raport bărbaţi/
femei=1,61/1. Analiza comparativă a demonstrat 
că ponderea bărbaților în ambele eșantioane a fost 
statistic semnificativ mai mare decât a femeilor, iar 
comparând eșantioanele între ele, am constatat că 
ponderea bărbaților a fost semnificativ mai mare în 

eșantionul bolnavilor decedați. Analizând indicato-
rul prin raportul probabilităților, am determinat că 
sexul masculin a reprezentat un factor de risc mare 
pentru deces (OR=2,78, IÎ 95%: 0,86-8,91). Datele sunt 
prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1
Distribuţia conform indicatorilor de tip sex, vârstă și demo-
grafie 

Indicatori ETÎ n=89 (P±ES%) ED  n=22(P±ES%) P
Bărbaţi 55 (61,78±5,15) 18 (81,81±8,22) <0,001
Femei 34 (38,21±5,15) 4 (18,18±8,11) <0,001
18–44 ani 41 (46,07±5,28) 3 (13,67±7,31) <0,001
45–64 ani 34 (38,20±5,15) 13 (59,09±10,48) >0,05
>65 ani 14 (15,73±3,90) 6 (27,27±9,49) >0,05
urban 60 (67,42±4,92) 17 (77,27±8,93) >0,05
rural 20 (22,47±4,24) 5 (22,72±8,93) >0,05
FLT 9 (10,11±3,19) 6 (27,28±9,49) <0,05

Notă. ETÎ – eșantionul bolnavilor cu tratament în-
cheiat, ED – eșantionul bolnavilor decedați; P±ES – valori 
procentuale ale mediei aritmetice și eroarea-standard; 
FLT – fără loc de trai.

Distribuind pacienţii în grupuri de vârstă, am 
determinat o repartizare fără devieri semnificative 
între eșantioanele cercetate. Totuși, s-a constatat pre-
dominarea semnificativă a grupului de pacienți tineri 
(18-44 ani) în eșantionul bolnavilor care au încheiat 
tratamentul și a grupului celor cu vârsta de 45-65 de 
ani în eșantionul celor decedați. Respectiv, fiecare al 
doilea pacient cu tuberculoză a fost de vârstă tânără 
(18-44 ani), fapt ce demonstrează că această vârstă 
este cu risc ftiziogenic. Deoarece pacienții vârstnici 
au predominat în eșantionul bolnavilor decedați, a 
fost apreciat că vârsta peste 45 de ani conferă un risc 
mărit de deces (OR=5,41, IÎ95%: 1,49-19,59). Deci, 
pacienților peste 44 de ani li se vor aplica măsuri 
de reducere a riscului rezultatului nesatisfăcător al 
tratamentului prin optimizarea terapiei suportive a 
funcțiilor vitale. 

Evaluând reședința pacienților selectați, nu 
am identificat vreo diferență semnificativă între 
eșantioane, totuși reședința urbană a predominat 
nesemnificativ în eșantionul bolnavilor decedați. 
Evaluând ponderea bolnavilor fără loc de trai stabil, 
respectiv fără viză de reședință și acces la servi-
ciile medicale, am constatat predominarea lor în 
eșantionul bolnavilor decedați, această caracteristică 
oferind o valoare de factor de risc mare pentru deces: 
OR=3,33, IÎ 95%: 1,04-10,67. Așadar, severitatea bolii 
determină spitalizarea boschetarilor pentru oferirea 
îngrijirilor medicale, însă survenirea decesului nu 
poate fi prevenită. În consecință, se poate afirma 
că tratamentul antituberculos trebuie administrat 
oriunde îi convine bolnavului: la colţ de stradă, în 
bar sau în adăpost.

Pacienţii au fost evaluaţi conform nivelului de 
instruire, fiind repartizaţi în grupurile: studii primare 
și studii medii incomplete, studii medii complete 
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(studii medii generale), studii medii speciale și stu-
dii superioare. Am determinat că studiile primare și 
cele medii incomplete au predominat semnificativ 
în eșantionul bolnavilor care au decedat, iar studi-
ile generale s-au stabilit majoritar la bolnavii din 
eșantionul care a finalizat cu succes terapia. Deși 
s-a înregistrat o pondere mai mare a studiilor medii 
speciale în eșantionul pacienților care au încheiat 
tratamentul, aceasta nu s-a diferențiat semnificativ 
față de eșantionul bolnavilor decedați. Evaluarea 
nivelului educațional, care influențează factorul in-
telectual, a constatat că nivelul redus de școlarizare 
(studii primare și medii incomplete) predispune 
spre decesul bolnavului și reprezintă un factor de 
risc major (OR=10,2, IÎ 95%: 2,87-36,31).  Datele sunt 
prezentate în tabelul 2.

Tabelul 2
Distribuţia pacienților conform nivelului de instruire

Indicator E ETÎ n=89 (P±ES%) ED n=22 (P±ES%) P
SP sau MI 10 (11,23±3,34) 10 (45,45±10,61) <0,001
Medii generale 51 (57,31±5,24)  5 (22,72±8,93.s) <0,001
SMS 17 (19,10±4,16)  4 (18,18±8,22) >0,05
Superioare 7 (7,86±2.85) 2 (9,09±6,13) >0,05
Neinstruit 4 (4,49±2,19) 1 (4,54±4,41) >0,05

Notă. ETÎ – eșantionul bolnavilor cu tratament încheiat, 
ED – eșantionul bolnavilor decedați; SP sau MI – studii 
primare sau medii incomplete, SMS – studii medii spe-
ciale; P±ES – valori procentuale ale mediei aritmetice și 
eroarea-standard. 

Tuberculoza este o boală care afectează 
orice clasă socială, însă persoanele pauperizate 
prezintă un risc mare de infecţie și îmbolnăvire de 
tuberculoză, cu o dificultate majoră de finalizare 
optimă a tratamentului antituberculos. Evaluând 
statutul social-economic al bolnavilor eșantionaţi, 
am constatat că bolnavii neangajaţi, deci fără sursă 
financiară proprie de existenţă, au predominat în 
eșantionul celor decedați, iar statutul pe persoană 
cu sursă financiară bugetară salarială a predominat 
în eșantionul pacienților cu tratament încheiat. Deci, 
statutul de persoană neangajată a reprezentat un 
factor de risc mare pentru deces (RR=7,89, IÎ 95%: 
1,96-62,55). Datele sunt prezentate în tabelul 3.

Luând în considerație totalitatea persoanelor 
neîncadrate în câmpul de muncă (neangajați, inva-
lizi și pensionați), am constatat predominarea lor în 
eșantionul pacienților decedați – 63 (70,78±4,82) ver-
sus 21 (95,45±4,44), p<0,001. Deci, suportul financiar 
este obligatoriu tuturor bolnavilor de tuberculoză, 
indiferent de stagiul de muncă și cotizație, pentru 
finalizarea optimă a tratamentului specific. Sumând 
totalitatea persoanelor neangajate, fără poliță de 
asigurare medicală obligatorie și asistență socială, 
și a celor angajate, invalizi, pensionați cu poliță de 
asigurare medicală obligatorie și asistență socială, 

am idenficat că ponderea persoanelor fără protecție 
medico-socială a predominat nesemnificativ în 
eșantionul bolnavilor decedați. 

Tabelul 3
Evaluarea statutului socioeconomic și a prezenței protecției 
medico-sociale

St
ab

il Indicator ETÎ (P±ES%) ED (P±ES%) P
Angajat 26 (29,21±4,82) 1(4,54±4,41) <0,001
Asigurat 36 (40,45±5.21) 5 (22,72±8,93) >0,05

Vu
ln

er
ab

il 

Neangajat 56 (62,92±5,12) 17 (77,27±8,93) <0,05
Pensionat 5 (5,62±2,44) 3 (13,63±7,31) >0,05
Invalid 2 (2,25±1.57) 1(4,54±4,41) >0,05
Neasigu-
rat 50 (56,18±5,26) 17 (77,27±8,93) >0,05

CVN 10 (11,24±3,49) 19 (85,35±7)31 <0,001

Notă. ETÎ – eșantionul bolnavilor cu tratament încheiat, 
ED – eșantionul bolnavilor decedați; P±ES – valori pro-
centuale ale mediei aritmetice și eroarea-standard; CVN 
– condiții de viață nesatisfăcătoare.

Apreciind condiţiile de viaţă ale bolnavilor de 
tuberculoză, am vizat următoarele criterii de clasi-
ficare a condiţiilor satisfăcătoare de trai: prezenţa 
domiciliului stabil, accesul la grupul sanitar comun, 
prezenţa obligatorie a electrocasnicelor și a încălzirii 
centralizate. Respectiv, lipsa criteriilor menţionate 
a caracterizat condiţiile de trai nesatisfăcătoare. 
Bolnavii locatari ai habitatelor cu condiții de trai ne-
satisfăcătoare au constituit majoritatea covârșitoare 
a eșantionului celor decedați. Luând în considerație 
ponderea bolnavilor fără loc de trai, am determinat 
că fiecare al treilea pacient decedat a trăit în condiții 
de pauperitate maximă (sub limita a 2000 kcal/zi). 
Pauperitatea a fost apreciată ca factor de risc major 
de deces, identificat cu OR=15,71, IÎ 95%: 2,61-8,81. 
Datele obţinute confirmă că suportul medical și cel 
social trebuie să fie asigurate pe toată durata trata-
mentului tuturor pacienţilor cu tuberculoză, pentru 
menţinerea aderenţei terapeutice și prevenirea 
rezultatului nefast al tratamentului antituberculos.

Distribuţia pacienţilor conform statutului ma-
trimonial a clasificat cazurile în categoriile: căsătorit, 
celibatar, divorţat și văduv. Comparând eșantioanele, 
am constatat că statutul civil de persoană în cuplu 
(prin căsătorie sau concubinaj) a predominat statistic 
semnificativ în eșantionul cu tratament încheiat, iar 
statutul civil de persoană solitară (celibatar, divorțat 
sau văduv) a predominat statistic semnificativ în 
eșantionul bolnavilor decedați – 17 (77,27±8,93%) 
vs 34 (38,21±5,15%), p<0,001. Evaluând ponderea 
persoanelor cu statut solitar, am constatat că acesta 
reprezintă un factor de risc major de deces, apreci-
at cu OR=5,5, IÎ 95%: 1,86-16,28. Așadar, suportul 
familiei și al comunităţii de rudenie este important 
în viaţa bolnavului de tuberculoză pentru depășirea 
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barierelor ce ţin de tratament și stigmatizare, astfel 
reducând riscul decesului. Datele sunt prezentate 
în tabelul 4.

Tabelul 4
Distribuţia cazurilor conform statutului matrimonial

Indicator ETÎ (P±ES%) ED (P±ES%) P
Căsătorie/concubinaj 56 (62,92±5,12) 9 (40,91±10,48) <0,05
Celibatar 21 (23,59±4,51) 7 (31,81±9,93) >0,05
Divorţat/văduv 12 (13,48±3,62) 6 (27,27±9,49) >0,05

Notă. ETÎ – eșantionul bolnavilor cu tratament încheiat, 
ED – eșantionul bolnavilor decedați; P±ES – valori procen-
tuale ale mediei aritmetice și eroarea-standard. 

Apreciind sintetic particularitățile cazurilor 
ce favorizează evoluția spre deces, am grupat ca-
racteristicile cu impact negativ asupra rezultatului 
terapeutic. Astfel, luând în considerație predomi-
narea semnificativă a bărbaților în eșantioanele 
cu rezultat nesatisfăcător al tratamentului, această 
particularitate de sex a fost considerată ca factor 
de risc. Vârsta tânără, care a inclus grupele 18-44 
de ani, a predominat semnificativ în eșantionul cu 
succes terapeutic, iar vârsta 45-65 și peste 65 de ani 
a predominat semnificativ în eșantionul bolnavilor 
decedați. Deci, vârsta înaintată reprezintă un factor 
predispozant pentru deces. 

În privința nivelului educativ, am constatat că 
pacienții cu un nivel jos al studiilor (școala primară 
sau studii medii incomplete) au predominat în 
eșantionul pacienților decedați. Vulnerabilitatea 
socială și statutul economic precar au predominat 
tot în eșantionul bolnavilor decedați, la fel ca și sta-
tutul civil de persoană solitară, celibatară, divorțată 
sau văduvă. 

Apreciind totalitatea particularităților cu impact 
negativ, am constatat predominarea persoanelor 
de sex masculin, a pacienților cu vârstă înaintată, cu 
studii primare sau incomplete, neangajați în câmpul 
de muncă și cu statut civil de persoană solitară în 
eșantionul bolnavilor decedați (vezi figura). 

Particularitățile cu impact negativ asupra 
rezultatului terapeutic (%)

Notă. ETÎ – eșantionul bolnavilor cu tratament încheiat, 
ED – eșantionul bolnavilor decedați; FLT – fără loc de trai, 
SP/MI – studii primare sau medii incomplete.

Corelația strânsă dintre riscul îmbolnăvirii 
și deprinderile sociale nocive este bine afirmată. 

Deprinderile nocive care periclitează rezultatul 
terapeutic sunt: tabagismul, consumul de alcool 
și utilizarea ilicită a stupefiantelor. Fumatul activ, 
neîntrerupt pe durata tratamentului a predominat 
semnificativ în eșantionul bolnavilor decedați. 
Fumatul activ a reprezentat un factor de risc mare 
de deces, apreciat cu OR=44, IÎ 95%: 11,10-174,27. 
Consumul cronic sau abuziv de alcool a predominat, 
însă cu un grad mai mic de semnificație, în eșantionul 
celor decedați și a fost apreciat ca factor de risc mare 
pentru deces: OR=3,23; IÎ 95%: 1,71-9,08. Astfel, 
concluzionăm că măsurile de sevraj al fumatului 
și consumului de alcool ar putea reduce riscul 
decesului bolnavilor de tuberculoză. Datele sunt 
prezentate în tabelul 5.

Tabelul 5
Structura grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire

Indicator EST (P±ES%) ED (P±ES%) P
Tabagism activ 54 (60,67±5,18) 21 (95,45±4,41) <0,001
CCA 3 (3,37±1,91) 6 (27,27±9,49) <0,05
CTB 11 (12,36±3,49) 1 (4,54±4,41) >0,05
Migrație 10 (11,23±3,34) 0 <0,001
Istoric de detenție 0 1 (4,54±4,41) >0,05
Comorbidități 34 (38,21±5,15) 10 (45,45±10,61) >0,05
Infecția HIV 3 (3,37±1,91) 2 (9,09±6,12) >0,05
DZ 2 (2,25±1,57) 0 >0,05
TIS 1 (1,12±1,17) 0 >0,05
Neoplazie 1 (±) 0 >0,05
Bpsi 2 (2,25±1,57) 0 >0,05
Altele 25 (38,09±4,76) 8 (36,35±10,25) >0,05

Notă. TA – tabagism activ, CCA – consumator cronic de 
alcool, CTB – a fost în contact cu un bolnav de tubercu-
loză, DZ – diabet zaharat, TIS – tratament imunosupresiv 
cronic, Bpsi – boli psihiatrice; P±ES – valori procentuale 
ale mediei aritmetice și eroarea-standard. 

Studiul grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire 
a determinat lipsa diferenţei statistice între eșantioa-
ne conform prezenței contactului tuberculos. Acest 
fapt demonstrează o activitate de screening nesa-
tisfăcătoare în focarul tuberculos. Au fost constatate 
persoane migrante doar în eșantionul bolnavilor 
care au încheiat tratamentul, fapt ce demonstrea-
ză implicarea și a altor factori cu impact asupra 
rezultatului terapeutic. Sintetizând particularităţile 
ce ţin de statutul social, economic, educaţional al 
contingentului bolnavilor selectați, am constatat 
că factorii de risc mare de deces sunt: nivelul jos de 
școlarizare, fapt corelat cu nivelul intelectual redus; 
pauperitatea, statutul de persoană neangajată și 
fără protecție medicală și socială, pauperitatea și 
prezența deprinderilor nocive (consumul cronic/abu-
ziv de alcool și tabagismul activ). Aceste constatări 
subliniază necesitatea fortificării măsurilor de suport 
social (alocaţii sociale), a intervenţiilor educaţionale, 
a măsurilor de sevraj al fumatului, alcoolismului și 
narcomaniei în grupurile-ţintă în calitate de măsuri 
de reducere a riscurilor de deces.
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Tabelul 6
Predictibilitatea pentru deces prin tuberculoză pulmonară

Factor de risc OR (IÎ 95%) Gradul riscului 
Sexul masculin 2,78 (0,86-8,91) Mediu
Vârsta peste 45 ani 5,41 (1,49-19,59) Mare
Nivel redus de școlari-
zare 10,2 (2,87-36,31) Mare

Dezavantajul economic 
(neangajat) 7,89 (1,96-62,55) Mare

Statut de persoană 
solitară 5,5 (1,86-16,28) Mare

Tabagism activ 44 (11,10-174,27) Mare
Consum cronic sau abu-
ziv de alcool 3,23 (1,71-9,08) Mare

Absența locului stabil 
de trai 3,33 ( 1,04-10,67) Mare

Pauperitate 15,71 (2,61-8,81) Mare

Apreciind particularitățile de management al 
cazului de tuberculoză, am constatat că în eșantionul 
pacienților care au încheiat tratamentul au predomi-
nat persoanele depistate de către medicul de familie 
în calitate de simptomatici (27 sau 30,33±4,87%) și în 
cadrul screeningului activ (18 sau 20,22±4,25%), iar 
de către specialist – 18 (20,22±4,25%) pacienți au fost 
depistați ca fiind simptomatici și 10 (11,23±3,34%) 
în cadrul screeningului activ. Adresarea directă la 
instituțiile specializate în ftiziopneumologie a con-
tribuit la stabilirea diagnosticului la 16 (17,97±4,08%) 
bolnavi.

În eșantionul bolnavilor decedați a predomi-
nat depistarea bolnavilor simptomatici de către 
specialiștii-pneumoftiziologi în cadrul consultațiilor 
interdisciplinare (9 sau 40,91±10,48% cazuri), ur-
mată de adresarea directă a bolnavilor la instituțiile 
specializate (6 sau 27,27±9,45% cazuri), depistarea 
de către medicul de familie a fost efectuată într-un 
număr redus de cazuri (2 sau 9,09±10,48% bolnavi) 
și depistarea în alte condiții decât cele enumerate a 
avut loc în 5 (22,72±8,93%) cazuri.

Analizând diagnosticul clinico-radiologic stabi-
lit de către specialistul-pneumoftiziolog, am consta-
tat că în majoritatea covârșitoare a cazurilor care au 
încheiat tratamentul a fost confirmat diagnosticul de 
tuberculoză infiltrativă și doar cazuri unice au fost cu 
tuberculoză diseminată (3 sau 3,37±1,91%) și fibro-
cavitară (2 sau 2,24±1,57% cazuri). 

Analizând rezultatul expertizei anatomopatolo-
gice, la toți pacienții decedați s-au identificat procese 
pulmonare extinse, fiind localizate în ambii plămâni 
și asociate cu destrucții ale parenchimului pulmonar 
la 21 (95,45±4,41%) persoane. Aderențe pleurale, fi-
brotorace, epanșamente pleurale au fost identificate 
în 10 (45,45±10,61%) cazuri. Pacienții cu fibroză pul-
monară, cord pulmonar cronic și hemoptizii repetate, 
care însă nu au fost cauze de deces, au constituit 
o pondere mai mică – 5 (27,72±8,93%) cazuri. La 

examenul morfopatologic s-a identificat distrofia 
protidică a organelor interne în 19 (86,36±7,31%) 
cazuri, coagulare intravasculară diseminată în 11 
(50,00±10,66%) și semne de insuficiență hepatică 
în 8 (36,36±10,25%) cazuri. 

Concluzii
1. Decesul prin progresarea tuberculozei a surve-

nit mai frecvent la bărbați, pacienți cu vârstă 
mai mare de 45 de ani.

2. Statutul socioeconomic vulnerabil, deși iden-
tificat într-o proporție majoritară în ambele 
eșantioane, a fost mult mai grav în eșantionul 
pacienților decedați.

3. Nivelul educațional jos și statutul de persoa-
nă celibatară au predominat în eșantionul 
pacienților decedați de tuberculoză care, având 
și anumite deprinderi nocive, au demonstrat un 
comportament stereotipic de neglijență față de 
propria sănătate și de comunitate.

4. Grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire au fost 
slab reprezentate, din cauza calității nesatisfă-
cătoare a depistării și profilaxiei tuberculozei.

5. La pacienții decedați de tuberculoză, la exame-
nul necroptic au fost depistate procese extinse, 
localizate bilateral, cu multiple complicații.

6. Factorii de risc major de deces au fost: nivelul 
jos de școlarizare, pauperitatea, statutul de 
persoană neangajată, consumul cronic/abuziv 
de alcool, tabagismul activ, procesul pulmonar 
extins și complicat.

7. Suportul social, intervenţiile educative și tehni-
cile de sevraj al deprinderilor nocive, în asociere 
cu tratamentul patogenetic de recuperare și 
menținere a funcțiilor vitale, sunt metodele 
de reducere a riscului decesului pacienților cu 
tuberculoză pulmonară.
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DIAGNOSTICUL  
DE TUBERCULOZĂ PULMONARĂ  

STABILIT POST-MORTEM  
ÎN MUNICIPIUL CHIŞINĂU

Vasile POPA, 
Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie

CZU: 616.24-002.5+616-097

Summary
Diagnosis of tuberculosis established 
post-mortem in the municipality of Chi-
sinau
$�UHWURVSHFWLYH�VWXG\�RI�FDVHV�ZLWK�GLDJ-
QRVLV� RI� 7%� HVWDEOLVKHG� SRVW�PRUWHP� LQ�
WKH�PXQLFLSDOLW\�RI�&KLVLQDX�GXULQJ�WKH���
SHULRGV�RI� WLPH������±����������±������
����±������ZDV�SHUIRUPHG��7KH�DLP�ZDV�
WR�VWXG\�WKH�G\QDPLFV�RI�FDVHV�RI�WXEHUFX-
losis established post-mortem during the 
VSHFL¿HG�SHULRGV��7KHUH�ZHUH�����FDVHV�RI�
tuberculosis established post-mortem: in 
WKH�¿UVW�SHULRG�±����FDVHV��LQ�WKH�VHFRQG�
SHULRG�±����FDVHV��LQ�WKH�WKLUG�SHULRG�±����
FDVHV��7KH�QXPEHU�RI�SRVW�PRUWHP�HVWDE-
OLVKHG�FDVHV�RI�WXEHUFXORVLV�ZDV�GHFUHDVHG�
GXULQJ� WKH� VWXGGLQJ� SHULRGV��$�PDOH� RI�
ZRUNLQJ�DJH�ZDV�SUHGRPLQDWHG��7KH�PDMRU-
LW\�RI�GHDWKV�RFFXUUHG�DW�KRPH������RI�FDVHV�
ZHUH�ZLWKRXW�D�VSHFL¿F�SODFH�RI�UHVLGHQFH�
.ɟ\ZRUGV: tuberculosis, mortality

Ɋɟɡɸɦɟ
Ⱦɢɚɝɧɨɡ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ��ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɧɵɣ�
ɩɨɫɦɟɪɬɧɨ�ɜ�ɦɭɧɢɰɢɩɢɢ�Ʉɢɲɢɧɷɭ
Ȼɵɥɨ� ɩɪɨɜɟɞɟɧɨ� ɪɟɬɪɨɫɩɟɤɬɢɜɧɨɟ�
ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɟ� ɫɥɭɱɚɟɜ� ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ��
ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɧɨɝɨ�ɩɨɫɦɟɪɬɧɨ� ɜ�ɬɟɱɟɧɢɟ�
��ɯ�ɜɪɟɦɟɧɧɵɯ�ɩɟɪɢɨɞɨɜ������±�����ɝɝ���
����±�����ɝɝ��ɢ�����±�����ɝɝ���ɜ�ɦɭɧɢɰɢ-
ɩɢɢ�Ʉɢɲɢɧɷɭ��ɐɟɥɶɸ�ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ�ɛɵɥɨ�
ɢɡɭɱɟɧɢɟ�ɞɢɧɚɦɢɤɢ�ɫɥɭɱɚɟɜ�ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ��
ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɧɨɝɨ�ɩɨɫɦɟɪɬɧɨ� ɜ�ɬɟɱɟɧɢɟ�
ɭɤɚɡɚɧɧɵɯ� ɜɪɟɦɟɧɧɵɯ� ɩɟɪɢɨɞɨɜ�� Ȼɵɥɨ�
ɜɵɹɜɥɟɧɨ� ���� ɫɥɭɱɚɟɜ� ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ��
ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɧɨɝɨ�ɩɨɫɦɟɪɬɧɨ��ɜ���ɣ�ɩɟɪɢ-
ɨɞɟ�±����ɫɥɭɱɚɟɜ��ɜɨ���ɨɦ�ɩɟɪɢɨɞɟ�±����
ɫɥɭɱɚɹ�� ɜ� ��ɦ� ɩɟɪɢɨɞɟ� ±� ��� ɫɥɭɱɚɟɜ��ȼ�
ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɧɵɟ� ɩɟɪɢɨɞɵ� ɨɬɦɟɱɚɟɬɫɹ�
ɫɧɢɠɟɧɢɟ� ɩɨɫɦɟɪɬɧɨ� ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɧɵɯ�
ɫɥɭɱɚɟɜ� ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡɚ�� ɩɪɟɨɛɥɚɞɚɧɢɟ�
ɦɭɠɱɢɧ� ɢ� ɥɢɰ�ɬɪɭɞɨɫɩɨɫɨɛɧɨɝɨ� ɜɨɡ-
ɪɚɫɬɚ��ȼ�ɛɨɥɶɲɢɧɫɬɜɟ�ɫɥɭɱɚɟɜ�ɫɦɟɪɬɶ�
ɧɚɫɬɭɩɢɥɚ� ɧɚ� ɞɨɦɭ�� ɩɨɥɨɜɢɧɚ� ɫɥɭɱɚɟɜ�
ɭɦɟɪɲɢɯ�ɛɵɥɚ�ɛɟɡ�ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɧɨɝɨ�ɦɟɫɬɚ�
ɠɢɬɟɥɶɫɬɜɚ�
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ� ɫɥɨɜɚ��ɬɭɛɟɪɤɭɥɟɡ�� ɫɦɟɪɬ-
ɧɨɫɬɶ

Introducere
Tuberculoza (TB) rămâne una dintre cele zece cauze princi-

pale ale mortalităţii în lume. Indicatorul mortalităţii în tuberculoză 
este unul dintre cei mai importanţi indicatori demografici. El ca-
racterizează nu numai starea demografică a populaţiei, ci și cea 
socială și cea medicală [6]. Scăderea mortalităţii prin tuberculoză 
poartă un caracter planic [5]. Conform OMS, în lume rata mortali-
tăţii TB a scăzut cu 47% între anii 1990 și 2015. Se estimează că 49 
milioane de vieţi au fost salvate prin diagnosticarea și tratamentul 
tuberculozei în perioada 2000–2014 [3, 4].

Diagnosticul de tuberculoză stabilit post-mortem variază în 
diferite ţări între 2,0% și 6,0% din cazurile noi de TB. În Republica 
Moldova, mortalitatea prin tuberculoză a scăzut în anul 2015 până 
la 10,0 cazuri la 100000 mii populaţie, iar în municipiul Chișinău – 
6,8% la 100000 mii populaţie, cu o descreștere de aproximativ 50% 
între anii 1990 și 2015 [9]. OMS prognozează/recomandă pentru 
anii 2016–2035 o reducere cu 90% a mortalităţii, comparativ cu 
2015. Programul Naţional de Control al Tuberculozei în RM pentru 
perioada 2016–2020 prevede o scădere cu 35% a mortalităţii. 

Veridicitatea indicatorului mortalităţii în tuberculoză, în 
pofida nivelului înalt de informativitate, în mare parte depinde 
de calitatea aprecierii cauzei decesului. În acest context, are o 
importanţă deosebită interpretarea corectă de către morfopa-
tolog sau expertul medico-legal a tabloului morfopatologic al 
tuberculozei, îndeosebi în diagnosticul stabilit post-mortem [1]. 
Nivelul diagnosticului stabilit post-mortem în ultimul timp are o 
tendinţă de descreștere. Erorile în diagnosticul tuberculozei sunt 
posibile printre cazurile deceselor de TB stabilite post-mortem 
la bolnavii cu forme ale tuberculozei acute și epidemiologic pe-
riculoase, preponderent la persoanele care trăiesc cu HIV [2, 7]. 

Cazurile de deces cu diagnosticul de TB stabilit post-mortem 
reflectă nivelul organizării depistării maladiei, calitatea diagnosti-
cării ei și se întâlnesc mai frecvent la persoanele fără loc stabil de 
trai, diagnoza fiind stabilită de medicina legală sau în staţionarele 
somatice [8]. Diagnosticul de TB stabilit post-mortem majorează 
esenţial indicele mortalităţii în diferite teritorii. În structura mor-
talităţii, cauzele decesului sunt rezultatul acţiunii multifactoriale 
asupra organismului uman, iar printre cele principale sunt eviden-
ţiate atât înrăutăţirea condiţiilor social-economice, cât și nivelul 
de organizare a serviciului de pneumoftiziologie. 

Scopul studiului a fost evaluarea dinamicii diagnosticului de 
TB stabilit post-mortem în municipiul Chișinău, în trei perioade 
de timp: 2001–2003, 2007–2009 și 2013–2015.

Material și metode 
Au fost studiate cazurile bolnavilor decedaţi de TB cu di-

agnosticul stabilit post-mortem în municipiul Chișinău, în trei 
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intervale de timp: perioada I – anii 2001-2003, 
implementarea strategiei DOTS; perioada II – 2007-
2009, situaţie epidemiologică tensionată, reflectată 
prin indicatorul mortalităţii înalt; perioada III – anii 
2013-2015, descreșterea evidentă a mortalităţii prin 
tuberculoză.

Indicele mortalităţii în municipiul Chișinău, în 
perioadele studiate, este redat în figura 1.

Figura1. Indicele mortalităţii în perioadele studiate (la 
100000 populaţie)

În perioada I, în municipiul Chișinău au decedat 
622 de bolnavi, dintre care 494 bolnavi de tubercu-
loză, iar din ei diagnosticul de TB a fost stabilit post-
mortem la 99 (20±1,8%) bolnavi; în perioada II, din 
totalul deceselor (567), au decedat de tuberculoză 
456 persoane, dintre care 63 (13,8±1,6%) cazuri 
depistate post-mortem; în perioada III, din totalul 
decedaţilor (330), cu TB au fost 225 cazuri, iar dintre 
ei 29 (12,9±2,2%) cazuri depistate post-mortem.

În perioadele de referinţă, din totalul bolnavilor 
de TB decedaţi, post-mortem au fost diagnosticate 
191 (16,3±1,1%) cazuri. Analizând numărul deceda-
ţilor diagnosticaţi post-mortem în aceste perioade, 
am stabilit că în dinamică numărul cazurilor de TB 
depistate post-mortem a fost în descreștere. Datele 
privind numărul decedaţilor depistaţi cu tuberculoză 
post-mortem din totalul celor decedaţi de TB sunt 
prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1
Distribuţia decedaţilor TB depistaţi post- mortem conform 
perioadelor studiate

Perioada de studiu Decedaţi TB,
n=1175

Decedaţi TB depistaţi 
post-mortem

n M ± m
I – 2001-2003 494 99 20,0±1,8 
II – 2007-2009 456 63 13,8±1,6
III – 2013-2015 225 29

Notă.   – diferenţe semnificative între perioadele I și II, 

III, p < 0,05.
Comparând rezultatele obţinute, am deter-

minat că numărul decedaţilor de TB depistaţi post-
mortem a predominat în perioada I, comparativ cu 
perioadele II și III (p < 0,05).

Analizând numărul deceselor de TB stabilite 
post-mortem printre cazurile noi de TB, am iden-
tificat scăderea continuă a numărului deceselor 
printre cazurile noi: 2324 cazuri în perioada I; 2126 în 
perioada II și 1518 în perioada III. Ponderea cazurilor 
depistate post-mortem printre cazurile noi în peri-
oada I a constituit o proporţie de 4,3%, în perioada 
II – 3% și în perioada III – 1,9%. 

Distribuind cazurile decedaţilor conform 
sexului, am stabilit predominarea semnificativă a 
persoanelor de sex masculin, comparativ cu per-
soanele de sex feminin în toate cele trei perioade 
studiate (p < 0,05): în perioada I – 85 (85,9±3,5%) 
bărbaţi și 14 (14,1±3,5%) femei; în perioada II – 47 
(74,6±5,4%) bărbaţi și 16 (25,4%) femei; în perioada 
III – 25  86,2±6,4%) bărbaţi și 4 (13,8±6,4%) femei. 
Raportul bărbaţi / femei a fost de 6:1 în perioada I, 
de 2,9:1 în perioada II și de 5,0:1 în a III-a. Diferenţele 
dintre perioadele cercetate nu au fost semnificative. 

Tabelul 2
Repartiţia conform sexului a cazurilor de TB depistate post-
mortem 

Sexul

Perioada de studiu
I: 2001-2003

(n = 99)
II: 2017-2009

(n = 63)
III: 2013-2015

(n = 29)
n M ± m n M ± m n M ± m

Bărbaţi 85 85,9±3,5y 47 74,6±5,4y 25 86,2±6,4y
Femei 14 14,1±3,5 16 25,4±5,5 4 13,8±6,4

Notă. y – predominarea semnificativă a bărbaţilor com-
parativ cu femeile, p < 0,05.

Studiind grupele de vârstă a decedaţilor de TB 
depistaţi post-mortem, am stabilit că în perioada 
I numărul deceselor a predominat semnificativ 
în grupa de vârstă 51-60 de ani – 42 (42,4±4,9%) 
cazuri, urmat de grupa de vârstă 41-50 de ani – 
26 (26,3±4,4%), apoi de grupa 31-40 de ani – 14 
(14,1±3,5%) cazuri, de grupa de vârstă mai mare de 
60 de ani – 9 (9,1±2,8%) cazuri (p<0,05) și de grupa 
de 21-30 de ani – 8 cazuri (8,1±2,7%). 

 Tabelul 3
Distribuţia conform vârstei a decedaţilor de TB depistaţi 
post-mortem 

Grupa 
de 

vârstă, 
ani

Perioada de studiu
I: 2001-2003

(n = 99)
II: 2007-2009

(n = 63)
III: 2013-2015

(n =29)
n M ± m n M ± m n M ± m

21-30 8 8,1±2,7 2 3,2±2,2 5 17,2±7,0*
31-40 14 14,1±3,5 12 19,1±4,9 5 17,2±7,0
41-50 26 26,3±4,4 19 30,1±5,7 5 17,5±7,0
51-60 42 42,4±4,9 19 30,1±5,7 5 17,5±7,0y
≥ 60 9 9,1±2,8 11 17,5±4,7 9 31,0±8,5y

Notă. y – diferenţe semnificative între perioadele I și III, 
p < 0,05; * – diferenţe semnificative între perioadele II și 
III, p < 0,05.
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În perioada II, în grupele de vârstă 41-50 de ani 
și de 51-60 de ani a fost înregistrat un număr similar 
de decese prin TB – câte 19 (30,1±5,7%) cazuri, 
care a predominat nesemnificativ faţă de grupa de 
vârstă 31-40 de ani – 12 (19,1±4,9%) cazuri și grupa 
mai mare de 60 de ani – 11 (17,5±4,7%) cazuri, dar 
semnificativ comparativ cu grupa de vârstă 21-30 
de ani – 2 (3,2±2,2%) cazuri (p<0,05). În perioada 
a III-a, în grupele de vârstă 21-30, 31-40, 41-50 și 
51-60 de ani au fost depistate post-mortem câte 5 
(17,5±7,0%) cazuri, iar în grupa mai mare de 60 de 
ani – 9 (31,0±8,5%) cazuri. Comparând perioadele 
studiate, am atestat că decesele în grupa de vârstă 
51-60 de ani au predominat semnificativ în perioada 
I, comparativ cu perioada III (p < 0,05); în grupa 
mai mare de 60 de ani, decesele au predominat în 
perioada III, comparativ cu perioada I (p < 0,05), și 
în grupa de 21-30 de ani, decesele au predominat în 
perioada III, comparativ cu a II-a (p < 0,05).

Analizând locul survenirii decesului, am sta-
bilit că în toate trei perioade, aproximativ 1/2 din 
bolnavi au decedat la domiciliu: în perioada I – 50 
(50,5±5,0%), în perioada II – 28 (44,4±6,2%) și în pe-
rioada III – 15 (51,7±9,2%) cazuri. În staţionar somatic 
au decedat: în perioada I – 23 pacienţi (23,2±4,2%), 
în perioada II – 9 (14,3±4,4%) și în perioada III – 9 
(31,7±8,5%) cazuri. În alt loc au decedat: în perioa-
dele I și II – câte 26 bolnavi (26,2±4,4% și 41,3±6,2%, 
respectiv) și în perioada III – 5 (17,3±7,0%), semnifi-
cativ mai rar comparativ cu lotul II (p<0,05). Datele 
sunt prezentate în tabelul 4.

Tabelul 4
Cazurile de deces prin TB depistate post-mortem, după locul 
survenirii decesului

Perioada 
cercetată

Locul stabilirii decesului

Domiciliu Staţionar 
somatic Alt loc

n M ± m n M ± m n M ± m
I: 2001-2003 
(n = 99) 50 50,5±5,0 23 23,2±4,2 26 26,3±4,4

II: 2007-2009 
(n = 63) 28 44,4±6,2 9 14,3±4,4 26 41,3±6,2 y

III: 2013-2015 
(n = 29) 15 51,7±9,2 9 31,0±8,5 5 17,3±7,0 *

Notă. * – diferenţe semnificative între perioadele III și II, 
p < 0,05; y – diferenţe semnificative între perioadele II și 
I, p < 0,05.

Evaluând apartenenţa persoanelor din studiu 
la grupurile socialmente vulnerabile, am stabilit că 
printre cazurile decedaţilor depistaţi cu TB post-
mortem, fără loc de trai (boschetari) au fost 44 
(44,4±4,9%) bolnavi în perioada I, 26 (41,3±6,2%) 
în perioada II și 9 (31,0±8,6%) bolnavi în perioada 
III. Distribuţia cazurilor de deces prin TB depistate 

post-mortem în funcţie de prezenţa / lipsa locului 
de trai este redată în figura 2.

Figura 3. Repartizarea cazurilor de deces prin TB depis-
tate post-mortem, în funcţie de prezenţa / lipsa locului 
de trai (FLT = fără loc de trai)

Astfel, pe parcursul perioadelor studiate am 
stabilit reducerea numărului bolnavilor decedaţi fără 
loc de trai. Acest rezultat a fost posibil de obţinut cu 
ajutorul Centrului de Dezvoltare în Sănătate AFI (Act 
For Involvement) prin depistarea activă timpurie a 
tuberculozei și efectuarea tratamentului în ambele 
faze, în condiţii de staţionar.

Concluzii
1. Printre cazurile decedaţilor cu diagnosticul 

de tuberculoză stabilit post-mortem au predominat 
persoanele de sex masculin, comparativ cu persoa-
nele de sex feminin.

2. Majoritatea deceselor au survenit la persoa-
nele în vârstă aptă de muncă. S-a constatat o creștere 
a numărului decedaţilor în grupa de vârstă 21-30 de 
ani în perioada III, numărul deceselor la persoanele 
cu vârsta de 31–40 de ani a rămas la același nivel 
în toate perioadele studiate; decesele în grupa de 
vârstă 41-60 de ani au predominat în perioadele I și 
II, cu o descreștere în perioada III, iar în grupul mai 
mare de 60 de ani s-a constatat o creștere a numă-
rului decedaţilor în perioadele II și III.

3. Numărul decedaţilor cu diagnosticul de 
tuberculoză stabilit post-mortem și ponderea lor 
printre cazurile noi a fost în descreștere în perioadele 
studiate.

4. Jumătate din decesele cu diagnosticul de 
tuberculoză stabilit post-mortem au survenit la do-
miciliu, numărul lor fiind stabil în toate perioadele 
studiate; în staţionarele somatice numărul deceselor 
a înregistrat o creștere în perioada III, iar decesele în 
alt loc au crescut de 2 ori în perioada II și au fost în 
descreștere în perioada III. 

5. Aproximativ 1/2 din persoanele decedate 
cu diagnosticul de tuberculoză stabilit post-mortem 
sunt fără loc de trai, dar în perioada III se atestă o 
tendinţă de scădere a decedaţilor fără loc de trai.
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Summary
The impact of quality of life on the pain in the 
elderly patients
3DLQ�LV�RQH�RI�WKH�IUHTXHQW�V\PSWRPV�RI�GLVHDVHV�
RI� WKH� HOGHUO\��ZKR� RIWHQ� LV� XQDVVHVVWHG�� DQG�
XQGLDJQRVHG�RU�XQWUHDWHG��7KH�SXUSRVH�RI�WKH�
study was to assess the intensity, headquarters 
RI�FKURQLF�SDLQ�DQG�HVWDEOLVKHG�WKH�LPSDFW�RI��
SDLQ�RQ�TXDOLW\�RI� OLIH�RI�SDWLHQWV�E\�JURXS�RI�
DJH��5HVHDUFK�UHVXOWV�KDYH�VKRZQ�WKDW�HOGHUO\�
SDWLHQWV�ZHUH�PRVW�IUHTXHQWO\�SDLQ�DV�KHDGDFKHV��
IROORZHG�E\�DUWKULWLV��KHDUW�DQG�JDVWULF�SDLQ�ZLWK�
D�VKDUH�PRUH�HOHYDWHG�LQ�SDWLHQWV�DJHG�RYHU����
\HDUV�� ,W�KDV�HVWDEOLVKHG�D� UHGXFHG�TXDOLW\�RI�
OLIH�ZLWK� DGYDQFLQJ�DJH�� WKH�PRVW� DIIHFWHG� LQ�
SDWLHQWV�DJHG�RYHU����\HDUV��7KH�PHDQ�YDOXHV�RI�
pain intensity showed a direct correlation with 
WKH�GHFUHDVH�RI�HQHUJ\��VOHHSLQJ�GLVRUGHUV�DQG�
emotional reactions, demonstrating the negative 
LPSDFW�RI�WKH�SKHQRPHQRQ�RQ�WKH�TXDOLW\�RI�OLIH�
RI�HOGHUO\�SDWLHQWV�
Keywords:�SDLQ��TXDOLW\�RI�OLIH��HOGHUO\�SDWLHQWV

Ɋɟɡɸɦɟ
ȼɥɢɹɧɢɟ� ɛɨɥɟɜɨɝɨ� ɫɢɧɞɪɨɦɚ�ɧɚ� ɤɚɱɟɫɬɜɨ�
ɠɢɡɧɢ�ɩɨɠɢɥɵɯ�ɛɨɥɶɧɵɯ
Ȼɨɥɶ� ɹɜɥɹɟɬɫɹ� ɨɞɧɢɦ� ɢɡ� ɧɚɢɛɨɥɟɟ� ɱɚɫɬɨ�
ɜɫɬɪɟɱɚɟɦɵɯ�ɫɢɦɩɬɨɦɨɜ�ɛɨɥɟɡɧɟɣ�ɭ�ɩɨɠɢ-
ɥɵɯ� ɥɸɞɟɣ�� ɤɨɬɨɪɚɹ� ɡɚɱɚɫɬɭɸ�ɧɟɞɨɨɰɟɧɢ-
ɜɚɟɬɫɹ�� ɧɟ� ɞɢɚɝɧɨɫɬɢɪɭɟɬɫɹ�ɢ� ɧɟ� ɥɟɱɢɬɫɹ�
ɫɜɨɟɜɪɟɦɟɧɧɨ��ɐɟɥɶ�ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɣ�ɫɨɫɬɨɹɥɚ�
ɜ�ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɢɟ�ɢɧɬɟɧɫɢɜɧɨɫɬɢ��ɥɨɤɚɥɢɡɚɰɢɢ�
ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɛɨɥɢ�ɢ�ɟɟ�ɜɥɢɹɧɢɢ�ɧɚ�ɤɚɱɟɫɬɜɨ�
ɠɢɡɧɢ� ɥɸɞɟɣ� ɪɚɡɧɵɯ� ɜɨɡɪɚɫɬɧɵɯ� ɝɪɭɩɩ��
Ɋɟɡɭɥɶɬɚɬɵ�ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ�ɩɨɤɚɡɚɥɢ�� ɱɬɨ� ɭ�
ɩɨɠɢɥɵɯ� ɥɸɞɟɣ� ɱɚɳɟ� ɜɫɟɝɨ� ɧɚɛɥɸɞɚɸɬɫɹ�
ɝɨɥɨɜɧɵɟ�� ɫɟɪɞɟɱɧɵɟ� ɢ�ɠɟɥɭɞɨɱɧɵɟ� ɛɨɥɢ��
ɚɪɬɪɚɥɶɝɢɹ��ɨɫɨɛɟɧɧɨ�ɭ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫɬɚɪɲɟ�
���ɬɢ�ɥɟɬ��ɍɫɬɚɧɨɜɥɟɧɨ�ɫɧɢɠɟɧɢɟ�ɤɚɱɟɫɬɜɚ�
ɠɢɡɧɢ� ɨɞɧɨɜɪɟɦɟɧɧɨ� ɫ� ɜɨɡɪɚɫɬɨɦ�� ɛɭɞɭɱɢ�
ɧɚɢɛɨɥɟɟ�ɜɵɪɚɠɟɧɧɨɣ�ɭ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫɬɚɪɲɟ�
���ɬɢ�ɥɟɬ��ɋɪɟɞɧɢɟ�ɡɧɚɱɟɧɢɹ�ɢɧɬɟɧɫɢɜɧɨɫɬɢ�
ɛɨɥɢ�ɤɨɪɪɟɥɢɪɨɜɚɥɢ�ɫɨ�ɫɧɢɠɟɧɢɟɦ�ɷɧɟɪɝɢɢ��
ɷɦɨɰɢɨɧɚɥɶɧɨɣ� ɪɟɚɤɰɢɢ�� ɧɚɪɭɲɟɧɢɟɦ� ɫɧɚ��
ɫɜɢɞɟɬɟɥɶɫɬɜɭɸɳɢɟ� ɨɛ� ɨɬɪɢɰɚɬɟɥɶɧɨɦ�
ɜɥɢɹɧɢɢ�ɛɨɥɢ�ɧɚ�ɤɚɱɟɫɬɜɨ�ɠɢɡɧɢ�ɩɨɠɢɥɵɯ�
ɥɸɞɟɣ�
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɛɨɥɶ��ɤɚɱɟɫɬɜɨ�ɠɢɡɧɢ��ɩɨ-
ɠɢɥɵɟ�ɛɨɥɶɧɵɟ

Introducere
La nivel global se constată o majorare rapidă a numărului 

populației vârstnice, rata cărora, în țările dezvoltate, va crește 
estimativ de la 17,5% până la 36,3% în anul 2050, ceea ce va 
reprezenta o triplare a populației mai în vârstă de 80 de ani 
[10, 16].

Durerea este unul dintre frecventele simptome ale ma-
ladiilor persoanelor vârstnice, care deseori este neevaluată, 
nediagnosticată și, respectiv, netratată. Alteori este ignorată, 
fiind considerată ca ceva firesc procesului de imbătrânire. Este 
cunoscut că îmbătrânirea e însoțită de patologii degenerative, 
care stau la originea durerilor acute sau cronice [1, 2, 17].

Conform studiului realizat pe un lot de 97 de pacienți cu 
vârsta cuprinsă între 65 și 101 ani, 71% din pacienți au acuzat 
durere [3]. Dintre vâstnicii ce depășesc 65 de ani, doar 6% nu 
acuză durere [7]. 

Actualmente se consideră că nu există o diferență 
semnificativă între intensitatea durerii percepută de un adult 
și cea a unui vârstnic, deși poate prezenta variații în funcție 
de intensitatea stimulului nociceptiv, de diferențele în sediul 
durerii, dar și de particularitățile contextelor psihologic și 
social [4, 5, 12].

Conform datelor literaturii de specialitate, pacientul vârst-
nic polipatologic este unul polialgic. Frecvent, același pacient 
poate avea diferite tipuri de durere, din care cauză este dificil 
de diagnosticat și de monitorizat sindromul algic [6, 11].

Durerea din patologia canceroasă este o durere spontană 
sau iatrogenă și ponderea ei alcătuiește 70% de cazuri, 
crescând odată cu înaintarea în vârstă [2, 17].

Durerea viscerală, în special reprezentată de senzații 
acute, este cauza a 30% de adresări ale pacienților vârstnici la 
serviciul de urgență.

Durerea neurogenă afectează circa 25% de vârstnici. Con-
form datelor literaturii de specialitate, responsabile de durerea 
neurogenă la vârstnici sunt zona zozter, sechelele accidentului 
cerebrovascular, neuropatia diabetică și escarele [8, 13, 14].

Durerea psihogenă este caracteristică persoanelor vârst-
nice și se datorează stărilor depresive [5].

Durerea cronică este un simptom complex, ce afectează 
vârstnicul care suferă, și induce o scădere progresivă a calității 
vieții. O rată de 67% din vârstnicii de 65 de ani acuză durere 
cronică, din care 1/3 este severă, iar la 67% prevalează durerea 
mixtă (nociceptivă și neuropată) [9, 15, 17].

Un studiu efectuat pe un număr de 4093 de persoane 
de 75-105 de ani a demonstrat că 60% din pacienți au acuzat 
durere cronică. Totodată, s-a constatat impactul durerii cronice 
asupra funcționalității pacienților și influiența nefastă asupra 
calității vieții acestora [7].
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Un alt studiu retrospectiv, realizat pe un număr 
de 13625 de bolnavi cu vârsta peste 65 de ani, atestă 
că 30% din vârstnici au prezentat dureri cotidiene, ¼ 
din ei nu au primit medicație antialgică, acest fapt 
a fost mai pronunțat la pacienții cu vârsta peste 80 
de ani [8].

În numeroase studii se menționează că durerea 
cronică a avut impact negativ asupra diferitor 
aspecte ale vieții cotidiene a vârstnicilor, alterând 
calitatea ei.

Durerea cronică la bolnavi vârstnici induce 
declinul funcțional, frustrare, anxietate, depresie și 
agresivitate. Consecințele fenomenului sunt severe 
– diminuarea autonomiei; instalarea imobilității, 
hipotrofiei, trombozelor, dereglărilor metabolice, 
imune, renale; apariția insomniei, fatigabilității, 
dificultății de concentrare; dereglări cognitive, de 
motivare; depresie, polipragmazie, toate acestea 
cronicizând durerea, cu formarea unui cerc vicios 
[10, 12, 16].

Astfel, am fost interesați, în cadrul proiectului 
instituțional, să studiem sindromul de durere la 
pacienții internați în secția de geriatrie, să constatăm 
și să evaluăm tipul durerii și impactul acesteia asupra 
calității vieții pacienților vârstnici din Republica 
Moldova.

Scopul studiului a fost evaluarea intensității, a 
sediului durerii cronice și determinarea impactului 
durerii asupra calității vieții pacienților de diferită 
vârstă.

Material și metode 
Pentru realizarea studiului, a fost selecat un 

lot de 377 de pacienți geriatrici care se aflau la 
tratament în secția de geriatrie a IMSP Spitalul Clinic 
al Ministerului Sănătății, în perioada februarie 2015 
– iunie 2016.

Pacienții au fost examinați consecutiv pe 
măsura internării în secția specializată, fiind incluși în 
etapa de cercetare după semnarea consimțământuli 
de participare în studiul dat. Pacienții au fost 
examinați în conformitate cu Protocoalele clinice 
naționale, totodată fiind efectuată evaluarea 
geriatrică standardizată. 

Calitatea vieții a fost evaluată în baza scorului 
Nottingham, care conține 38 de domenii de evaluare: 
mobilitatea fizică (8 itemi), durerea (8 itemi), 
somnul (5 itemi), energia (3 itemi), izolarea socială 
(5 itemi), reacția emoțională (9 itemi) și a scalei VAS. 
Respondentul a fost rugat să răspundă prin „Da” sau 
„Nu” la fiecare întrebare din chestionar, scorul variind 
de la 0 (absența limitărilor) la 100 (prezența absolută 
a tuturor limitărilor) puncte. Astfel, scorul maxim – 
100 de puncte – exprimă o calitate joasă a vieții.

Intensitatea durerii a fost evaluată cu ajutorul 
scalei vizuale analogice din 10 puncte (0 – lipsa 
durerii; 10 – intensitatea durerii maxim imaginabilă).

Datele au fost prelucrate statistic în pachetul 
de soft STATISTICA 7,0.

Repartiția pacienților s-a efectuat în baza gru-
pelor de vârstă conform standardelor elaborate de 
Simpozionul canadian de geriatrie din 1998. 

Astfel, lotul 1 a fost constituit din 261 de 
pacienți cu vârsta cuprinsă între 65 și 74 de ani; 
lotul 2 – 99 de pacienți cu vârsta de 75-84 de ani și, 
respectiv, lotul 3 – 17 pacienți cu vârsta de 85 de ani 
și mai mult (tabelul 1). 

Tabelul 1
Caracteristica generală a pacienților incluși în studiu

Indicii evaluați
Lotul 1, n=261 Lotul 2, n=99

Lotul 3, 
n=17 p

n % n % n %

Sexul
masculin 93 35,63 35 35,35 5 29,41

≤0,05
feminin 168 64,36 64 64,64 12 70,58

Locul de 
trai

rural 183 70,11 57 57,57 8 47,05
≤0,05

urban 78 29,88 42 42,42 9 52,94

Starea 
generală

gravitate 
medie 246 94,25 95 95,95 17 100,0

≥0,05
gravă 15 5,74 4,04 3,03 0 0,0

Vârsta medie a pacienților din loturile 1, 2 și 
3 a constituit respectiv 68,60±0,18; 78,71±0,26 și 
87,52±0,73 de ani. Potrivit datelor din tabelul 1, 
subiecții din loturile studiate au fost comparabili 
după vârsta medie și locul de trai. 

Rezultate și discuții

Lotul general a cuprins 377 de pacienți vârstnici 
cu vârsta medie de 72,12±0,32 de ani. Vârsta medie a 
bolnavilor din loturile 1, 2 și 3 a constituit 68,60±0,18; 
78,71±0,26; 87,52±0,73 ani, respectiv, cu o diferență 
statistic semnificativă între loturi (p≤0,001). S-a con-
statat, de asemenea, predominarea sexului feminin 
în toate loturile de studiu: raportul femei/bărbați a 
constituit 168/93 în lotul 1; 64/35 în lotul 2 și 12/5 la 
pacienții din lotul 3.

Conform datelor, din totalul de 377 de pacienți, 
374 (99,20%) de bolnavi au acuzat durere mai mult 
de 6 luni, iar 3 (0,79%) nu au acuzat nicio senzație 
algică. Rezultatele analizei topografice a durerii 
(figura 1) au relevat o pondere mai înaltă a cefalgiei la 
pacienții din toate 3 loturi de studiu (lotul 1 – 91,57% 
versus lotul 2 cu 92,92%, vs lotul 3 – 88,23%; p≥0,05). 
Durerea articulară a fost stabilită cu rată mai mică, 
însă cu o creștere semnificativă odată cu înaintarea în 
vârstă. Astfel, frecvența acuzelor de durere articulară 
a constituit la pacienții de 65-74 de ani 44,44%, la 
vârstnicii din lotul 2 – 56,56%, iar la cei de peste 85 
de ani – 58,82%. 
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Figura 1. Topografia durerii pe categorii de vârstă
Cardialgie au prezentat 30,65% vârstnici din 

lotul 1 de studiu. La pacienții din lotul 2 a fost 
înregistrată prezența cardialgiei în 50,50% cazuri, iar 
la cei din lotul 3 de studiu – o pondere mai înaltă: 
52,94%. Lombalgia, de asemenea, a fost o acuză 
frecventă la vârstnicii din studiul dat: 19,15; 19,19 și 
29,41% respectiv loturilor 1, 2 și 3.

Totodată, a fost înregistrată durerea digestivă 
cu o pondere mai mare la pacienții din lotul 2 de stu-
diu – 32,32% versus cei din lotul 1, care au prezentat 
gastralgii cu frecvență de 29,88%, iar pacienții din 
lotul 3 – 11,76%. 

Intensitatea durerii a fost apreciată cu ajutorul 
scalei vizuale analogice. Valorile medii ale durerii 
au fost mai înalte la pacienții din lotul 1 (6,31±0,12) 
versus lotul 2 (6,05±0,97) și lotul 3 (4,64±0,62), fără 
diferențe statistic semnificativă (p≥0,05) între loturile 
1 și 2, dar cu deosebire semnificativă între loturile 1 
și 3 (p≤0,01), (figura 2).

SVA Lot 1 SVA Lot 2 SVA Lot 3
1

2

3

4

5

6

7

8

9

 Mean 
 Mean±SE 
Mean±SD 

Figura 2. Valorile medii ale scalei vizuale analogice 
reprezentând intensitatea durerii la pacienții din 
diferite categorii de vârstă

Studiile calității vieții apreciază efectele maladiei 
asupra activităților fizice, psihice și sociale ale 
pacienților, precum și eficacitatea tratamentului, cu 
determinarea ulterioară a necesităților pacientului în 
suport psihic, fizic sau social. Din aceste considerente, 
am avut drept scop să stabilim influența durerii 

cronice asupra calității vieții persoanelor vârstnice.
Rezultatele evaluării calității vieții au fost 

obținute prin completarea chestionarului Nottin-
gham de către fiecare pacient implicat în studiu. 
Valorile medii ale indicilor calității vieții sunt prezen-
tate în tabelul 2.

Tabelul 2
Evaluarea calității vieții pacienților vârstnici

Indicii 
calității 

vieții

Lotul 1, 
n=261

Lotul 2, 
n=99

Lotul 3, n=17 p

Energia 58,79±2,26* 69,07±3,30* 75,53±9,10 ≤0,05
Durerea 53,29±2,02* 54,01±3,26 70,71±9,50* ≤0,05
Reacția 
emoțională 35,16±1,62* 38,34±2,88 50,62±8,22* ≤0,05

Somnul 55,56±2,15 54,61±3,71 61,79±9,52 ≥0,05
Izolarea 
socială 25,15±1,63 25,66±3,01 27,97±8,26 ≥0,05

Abilitatea 
fizică 55,47±6,23 52,68±3,11* 80,75±4,94** ≤0,001

Notă. *– p≤0,05; **– p≤0,001.

Astfel, rezultatele testărilor au demonstrat că 
energia pacienților este mai diminuată, iar starea 
de oboseală mai pronunțată la pacienții din lotul 3, 
manifestarea înregistrând o medie de 75,53±9,10 
versus 69,07±3,30 la pacienții din lotul 2 și o medie 
mai mică la cei mai tineri (lotul 1) - 58,79±2,26. 
Diferența a avut suport statistic pentru loturile 
1 și 2 (p≤0,05). Din aceste date rezultă că, odată 
cu înaintarea în vârstă, se constată o diminuare a 
energiei pacienților vârstnici.

Testele pentru prezența, intensitatea durerii și 
influența acesteia asupra activităților cotidiene la 
persoanele vârstnice au stabilit o valoare medie a 
manifestărilor, cu trend pozitiv odată cu înaintarea în 
vârstă (lotul 1 – 53,29±2,02; lotul 2 – 54,01±3,26; lotul 
3 – 70,71±9,50), cu diferență statistic semnificativă 
între loturile 1 și 3 (p≤0,05). 

Reacția emoțională de asemenea a înregistrat 
valori medii crescânde conform categoriilor de vâr-
stă, mai pronunțate fiind la pacienții ce au depășit 
vârsta de 85 de ani (lotul 1 – 35,16±1,62; lotul 
2 – 38,34±2,88; lotul 3 – 50,62±8,22), cu diferență 
statistic semnificativă între loturile 1 și 3 (p≤0,05).

Calitatea somnului a fost dereglată la pacienții 
din studiul dat, atingând valori medii de 55,56±2,15 
în lotul 1 versus 54,61±3,71 în lotul 2 și versus 
61,79±9,52 în lotul 3, fără diferență statistic semni-
ficativă între ele (p≥0,05).

Izolarea socială a fost mai puțin prezentă la 
vârstnicii aflați în studiu. Rezultatele cercetării sta-
tutului social au stabilit valori medii la pacienții din 
lotul 1 de 25,15±1,63; de 25,66±3,01 în lotul 2 și de 
27,97±8,26 la vârstnicii din lotul 3.
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Abilitatea fizică a bolnavilor vârstnici s-a dovedit 
a fi scăzută într-o pondere mai înaltă la persoanele 
cu vârsta peste 85 de ani, atingând valori medii de 
80,75±4,94, versus vârstnicii din lotul 1 – 55,47±6,23 
și din lotul 2 – 52,68±3,11, cu o diferență statistic 
semnificativă (p≤0,001) între loturile 2 și 3.

Prin metoda corelațională Pearson a fost 
stabilită o dependență pozitivă medie (r=0,57*; 
p≤0,05) între gradul de diminuare a energiei și 
intensitatea durerii, testate în baza chestionarului 
Nottingham. Ecuația regresională a dependenței 
este y = 24,6299+0.641* x (figura 3), în care y – scorul 
de diminuare a energiei, iar x – scorul de intensitate 
a durerii. Astfel, în cazul cunoașterii factorului x, ușor 
poate fi calculat factorul y pentru orice categorie de 
vârstă. Este de menționat că abaterea multor puncte 
(adică pacienți) de la linia teoretică de regresie 
denotă că, la unul și același grad de durere, pacienții 
pot manifesta diferită energie, ceea ce înseamnă că 
există particularități individuale de reacție la durere.

y = 24.6299+0.641*x; 0.95 Conf.Int.
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Figura 3. Dependența regresională între gradul de 
diminuare a energiei și intensitatea durerii la pacienții 
vârstnici

Totodată, a fost stabilită o corelație slabă me-
die pozitivă între valorile medii ale durerii și cele 
ale reacției emoționale la vârstnici (r=0,45; p≤0,05), 
precum și cu valorile medii ale calității somnului 
(r=0,39; p≤0,05). Astfel, a fost stabilită o dependență 
directă între valorile intensității durerii resimțite de 
către pacienții vârstnici și valorile numerice mari ale 
scalei de evaluare a energiei, ale reacției emoționale, 
dar și ale calității somnului la pacienții din studiul dat.

Concluzii
1. Pacienții vârstnici au acuzat cel mai frecvent 

cefalgie, urmată fiind de artralgie, cardialgie și de 
durerea gastrică, cu o pondere mai pronunțată la 
persoanele cu vârsta de peste 85 de ani.

2. Rezultatele cercetării calității vieții pe ca-
tegorii de vârstă au pus în evidență o diminuare a 
calității vieții odată cu înaintarea în vârstă, aceasta 

fiind cea mai afectată la pacienții cu vârsta de peste 
85 de ani.

3. Valorile medii ale intensității durerii au înre-
gistrat o corelație directă cu gradul de diminuare a 
energiei, cu reacția emoțională și calitatea somnului, 
cu impact negativ asupra calității vieții pacienților 
vârstnici.
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Introducere
Rezistenţa microbiană la antibiotice constituie o problemă 

complexă la nivel mondial, transfrontalieră și intergeneraţii, care necesită 
intervenţii în timp util, având în vedere impactul enorm asupra sănătăţii 
umane. Unele organizaţii naţionale și internaţionale – OMS (Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii), UE (Uniunea Europeană), CDC (Center for Diseases 
Control), ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control), 
IDSA (Infectious Diseases Societyof America) – au dezvoltat strategii 
care cer prudenţă în utilizarea antibioticelor la om și animale, subliniind 
importanţa măsurilor de igienă în îngrijirea sănătăţii.

În 2001, Comisia Europeană a propus un sistem comunitar – 
Strategia de combatere a rezistenţei microbiene, constând din patru 
componente-cheie: supraveghere, prevenire, cercetare și dezvoltare 
de produse antibiotice și vaccinuri, precum și cooperare internaţională. 
Uniunea Europeană urmărește cooperarea internaţională, în special 
OMS, prin care să promoveze utilizarea raţională a antibioticelor [1, 2]. 
Încă un pas către o abordare unitară împotriva rezistenţei microbiene 
este întemeierea în 2005 a ECDC, care are, de asemenea, competenţe 
și în domeniul rezistenţei microbiene. 

Această problemă este considerată una dintre cele mai mari ame-
ninţări în domeniul sănătăţii publice la nivel mondial, ce implică costuri 
suplimentare pentru sistemele de sănătate. Estimările efectuate de 
Centrul European de Prevenire și Control al Bolilor arată că, în Uniunea 
Europeană, infecţiile cu bacterii rezistente sporesc cheltuielile pentru 
sănătate cu circa 1,5 miliarde euro pe an. Peste 380.000 de europeni 
contractează anual infecţii cu bacterii antibiotico-rezistente, iar 25.000 
de persoane decedează anual din cauza epuizării tuturor resurselor 
terapeutice. În același timp, 40% din cetăţenii europeni cred în mod 
eronat că antibioticele sunt eficace împotriva răcelii și a gripei [3, 4]. 

Republica Moldova se află printre ţările unde sunt utilizate mai 
multe antibiotice. Concluzia aparţine Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, 
care a studiat fenomenul în 42 de state. Astfel, ţara noastră se situează 
pe locul 22 după cantitatea de antibiotice. Potrivit unui studiu, în 
Moldova sunt utilizate zilnic 22,8 doze la 1000 de locuitori. 36% din 
totalul de antibiotice administrate sunt beta-lactamazele. În 21% din 
cazuri, pacienţii utilizează cefalosporinele de generaţia III. În proporţie 
de 17% sunt administrate fluorochinolonele [4]. 

Scopul lucrării a fost studierea rezistenţei microbiene la pacienţii 
aflaţi în Spitalul de Boli Infecţioase Toma Ciorbă pe parcursul anilor 
2011–2015.

Material și metode 
Cercetările prezentate în lucrare au fost efectuate în baza 

investigaţiilor bacteriene în laboratorul bacteriologic din Spitalul 
Clinic de Boli Infecţioase (SCBI) Toma Ciorbă în perioada 2011–2015 
prin metoda difuziometrică cu rondele. Tulpinile izolate studiate au 
provenit din coproculturi, uroculturi, hemoculturi, exsudat faringian 
și element eruptiv. Rezultatele au fost prelucrate statistic și grafic. 
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Summary 
Antimicrobial resistance in patients 
hospitalized in Clinical Hospital of 
Infectious Diseases ”Toma Ciorba” 
by 2011–2015
New resistance mechanisms are 
emerging and spreading globally, 
threatening our ability to treat com-
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intensive care required. Antimicro-
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ɑɨɪɛɷ�ɜ�����±�����ɝ�
ɇɨɜɵɟ�ɦɟɯɚɧɢɡɦɵ�ɪɟɡɢɫɬɟɧɬɧɨ-
ɫɬɢ�ɦɢɤɪɨɨɪɝɚɧɢɡɦɨɜ�ɤ�ɚɧɬɢɛɢɨ-
ɬɢɤɚɦ�ɩɨɹɜɥɹɸɬɫɹ�ɢ�ɪɚɫɩɪɨɫɬɪɚ-
ɧɹɸɬɫɹ� ɜɨ� ɜɫɟɦ�ɦɢɪɟ�� ɭɝɪɨɠɚɹ�
ɧɚɲɟɣ� ɫɩɨɫɨɛɧɨɫɬɢ� ɥɟɱɢɬɶ�ɪɚɫ-
ɩɪɨɫɬɪɚɧɟɧɧɵɟ� ɢɧɮɟɤɰɢɨɧɧɵɟ�
ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ�� ɱɬɨ� ɩɪɢɜɨɞɢɬ� ɤ�
ɩɪɨɞɨɥɠɢɬɟɥɶɧɨɣ�ɛɨɥɟɡɧɢ�� ɢɧɜɚ-
ɥɢɞɧɨɫɬɢ�ɢ�ɫɦɟɪɬɢ��ɉɪɨɬɢɜɨɦɢ-
ɤɪɨɛɧɚɹ� ɪɟɡɢɫɬɟɧɬɧɨɫɬɶ� ɭɜɟɥɢ-
ɱɢɜɚɟɬ�ɫɬɨɢɦɨɫɬɶ�ɦɟɞɢɰɢɧɫɤɨɝɨ�
ɨɛɫɥɭɠɢɜɚɧɢɹ�� ɤɚɤ� ɪɟɡɭɥɶɬɚɬ�
ɞɥɢɬɟɥɶɧɨɝɨ�ɩɪɟɛɵɜɚɧɢɹ�ɜ�ɛɨɥɶɧɢ-
ɰɚɯ�ɢ�ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨɫɬɢ�ɛɨɥɟɟ�ɢɧɬɟɧ-
ɫɢɜɧɨɝɨ�ɭɯɨɞɚ��ɉɪɨɬɢɜɨɦɢɤɪɨɛɧɚɹ�
ɭɫɬɨɣɱɢɜɨɫɬɶ�ɫɬɚɜɢɬ�ɩɨɞ�ɭɝɪɨɡɭ�
ɞɨɫɬɢɠɟɧɢɟ� ɰɟɥɟɣ� ɜ� ɨɛɥɚɫɬɢ�
ɪɚɡɜɢɬɢɹ�� ɫɮɨɪɦɭɥɢɪɨɜɚɧɧɵɯ� ɜ�
Ⱦɟɤɥɚɪɚɰɢɢ�ɬɵɫɹɱɟɥɟɬɢɹ��
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ�ɫɥɨɜɚ��ɪɟɡɢɫɬɟɧɬɧɨɫɬɶ�
ɤ� ɚɧɬɢɛɢɨɬɢɤɚɦ�� ɢɧɮɟɤɰɢɨɧɧɵɟ�
ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ��ɛɨɥɟɡɧɢ
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Rezultate obţinute și discuţii
Conform datelor prezentate în figura 1 (ale Laboratorului bacteriologic din Spitalul Clinic de Boli 

Infecţioase Toma Ciorba), pe parcursul anilor 2011–2015 se observă o creștere a probelor pozitive din cele 
cercetate.  
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Figura 1. Rezultatele bacteriologice ale pacienţilor internaţi în SCBI „Toma Ciorbă”, anii 2011–2015

 Tabelul 1
Rezultatele investigaţiilor bacteriologice efectuate la pacienţii internaţi în SCBI „Toma Ciorbă”, anii 2011–2015

An Hemoculturi la 
ÀRUă

8URFXOWXUL�OD�
ÀRUă

%LOLFXOWXUă &ăL�UHVSLUDWRULL Dismicrobism 
intestinal

Altele

PC ��� PC ���� PC ��� PC ��� PC ��� PC ���

2011 115 5,2 253 35 55 38 96 89 25 32 31 87

2012 100 6 202 25 41 27 369 73 48 100 19 58

2013 89 8,9 207 26 21 24 348 82 132 87 55 64

2014 87 3,4 268 36 14 0,1 414 88 28 64 48 48

2015 109 4,5 273 32 - - 381 71 32 69 50 54

Notă. PC – probe cercetate.

Au fost prelevate tulpini din căile respiratorii superioare la agenţii patogeni:
y stafilococi: în 2011 – 30 (din care 27 sau 90% – St. aureus), în 2012 – 161 (139 sau 86,3% – St. aureus), în 

2013 – 121 (81 sau 66,9% – St. aureus), în 2014 – 92 (73 sau 79,3% – St. aureus), în 2015 – 112 (103 sau 
91,9% – St. aureus); 

y streptococi: în 2011 – 39 (din care 16 sau 41,0% – Str. Pneumoniae), în 2012 – 148 (33 sau 22,2% – 
Str. Pneumoniae), în 2013 – 165 (81 sau 49,0% – Str. Pneumoniae), în 2014 – 168 (57 sau 33,9% – Str. 
Pneumoniae), în 2015 – 135 (57 sau 42.2% – Str. Pneumoniae). 
Reprezentanţii familiei Enterobacteriaceae (genurile Escherichia, Klebsiella, Morganella), în 2011 au 

constituit doar 2 tulpini, ca mai apoi, în 2012, să se depisteze 8, în 2013 – 3 tulpini, în 2014 – 15 tulpini și în 
2015 – 5 tulpini.

Agenţii patogeni din hemoculturi la stafilococi s-au depistat: în 2011–2012 – 6 tulpini, în 2013 – 7 
(dintre care 2 cu St. aureus), în 2014–2015 câte 2 tulpini. În 2013–2014 s-a depistat câte o tulpină din familia 
Enterobacteriaceae – Salmonella. În 2011 au fost investigate bacteriologic 4257 tulpini la flora enteropatogenă 
(Salmonella și Shigella), condiţionat patogenă (fam. Enterobacteriacae – Klebsiella, Citrobacter, Proteus, Serratia, 
Pseudomonas, E. coli, stafilococi (St. aureus), streptococi) și 1968 tulpini la St. aureus, recoltate de la bolnavii 
internaţi în secţiile spitalului sau ambulatoriu. Dintre coproculturile pozitive, flora enteropatogenă s-a depistat: 
din 4257 probe cercetate, 449 pozitive; la St. aureus: din 1968 probe, 120 pozitive, unde predomină flora 
enteropatogenă. În anul 2012 au fost efectuate investigaţiile bacteriologice la flora enteropatogenă la 4137 
probe, dintre care 438 au fost pozitive, predominând la fel ca în 2011. Dintre tulpinile cu St. aureus investigate 
bacteriologic, pozitive au fost 112 din 1821 tulpini. În anul 2013 au fost prelevate la flora enteropatogenă 
3702 tulpini, dintre care 409 au fost pozitive, în acest an înregistrându-se un procentaj mai scăzut decât în 
ceilalţi ani, dar la fel predominând faţă de alţi agenţi patogeni. 

Pentru St. aureus, au fost pozitive 62 din 1591 tulpini, fiind mai puţine comparativ cu ceilalţi ani (2011, 
2012). În 2014 au fost prelevate 4486 probe pentru flora enteropatogenă, 540 fiind pozitive – un procentaj 
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mai mare decât în ceilalţi ani. La St. aureus, din 1836 tulpini prelevate, 92 au fost pozitive, crescând încet 
comparativ cu ceilalţi ani. În anul 2015, flora enteropatogenă predomină iarăși, 330 tulpini din 4199 fiind 
pozitive, iar la St. aureus au fost pozitive 71 tulpini din 1807. 

Astfel, pe parcursul anilor 2011–2015, după cum variază rezultatele, se observă o oarecare tendinţă  
de creștere. 

Tabelul 2
Rezistenţa tulpinilor izolate la pacienţii internaţi în SCBI „Toma Ciorbă” la diferite clase de antibiotice, anii 2011–2015 

Din tabelul 2 se observă ca în anul 2011 rezistenţa la peniciline (oxacilină) este de 100%, iar în următorii 
ani se atestă o descreștere a acestei rezistenţe. Din grupa cefalosporinelor de generaţiile I, II, III, se atestă un 
procentaj mai crescut la cefalotin și cefuroxim. În anul 2011 se observă absenţa rezistenţei la cefotaxim, iar 
mai apoi, în 2015, apare o rezistenţă de 8%. Din grupa aminoglicozidelor, cea mai puternică rezistenţă se 
atestă la gentamicină pe tot parcursul celor cinci ani. Rezistenţa la amicacin este absentă în anul 2014, ca 
mai apoi sa apară cu o creștere până la 25% în anul 2015.

Din grupa glicopeptidelor, rezistenţa cea mai înaltă se observă la vancomicină.
Tabelul 3

Rezistenţa  tulpinilor izolate la pacienţii internaţi în SCBI „Toma Ciorbă” la diferite clase de antibiotice, anii 2011–2015 

  

Clasa
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Din tabelul 3 se observă ca în anii 2011, 2012, 2014 este absentă rezistenţa la norfloxacin din grupa 
fluorochinolonelor. În grupa macrolidelor se atestă o rezistenţă crescută la azitromicin, menţinându-se în 
toţi cei cinci ani. O rezistenţă destul de mare se observă și la folaţii cu inhibitori – trimetoprim sulfat, cu o 
creștere ușoară.

Concluzii 
1. Din investigaţiile bacteriologice efectuate, cele mai multe probe au fost pozitive la flora enteropatogenă, 

speciile de streptococi și stafilococi. 
2. Din cauza utilizării mai frecvente a unor grupe de antibiotice, pe parcursul perioadei de studiu se ob-

servă o tendinţă de creștere a numărului de tulpini rezistente la fluorochinolone și macrolide. 
3. Este necesară utilizarea prudentă a antibioticelor și educarea continuă a personalului ce prescrie anti-

biotice. 
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Summary
Chronic pelvic pain in women
7KH�WUHDWPHQW�DQG�WKH�UHKDELOLWDWLRQ�RI�ZRPHQ�ZLWK�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ�ZLWK�JHQLWDO�
causes is a current problem in contemporary medicine, because the recurrences 
DQG�FKURQLF�LQÀDPPDWRU\�SURFHVVHV�QHJDWLYHO\�LQÀXHQFH�WKH�SURJQRVLV��2IWHQ�WKH�
H[DFWO\�SODFH�RI�RXWEUHDN�RI�SDLQ�FDQQRW�EH�ORFDOL]HG�E\�SDWLHQWV��EXW�WKH�SDLQ�WUHDW-
PHQW�LV�QHFHVVDU\�UHJDUGOHVV�RI�WKH�FDXVH�RI�SDLQ��,Q�WKLV�OLWHUDWXUH�UHYLHZ�WKHUH�DUH�
SUHVHQWHG�VRPH�GH¿QLWLRQV�RI�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ��DV�WKHUH�LV�QR�VLQJOH�DFFHSWHG�
GH¿QLWLRQ�IRU�WKLV��WKHUH�DUH�GHVFULEHG�LWV�FOLQLFDO�IHDWXUHV�DQG�WKH�PHFKDQLVP�RI�
SDLQ��WKH�UROH�RI�WKH�QHUYRXV�V\VWHP�LQ�WKH�SDWKRJHQHVLV�RI�SDLQ��WKH�FRQWULEXWLRQ�RI�
R[LGDWLYH�VWUHVV�ZLWK�WKH�LQYROYHPHQW�RI�IUHH�UDGLFDOV�LQ�WKH�GHYHORSPHQW�RI�FKURQLF�
SHOYLF�SDLQ��DV�ZHOO�DV�WKH�UROH�RI�DQWLR[LGDQW�V\VWHP�DFWLYLW\��WKHUH�DUH�PHQWLRQHG�
WKH�ULVN�IDFWRUV�ZLWK�SUHGLVSRVLWLRQ�WR�FKURQLF�SHOYLF�LQÀDPPDWRU\�GLVHDVH��DOVR��
WKHUH� DUH� HVWDEOLVKHG� WKH� SUHPLVHV� RI� WKHUDSHXWLF� DWWLWXGH� WRZDUGV� WKH�ZRPHQ�
ZLWK�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ��WKH�PDLQ�GLUHFWLRQV�RI�DFWLRQ�LQ�WUHDWPHQW�PHWKRGV�DQG�
WKH�OHYHOV�RI�SURSK\OD[LV�RI�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ��&KURQLF�SHOYLF�SDLQ�HQFRXQWHUV�
GLI¿FXOWLHV�LQ�HVWDEOLVKLQJ�HDUO\�GLDJQRVLV��PD\�DIIHFWV�WKH�TXDOLW\�RI�OLIH��DOVR�DQ�
LQDSSURSULDWH�WUHDWPHQW�PD\�OHDG�WR�FRPSOLFDWLRQV��ZLWK�WKH�GHSOHWLRQ�RI�FHQWUDO�
QHUYRXV�V\VWHP�DGDSWDWLRQ�PHFKDQLVPV�DQG�WKH�GHYHORSPHQW�RI�SV\FKR�HPRWLRQDO�
GLVWXUEDQFHV��7KH�SURQRXQFHG�LQVXI¿FLHQF\�RI� WKH�DQWLQRFLFHSWLYH�V\VWHP�LV�DQ�
XQIDYRUDEOH�ULVN�IDFWRU�LQ�WKH�SURJQRVLV�RI�DOJLF�V\QGURPH��ZKLFK�GHWHUPLQHV�DQ�
LQGLYLGXDO�DSSURDFK�LQ�WKH�H[DPLQDWLRQ�DQG�WUHDWPHQW�RI�SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�
pelvic pain.
Keywords: FKURQLF� SHOYLF� SDLQ�� QRFLFHSWRUV�� R[LGDWLYH� VWUHVV�� IUHH� UDGLFDOV��
DQWLR[LGDQW�DFWLYLW\
Ɋɟɡɸɦɟ
ɏɪɨɧɢɱɟɫɤɚɹ�ɬɚɡɨɜɚɹ�ɛɨɥɶ
Ʌɟɱɟɧɢɟ�ɢ�ɪɟɚɛɢɥɢɬɚɰɢɹ�ɛɨɥɶɧɵɯ�ɫ� ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɶɸ�ɹɜɥɹɟɬɫɹ�
ɚɤɬɭɚɥɶɧɨɣ�ɩɪɨɛɥɟɦɨɣ�ɫɨɜɪɟɦɟɧɧɨɣ�ɦɟɞɢɰɢɧɵ��ɩɨɫɤɨɥɶɤɭ�ɪɟɰɢɞɢɜɵ�ɢ�ɯɪɨɧɢ-
ɱɟɫɤɢɟ�ɜɨɫɩɚɥɢɬɟɥɶɧɵɟ�ɩɪɨɰɟɫɫɵ�ɧɟɛɥɚɝɨɩɪɢɹɬɧɨ�ɜɥɢɹɸɬ�ɧɚ�ɩɪɨɝɧɨɡ��ɑɚɫɬɨ�
ɬɨɱɧɨɟ�ɦɟɫɬɨ�ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɹ�ɛɨɥɢ�ɧɟ�ɦɨɠɟɬ�ɛɵɬɶ�ɥɨɤɚɥɢɡɨɜɚɧɨ�ɩɚɰɢɟɧɬɚɦɢ��
ɧɨ�ɥɟɱɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨ�ɧɟɡɚɜɢɫɢɦɨ�ɨɬ�ɩɪɢɱɢɧɵ��ȼ�ɷɬɨɦ�ɨɛɡɨɪɟ�ɥɢɬɟ-
ɪɚɬɭɪɵ�ɩɪɟɞɫɬɚɜɥɟɧɵ�ɧɟɤɨɬɨɪɵɟ�ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɢɹ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɢ��
ɩɨɫɤɨɥɶɤɭ�ɞɨ�ɫɢɯ�ɩɨɪ�ɧɟ�ɫɭɳɟɫɬɜɭɟɬ�ɟɞɢɧɨɝɨ�ɨɛɳɟɩɪɢɧɹɬɨɝɨ�ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɢɹ��
ɨɩɢɫɵɜɚɸɬɫɹ�ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɟ�ɯɚɪɚɤɬɟɪɢɫɬɢɤɢ�ɢ�ɦɟɯɚɧɢɡɦ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɛɨɥɢ��
ɪɨɥɶ�ɧɟɪɜɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ�ɜ�ɩɚɬɨɝɟɧɟɡɟ�ɛɨɥɢ��ɚ�ɬɚɤɠɟ�ɪɨɥɶ�ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɢ�ɚɧɬɢ-
ɨɤɫɢɞɚɧɬɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ��ɭɩɨɦɢɧɚɸɬɫɹ�ɮɚɤɬɨɪɵ�ɪɢɫɤɚ�ɫ�ɩɪɟɞɪɚɫɩɨɥɨɠɟɧ-
ɧɨɫɬɶɸ�ɤ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɦɭ�ɜɨɫɩɚɥɟɧɢɸ�ɬɚɡɨɜɵɯ�ɨɪɝɚɧɨɜ��ɬɚɤɠɟ�ɨɩɢɫɵɜɚɟɬɫɹ�
ɥɟɱɟɛɧɚɹ�ɬɚɤɬɢɤɚ�ɭ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɶɸ��ɨɫɧɨɜɧɵɟ�ɧɚ-
ɩɪɚɜɥɟɧɢɹ�ɞɟɣɫɬɜɢɣ�ɜ�ɦɟɬɨɞɚɯ�ɥɟɱɟɧɢɹ�ɢ�ɭɪɨɜɧɢ�ɩɪɨɮɢɥɚɤɬɢɤɢ�ɷɬɨɣ�ɛɨɥɢ��
ɉɪɢ� ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɢ� ɜɪɚɱɢ� ɫɬɚɥɤɢɜɚɸɬɫɹ� ɫ�ɬɪɭɞɧɨɫɬɹɦɢ�ɩɪɢ�
ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɢɢ�ɪɚɧɧɟɣ�ɞɢɚɝɧɨɫɬɢɤɢ��ɱɬɨ�ɜɥɢɹɟɬ�ɧɚ�ɤɚɱɟɫɬɜɨ�ɠɢɡɧɢ��ɚ�ɧɟɩɪɚ-
ɜɢɥɶɧɨɟ�ɥɟɱɟɧɢɟ�ɦɨɠɟɬ�ɩɪɢɜɟɫɬɢ�ɤ�ɨɫɥɨɠɧɟɧɢɹɦ��ɢɫɬɨɳɟɧɢɸ�ɦɟɯɚɧɢɡɦɨɜ�
ɚɞɚɩɬɚɰɢɢ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɨɣ�ɧɟɪɜɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ�ɢ�ɪɚɡɜɢɬɢɸ�ɩɫɢɯɨɷɦɨɰɢɨɧɚɥɶɧɵɯ�
ɪɚɫɫɬɪɨɣɫɬɜ��ȼɵɪɚɠɟɧɧɚɹ�ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶ�ɚɧɬɢɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ�
ɹɜɥɹɟɬɫɹ�ɧɟɛɥɚɝɨɩɪɢɹɬɧɵɦ�ɮɚɤɬɨɪɨɦ�ɪɢɫɤɚ�ɩɪɢ�ɩɪɨɝɧɨɡɢɪɨɜɚɧɢɢ�ɫɢɧɞɪɨɦɚ�
ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɢ��ɱɬɨ�ɨɩɪɟɞɟɥɹɟɬ�ɢɧɞɢɜɢɞɭɚɥɶɧɵɣ�ɩɨɞɯɨɞ�ɩɪɢ�ɨɛɫɥɟɞɨɜɚɧɢɢ�ɢ�
ɥɟɱɟɧɢɢ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɶɸ��
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ� ɫɥɨɜɚ��ɬɚɡɨɜɚɹ� ɛɨɥɶ, ɧɨɰɢɰɟɩɬɨɪɵ�� ɨɤɢɫɥɢɬɟɥɶɧɵɣ� ɫɬɪɟɫɫ��
ɫɜɨɛɨɞɧɵɟ�ɪɚɞɢɤɚɥɵ��ɚɧɬɢɨɤɫɢɞɚɧɬɧɚɹ�ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɶ

Introducere
Problemele tratamentului 

și reabilitării pacientelor cu algii 
pelviene cronice de origine ge-
nitală rămân actuale, deoarece 
recidivele și cronicizarea proce-
selor inflamatorii înrăutăţesc 
pronosticul în legătură cu func-
ţia generativă, ce constituie o 
problemă serioasă economică 
și socială [1, 8, 19, 24, 27, 34].

Termenul algie pelviană se 
referă la durerile localizate la 
nivelul abdomenului inferior, 
sub ombilic, de jos a spatelui, 
în perineu, în organele genitale 
externe (vulvodinie), vagin, rect, 
intestin. De obicei, pacienţii nu 
pot preciza localizarea exactă 
a durerii, mai degrabă ea este 
difuză. După clasificarea OMS, 
”durerea este o experienţă 
senzorială  ș i  emoţ ională 
neplăcută, asociată cu o leziune 
tisulară actuala sau potenţială, 
sau descrisă în termenii unei 
asemenea leziuni”  [6, 11].

Se deosebesc durer i 
de tip central,  psihogen, 
neuropatic, somatic și visceral. 
Durerea poate fi clasificată 
în acută și cronică și se poate 
t ransforma din s imptom 
simplu (durere – semnal de 
alarmă) în sindrom (durere – 
afecţiune). Pierderile sociale 
ca urmare a diverselor tipuri 
ale sindromului algic constau 
din majorarea numărului zilelor 
cu incapacitate de muncă și din 
cheltuielile pentru tratament. 
De aceea, rezolvarea problemei 
p a c i e n t e l o r  a fe c t a t e  d e 
sindromul algic cronic devine 
economic justificată [5, 13, 18].

Durerile pelviene cronice 
sunt dureri recurente sau 
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persistente, care deranjează pacienta timp de cel 
puţin șase luni. Natura durerii poate fi diferită: o 
senzaţie de arsură, crampe, junghi, senzaţii de 
presiune sau greutate. Mai mult decât atât, nu 
există o singură definiţie acceptată pentru durerea 
pelviană cronică. Unii medici includ durerea cauzată 
de o problemă medicală cunoscută (ginecologică, 
urologică, a bolilor intestinale și ale sistemului 
musculoscheletic), pe când alţii diagnostichează 
durerea pelviană cronică doar când nu există o cauză 
aparentă sau atunci când persistă după tratament. 
Durerea pelviană cronică foarte rar există ca un 
simptom izolat și este adesea combinată cu alte 
acuze: act de defecaţie dificil; menstruaţie, sex sau 
micţiuni dureroase, ceea ce face dificil diagnosticul. 

Algiile pelviene prezintă interes în primul rând 
pentru medicii-ginecologi, deoarece anume lor li se 
adresează pacientele cu plângeri de senzaţii de dis-
confort în regiunea inferioară a abdomenului. Orice 
maladie ginecologică poartă în sine potenţialul de 
dezvoltare a algiilor pelviene, însă diagnosticul este 
dificil de stabilit [2, 24, 36, 37].

Actualitatea studierii consecutive a problemei 
durerii pelviene cronice conţine câteva aspecte:
- pe de o parte, pacienta nu poate localiza focarul 

durerii pelviene, deoarece semnalele durerilor 
ieșite din organele cavităţii abdominale nu sunt 
diferenţiate de sistemul nervos central [3, 17, 
34];

- pe de altă parte (un aspect actual al problemei 
durerii pelviene cornice până în prezent 
subapreciat), este necesar de a jugula durerea, 
indiferent de cauza apariţiei acesteia [7, 19, 26, 
29].

Material și metode
Au fost studiate 91 de surse de literatură in-

ternaţionale și naţionale, inclusiv publicaţii la sim-
pozioane, congrese; articole, monografii și ghiduri 
consacrate problemei algiilor pelviene cronice de 
origine genitală. O atenţie deosebită a fost acordată 
publicaţiilor ce oglindesc cercetările știinţifice în care 
s-au elucidat rezultatele referitoare la prevalenţa, 
mecanismul durerii cronice, factorii de risc pentru 
acest sindrom clinic, principalele direcţii în conduita 
și tratamentul algiilor pelviene, prevenirea și profila-
xia consecinţelor posibile.

Rezultate și discuţii
Prevalenţa durerii pelviene cronice la femei 

este stabilită între 5,7% și 26,6% [8, 24, 27]. Dar după 
datele mai multor autori [11, 29], afectarea cu dureri 
pelviene cronice a femeilor de vârstă reproductivă 
poate atinge de la 14,7% până la 24,0%. Mai mult 
decât atât, unii autori [15, 32, 39] subliniază că pre-

valenţa corectă a acestei patologii nu este posibil de 
stabilit, deoarece:
- declararea afecţiunii nu este obligatorie în toate 

ţările;
- lipsește un test de diagnostic sigur și specific;
- diferiţi specialiști folosesc diferite denumiri și 

criterii de diagnostic;
- clinica în multe cazuri este atipică.

Caracteristica clinică a durerilor pelviene croni-
ce se manifestă prin plângeri de senzaţii dureroase 
în partea inferioară a abdomenului și în regiunea 
bazinului mic, după articulaţia pubiană, precum și 
în regiunea lombară-coccigiană. Durerea poate fi 
permanentă sau are legătură cu ciclul menstrual (în 
acest caz, poartă denumirea de dismenoree). Poate 
fi provocată de diferiţi factori (răceală, efort fizic, 
stres) sau apare în timpul actului sexual (dispareu-
nie). Durerea poate fi acută, dar cel mai des e tacită, 
localizată adânc în ţesuturi, uneori în formă de colici. 
Intensitatea durerii variază de la senzaţia mai puţin 
dureroasă până la o durere puternică și chinuitoare. 
Desensibilizarea centrală se manifestă suplimentar în 
formă de alodinie în partea inferioară a abdomenului 
și perineului. 

Se remarcă o corelaţie directă între numărul 
epizoadelor dureroase legate de patologia organelor 
bazinului mic și diminuarea pragului sensibilităţii 
durerii. Precizarea din anamneză a caracterului du-
rerii, localizării ei, a cauzelor apariţiei, modalităţilor 
de a o jugula ajută la stabilirea diagnosticului, dar 
nu garantează aprecierea corectă a maladiei ce a 
devenit cauza senzaţiilor dureroase.

Una dintre cele mai mari dificultăţi în stabilirea 
focarului durerii pelviene cronice este rata înaltă a 
probabilităţii îmbinării mai multor pricini ale apariţiei 
acesteia, dar și implicarea activă a sistemului nervos 
în formarea sindromului în lipsa cauzelor evidente. În 
legătură cu aceasta, după datele mai multor autori 
[10, 16, 21], aproape 60% din femeile cu durere pel-
viană cronică nu au un diagnostic specific, iar 20% 
nu sunt supuse examinărilor. În același timp, lipsa 
de informaţii despre cauza primară a maladiei influ-
enţează negativ asupra stării emoţionale a femeii și 
creează depresie [22, 25, 31, 35].

Uneori, diagnosticul final la pacienta care a 
prezentat plângeri de dureri pelviene cronice nu e 
posibil de stabilit, însă noi, prin diferite procedee, 
obţinem o ameliorare sau dispariţia durerilor, atin-
gând scopul principal. Denumirea pe care o vom 
da maladiei este un aspect secundar. Legitimitatea 
acestui punct de vedere devine evident la exami-
narea constituirii mecanismelor patofiziologice ale 
algiilor pelviene cronice.

Mecanismul durerii cronice. Durerea pelviană 
cronică poate fi un rezultat al scăderii pragului de 
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percepţie a senzaţiei dureroase. Teoria modernă 
explică formarea durerii cronice prin disfuncţii ale 
căilor neuronale și centrelor ce controlează fluxul 
de impulsuri dureroase.

În unele cazuri, rolul principal este jucat de 
diminuarea activităţii sistemului antinociceptiv, în 
altele – de un fenomen de sensibilizare a neuronilor, 
iar în altele – de dezvoltarea inflamaţiei neurogene, 
care este menţinută de impulsurile nervoase 
constante și producerea de substanţă P – o peptidă 
codificată de gena calcitoninei, ce se consideră 
transmiţător de durere.

Senzaţ ia unei dureri  este un fenomen 
patofiziologic complicat, care include mecanisme 
periferice și centrale. Ţesuturile periferice dispun de 
două forme de receptori predispuși stimulului durerii 
(nociceptori): terminaţii nervoase libere și receptori 
compuși ai durerii. Excitanţi specifici ai nociceptorilor 
sunt substanţele algogenice (transmiţători de 
durere), care de sine stătător nu provoacă durerea, ci 
sensibilizează nociceptorii. Excesul de transmiţători 
de durere, formaţi în urma diverselor procese, pot 
provoca senzaţie de durere fără prezenţa factorului 
nociv, care necesită reacţia corespunzătoare a 
organismului.

Sensibilizarea centrală exprimă modificările 
sistemului nervos central, care modulează durerea. 
Principalul lor modulator este neuronul.

De la nociceptori, semnalul durerii se extinde 
prin fibrele nervoase aferente, ajungând în ganglionii 
spinali și mai departe nimeresc în neuronii coarnelor 
posterioare ale măduvei spinării. Neuronii spinali ai 
lanţului senzitiv, supuși atacurilor permanente ale 
stimulilor durerii, se excită în așa fel încât contribu-
ie la eliminarea neurotransmiţătorilor nociceptivi, 
care diminuează pragul activării sinaptice. Datorită 
sensibilizării centrale, zona durerii iese din limitele 
focarului primar al afecţiunii, formându-se zona 
durerii reflectate. Realizarea afectivă a durerii are 
loc prin neurotransmiţători și include semnale din 
diverse zone ale creierului:
- în talamus excitarea durerii capătă un caracter 

de simţ împovărător;
- hipotalamusul contribuie la formarea compo-

nentului vegetativ al reacţiei la durere;
- formaţia reticulară mobilizează scoarţa creieru-

lui;
- structurile limbice atribuie senzaţiei de durere 

o nuanţă emoţională negativă.
În ultimii zece ani, în ginecologia clinică se im-

plementează pe larg metode de studiere a activităţii 
proceselor oxidării peroxide a lipidelor și sistemului 
antioxidant ca cele mai sensibile teste în diagnos-
ticul timpuriu și analiza în dinamică a procesului 
patologic, pentru a argumenta terapia patogenetică. 

Procesul oxidării peroxide a lipidelor este un proces 
fiziologic care se desfășoară în mai multe trepte, bine 
echilibrat de activitatea sistemului antioxidant, care 
își are originea în baza lipidică a tuturor biomembra-
nelor ce regulează structura și funcţia lor. 

Dezechilibrarea dintre activitatea sistemelor ce 
creează forme agresive ale oxigenului, protoxid de 
lipide și sistemele de apărare antioxidante are loc 
prin stresul oxidativ. Acesta dereglează structura și 
funcţia tuturor ţesuturilor, organelor și sistemelor în 
rezultatul destrucţiei și modificării biopolimerilor, bi-
omembranelor receptorilor, genelor și dezechilibrării 
metabolismului. Stresul oxidativ este caracteristic 
pentru majoritatea maladiilor umane și corecţia lui 
antioxidantă constituie o garanţie de nădejde a rezis-
tenţei organismului împotriva reacţiilor intracelulare 
toxice, induse de radicalii liberi.

Contribuţia stresului oxidativ în patogeneza 
diverselor maladii este diferită: etapele primare de 
pornire a sistemelor generării agresive a formelor de 
oxigen pot să se deosebească una de alta în diferite 
patologii, însă în etapele următoare intensitatea și 
direcţia reacţiilor radicalilor liberi își pierd caracterul 
specific [28]. Implicarea stresului oxidativ în patoge-
neza multor afecţiuni determină implementarea pe 
larg a antioxidanţilor naturali și sintetici în practica 
clinică.

În mod normal, în organismul viu are loc un 
proces continuu de oxidare a radicalilor liberi – unul 
dintre cei mai importanţi factori de homeostazie ai 
organismului. Oxidarea radicalilor liberi este o reacţie 
în lanţ ce se repetă și poate duce la acumularea hi-
peroxizilor și a radicalilor liberi secundari. De regulă, 
procesul de oxidare a radicalilor liberi se menţine la 
un nivel minim stabil datorită prezenţei în ţesuturi 
a antioxidanţilor biologici și sistemelor reglatoare 
neurohormonale.

Radicalii liberi sunt acele substanţe moleculare 
sau fragmente ale moleculelor care au în structura 
lor cel puţin un electron liber, încărcat fie pozitiv, 
fie negativ sau chiar neutru, și care interacţionează 
chimic deosebit de agresiv cu elementele din jur 
[33]. În condiţii fiziologice, radicalii liberi îndeplinesc 
o funcţie regulatoare importantă în distrugerea prin 
oxidare a xenobioticilor, în protejarea de agenţii in-
fecţioși, de destrucţia celulelor deteriorate, dar și în 
reacţiile biochimice care regulează creșterea celulară, 
diferenţierea celulelor și alte funcţii.

La formarea lor abuzivă, radicalii liberi pot 
conduce la dezvoltarea diferitor stări patologice, 
inclusiv a algiilor pelviene cronice, adică stresul 
oxidativ de asemenea este legat de probabilitatea 
apariţiei durerilor. 

Radicalii liberi pot fi definiţi ca atomi sau 
molecule ce conţin în structura lor un electron ne-
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împerecheat. Acești electroni au o energie ridicată, 
ceea ce determină instabilitatea atomului care îi 
conţine. Unele dintre elementele ce conţin electroni 
neîmperecheaţi sunt radicalii liberi ai oxigenului. Fac-
torul principal care determină creșterea intensităţii 
formării radicalilor liberi este activarea oxigenului. 
Datorită prezenţei acestui element aproape în toate 
substanţele ce compun organismul, interacţiunea 
radicalilor liberi cu oxigenul este inevitabilă.

Producţia celulară a speciilor reactive ale 
oxigenului (SRO) are loc din surse enzimatice și ne-
enzimatice. Pentru minimizarea efectelor negative 
ale SRO, organismele sunt prevăzute cu un sistem 
antioxidant de apărare foarte eficient. Compușii anti-
oxidanţi și enzimele antioxidante, agenţii de chelare 
ai metalelor funcţionează ca un sistem antioxidant 
prin legarea ionilor metalici potenţial dăunători. De 
aceea, leziunile celulare apar în condiţiile în care rata 
formării SRO este crescută sau activitatea sistemului 
de apărare este deficitară, deci când se creează un 
dezechilibru între sistemele de protecţie și sistemele 
de generare a SRO. 

Radicalii liberi ai oxigenului intervin în diferite 
procese: apărare de atacul unor microbi, reactivitate 
faţă de unii poluanţi abiotici, declanșarea unor 
semnale pentru diferenţierea celulară, dezvoltare 
și apoptoză. Generarea unui exces de radicali liberi 
este determinată ca stres oxidativ. 

Un alt mecanism de acţiune al radicalilor liberi 
îl constituie atacul speciilor reactive ale oxigenului 
asupra proteinelor, direct sau indirect, rezultând 
din stimularea sau inhibarea activităţii enzimatice. 
Modificarea capacităţii de transport a proteinelor din 
membrane conduce la alterarea nivelului calciului 
intracelular existent și afectează nivelele de potasiu 
din metabolismul celular.

La nivel membranal, un important agent de 
apărare împotriva stresului oxidativ îl constituie 
coenzima Q, care se găsește în toate membranele in-
tracelulare. Modul de acţiune al coenzimei Q depinde 
de rolul pe care aceasta îl are la nivel celular, putând 
fi purtătoare/transportoare de electroni, acceptoare 
de electroni sau transportoare de protoni. 

Se știe că mecanismul celular al realizării reacţiei 
de durere și inflamaţie este legat de stresul oxidativ. 
Suportul de radicali liberi, formaţi în procesul 
metabolismului celular, poate juca un rol esenţial în 
apariţia diferitor stări patologice. Formele active de 
oxigen reprezintă oxidanţi puternici de distrugere a 
structurilor celulare și a moleculelor funcţionale. În 
urma atacurilor radicalilor liberi și ruperii perechilor 
electronice se formează radicali liberi noi, cu 
capacitatea de a distruge celula. 

E stabilit faptul că factorii de risc ce predispun 
către boala inflamatorie pelviană cronică sunt [4, 15]: 

· vârsta între 15 și 25 de ani; 
· sarcină și naștere dificilă, care au afectat spatele 

și pelvisul; 
· abuz fizic sau sexual în anamneză; 
· maladii (afecţiuni) inflamatorii pelviene în an-

tecedente; 
· terapie chirurgicală abdominală sau pelviană; 
· diagnostic de depresie în trecut sau în prezent 

(senzaţia de durere și depresia sunt foarte strâns 
legate între ele); 

· abuz de alcool și/sau droguri; 
· malformaţii congenitale ale uterului, colului 

uterin sau vaginului; 
· intervenţii chirurgicale la organele bazinului 

mic; 
· existenţa factorilor afectivi și sociali negativi.

Cauzele principale ale pelvialgiilor genitale 
cronice (la pacientele cu constatări clinice genitale 
cvasinormale) sunt: 
· spasmul vascular local uterin; 
· tulburările de irigaţie, cu stază venoasă pelvia-

nă; 
· sechelele pelviene ale unor procese genitale 

patologice (în principal, inflamatorii).
Conduita pacientelor cu algii pelviene cronice 

pornește de la premisa că, în primul rând, e necesar 
de stabilit afecţiunea care a provocat aceste algii, 
pentru a aplica tratamentul patogenetic, și în al doi-
lea rând, în afara dependenţei de cauza afecţiunii de 
bază, tratarea timpurie a durerii poate preveni evolu-
ţia continuă sau progresarea simptomo-complexului 
de algii pelviene cronice [9, 14, 17, 39]. 

Tratamentul durerii pelviene cronice presu-
pune trei direcţii de acţiune: blocarea percepţiei și 
răspândirii impulsului de durere de către nociceptori 
(desensibilizarea periferică), modificarea percepţiei 
semnalului nociceptiv de către creier (desensibiliza-
rea centrală), sporirea activităţii sistemului antinoci-
ceptiv [12, 20, 23, 30]. 

Având în vedere că durerea pelviană cronică 
este un simptom al unui proces patologic, com-
baterea acesteia trebuie să urmărească înlăturarea 
elementului de patologie care a creat-o, adică terapia 
durerii trebuie să fie patogenetică.

Totodată, tratamentul durerii ginecopatelor 
are unele particularităţi care necesită să fie luate în 
consideraţie pentru a atinge rezultatele scontate:
- În primul rând, patologia aparatului genital 

aproape întotdeauna are o componenţă endo-
crină și necesită includerea în tratament a unei 
corecţii endocrine.

- Al doilea aspect important asupra căruia trebuie 
de acţionat în cadrul terapiei este starea psiho-
emoţională a pacientei, deoarece femeia are un 
psihic mai labil, creat de condiţia de gravidă, 
parturientă, mamă și soţie.
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O trecere în revistă a principalelor metode 
generale de  înlăturare a durerii evidenţiază 
numeroase procedee:
· tratament simptomatic antalgic, incluzând 

medicaţia antalgică nespecifică și sedativă;
· tratament antiinflamator nespecific, corticote-

rapie, antibioterapie;
· medicaţie hormonală de substituire, de stimula-

re sau de blocare a funcţiei endocrine ovariene;
· metode de tratament balneare și/sau fiziotera-

pice;
· metode terapeutice de mică chirurgie – analge-

zie de conducere, care contribuie la diminuarea 
sau abolirea transmiterii nervoase a stimulului 
algogen între receptor și primul neuron central; 
pentru analgezie de conducere (obţinerea unui 
bloc analgezic ireversibil) se folosesc novocaina, 
lidocaina (xilina) la nivele diferite – nervi perife-
rici, trunchiuri nervoase, ganglioni paracervicali;

· metode mecanice și fizice (presu- și acupunctură, 
căldură, crioterapie, fizioterapie, nămol și ape);

· metode neurochirurgicale – întreruperea 
prin secţiune într-un punct de distanţă de la 
receptor până la scoarţă a filetelor senzitive.
Însă rămâne un procent de ginecopate care, 

în pofida corectitudinii alegerii tratamentului, 
continuă să fie suferinde, trec de la un specialist la 
altul, în speranţa că își vor găsi vindecarea. A trata 
ginecopata corect, dar mecanic, adică numai un 
element de patologie ginecologică, fără a acţiona 
asupra stării ei psihoemoţionale, înseamnă a obţine 
un eșec terapeutic. Pelvialgiile ginecologice cronice 
constituie un domeniu de medicină în care terapia 
medicamentoasă propriu-zisă e necesar să se com-
bine cu psihoterapia. Abordarea terapeutică a unei 
suferinţe algice cronice la femei trebuie, obligatoriu, 
să ţină seama și de corectarea implicaţiilor endocrine 
ale patologiei genitale alogene, precum și de echi-
librul psihic, componenta psihoafectivă favorizând 
fixarea și perpetuarea durerii.

Profilaxia algiilor pelviene cronice este cea 
mai eficace abordare terapeutică, care are evidente 
avantaje din punct de vedere cost–beneficiu și poate 
fi efectuată pe trei nivele:
y profilaxia primară, ce constă în evitarea 

expunerii la infecţii cu transmitere sexuală ale 
tractului genital, în primul rând prin utilizarea 
metodelor contraceptive de barieră (mecanice 
și chimice);

y profilaxia secundară – iniţierea unui tratament 
eficace cât mai devreme posibil (cu tratamentul 
obligatoriu al partenerului), până la confirmarea 
microbiologică a diagnosticului;

y profilaxia terţiară – prevenirea complicaţiilor 
posibile și a sechelelor.

Este de menţionat că toate cele trei feluri de 
profilaxie sunt la fel de importante [8, 24, 38]. 

Concluzii
1. Algiile pelviene cronice la ginecopate re-

prezintă o problemă socială serioasă, care duce la 
dereglarea calităţii vieţii și necesită o examinare 
neîntârziată, pentru înlăturarea cauzelor durerii.

2. Tratamentul neadecvat și inoportun al gine-
copatelor cu algii pelviene cronice duce la formarea 
complicaţiilor, ce se caracterizează prin epuizarea 
mecanismelor de adaptare a sistemului nervos cen-
tral și dezvoltarea dereglărilor psihoemoţionale.

3. Factori de risc ai procesului nefavorabil în 
prognosticul evaluării sindromului algic sunt, de 
asemenea, insuficienţa pronunţată a sistemului 
antinociceptiv (pragul scăzut al sensibilităţii dure-
rii), ce determină necesitatea abordării individuale 
a examinării și tratamentului contingentului dat de 
paciente. 
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Concomitent cu activitatea didactică, efectuează cercetări 
științifice în domeniul farmacologiei experimentale, a studiat 
particularitățile de acțiune a unor medicamente în condiții de 
oxigenare hiperbarică sub conducerea profesorului Efim Muhin. 
În 1986 susține cu succes teza de doctor în științe medicale cu 
tema Фармакология нитроглицерина, обзидана и изоптина 
при сочетанном применении с кислородом под повышенным 
давлением la Institutul de Medicină din Iaroslavl, Rusia.

Activând la catedră, a parcurs calea ierarhică de la asistent 
până la conferențiar universitar. Își perfecţionează în permanenţă 
nivelul profesional la ciclurile de instruire medicală continuă în 
domeniile medicinei hiperbare, endocrinologiei, farmacologiei 
clinice și prin participarea la numeroase conferinţe și seminare. 
Desfășoară o largă activitate instructiv metodică, participând 
în elaborarea și definitivarea planurilor de studii, elaborarea și 
editarea materialelor didactice, perfecţionarea cursurilor pentru 
medici la Facultatea Educație Medicală Continuă și în instituțiile 
medico-sanitare publice.

La sugestia și sub îndrumarea profesorului universitar, mem-
bru corespondent al AȘM Victor Ghicavâi, dl Nicolae Bacinschi 
realizează o investigație farmacologică complexă a preparatelor 
noi de origine entomologică, ce se finalizează cu teza de doctor 
habilitat Farmacologia preparatelor entomologice și utilizarea lor 
rațională, pe care o susține în 2013. Pe parcursul anilor a fost con-
ducător în proiectele științifice Produse entomologice cu acțiune he-
patoprotectoare, imunomodulatoare și antiinflamatoare și Compușii 
cu proprietăți antimicrobiene și antifungice concomitente în cadrul 
Programului de stat Elaborarea și implementarea noilor preparate 
farmaceutice în baza utilizării materiei prime locale.

A participat cu comunicări la diferite foruri științifice din țară 
și de peste hotare (București, Sankt Petersburg, Moscova, Kazan, 
Vinița). Rodul activității științifico-didactice, în calitate de autor 
și coautor, sunt cele peste 250 de publicaţii, inclusiv un număr 
mare din ele în reviste de peste hotare; o monografie; materiale 
ale comunicărilor științifice; manuale, indicații metodice pentru 
studenți și rezidenți. Rezultatele cercetărilor științifice au fost 
prezentate la diferite expoziții și saloane de invenții naționale și 
internaționale, unde a obținut mai multe distincții, inclusiv medalii 
de aur și de argint.

Din 2014, dl Bacinschi ocupă funcția de profesor universitar 
la Catedra Farmacologie și Farmacologie Clinică. Concomitent acti-
vează ca prodecan al Facultăţii Rezidențiat și Secundariat Clinic, este 
președinte al Comisiei de atestare a medicilor, membru al Comisiei 
de specialitate a MS al RM. Pe parcursul întregii activități, profesorul 
Nicolae Bacinschi a dat dovadă de profesionalism, inițiativă, prin-
cipialitate în rezolvarea problemelor curente ale științei și instruirii 
multor generații de tineri specialiști. 

Vârsta onorabilă la care a ajuns este doar o etapă în activitatea 
profesorului universitar Nicolae Bacinschi. Folosind cunoștințele și 
experiența acumulată, el urmează să obţină încă multe noi realizări, 
în conformitate cu capacitățile intelectuale pe care le posedă.

Aniversarea sa a prilejuit bucuria de a-i transmite gândurile 
noastre de înaltă apreciere, urări de sănătate, mulți ani fericiți și 
plini de spirit creator. 

Colectivul Catedrei Farmacologie și Farmacologie Clinică

PROFESORUL UNIVERSITAR 
NICOLAE BACINSCHI

Omagiu la 60 de ani

Profesorul Nicolae Bacinschi, 
doctor habilitat în științe medicale, 
cunoscut specialist în domeniile far-
macologiei și farmacologiei clinice, 
ilustru cercetător științific, pedagog 
iscusit, coleg bun și om modest, 
impresionează pe parcursul anilor 
prin devotamentul său față de pro-
fesie, marea capacitate de muncă, 
responsabilitatea înaltă, mărinimia 
și cumsecădenia ce îl caracterizează.

S-a născut la 24 mai 1957 în 
comuna Coșcodeni, raionul Sângerei. 
Părinții, oameni gospodari și stimați 
în sat, au educat în copii de mici dra-
gostea față de muncă și o atitudine 
deosebită, onorabilă față de cea mai 
nobilă profesie – medicina. După 
absolvirea școlii medii în 1974, este 
înmatriculat la studii în Institutul de 
Stat de Medicină din Chișinău, iar 
după finalizarea studiilor superioa-
re în anul 1980, este repartizat ca 
asistent la Catedra Farmacologie a 
aceluiași institut. 

A pus începutul unei dinastii 
familiale de medici, deoarece pe 
urmele lui au mers cei doi frați – Iu-
lian și Marcel, apoi și cei trei copii ai 
săi, care au absolvit Universitatea de 
Stat de Medicină și Farmacie Nicolae 
Testemițanu.
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IN MEMORIAM
CZU: 613/614 (092)

HENRIETA RUDI 
10 ani în nefiinţă 

În medicină nu sunt prea multe 
personalităţi măreţia cărora te fac să 
contenești involuntar și să cugeţi, în 
semn de adâncă recunoștinţă, asupra 
spiritului de sacrificiu și de totală 
dăruire manifestat de ei, spirit ce le-a 
caracterizat viaţa și activitatea. Este 
însă necesar să ne amintim cu recu-
noștinţă de cei care au trăit lăsând o 
zestre bogată generaţiilor următoare.

Henrieta Rudi, născută la 31 ia-
nuarie 1934, a fost o personalitate de 
o rară erudiţie, un igienist și pedagog 
cu dar de la Dumnezeu, care a acu-
mulat o bogată experienţă moștenită 
de la vestiţii săi conducători știinţifici. 
A fost o continuatoare demnă a lui 
Iacov Reznic – savant-igienist, pro-
fesor universitar, doctor habilitat în 
știinţe medicale, Om Emerit în știinţă 
al Republicii Moldova, care a elabo-
rat o nouă școală știinţifică – Igiena 
muncii în agricultură și în toxicologia 
pesticidelor. 

Henrieta Rudi, doctor habilitat în 
știinţe medicale, profesor universitar 
la Catedra Igienă Generală a USMF Ni-
colae Testemiţanu a fost o persoană cu 
un for interior deosebit, care mai mult 
de 50 de ani și-a consacrat munca și 
sufletul medicinei. În tot acest răstimp 
a servit intereselor viitorilor medici, 
dedicându-și întreaga activitate de 
savant-igienist știinţei respective.

Absolvind Școala nr. 2 pentru 
fete cu medalie de argint în anul 1951, 
depune actele la Institutul de Stat de 

Medicină din Chișinău. Absolvește acest institut în anul 1957 cu 
menţiune și este înmatriculată prin concurs în doctorantură la Ca-
tedra Fiziologie Umană. Din 1959 este repartizată la Catedra Igienă 
Generală, unde lucrează în calitate de asistent, apoi de conferenţiar, 
iar din 1971 – ca profesor universitar. În 1975, în urma unui concurs, 
ocupă postul de șef al acestei catedre. Din anul 1994 activează în 
calitate de profesor universitar la aceeași catedră, iar din 2005 – ca 
profesor consultant.

Fiind foarte conștientă de importanţa muncii sale depuse de-a 
lungul unei jumătăţi de veac, Henrieta Rudi reușește să rămână 
pentru miile de studenţi, care i-au ascultat prelegerile și au făcut 
ore practice la catedră, un savant și un pedagog deosebit, dând 
dovadă de o maximă pregătire, dar și de multă modestie și omenie.

De-a lungul activităţii sale, a scris multe lucrări știinţifice, a 
elaborat teza de doctor în medicină О выборе режима сокращенного 
рабочего времени в профессии с малой физической нагрузкой и 
большим напряжением анализаторного контроля, teza de 
doctor habilitat în știinţe medicale Гигиена труда в современном 
виноградарстве, semnează diverse indicaţii metodice privitoare la 
problemele igienei. Totodată, prezintă rapoarte știinţifice în cadrul 
numeroaselor întruniri internaţionale în Japonia, Cehia, Bulgaria 
etc. A participat activ și la forurile internaţionale ce au avut loc în 
Republica Moldova, prezentând rapoarte consacrate igienei muncii 
și toxicologiei. În activitatea sa știinţifică și didactică, un loc deosebit 
l-a ocupat lucrul său în comun cu organele serviciului practic de 
medicină preventivă.

Paralel cu munca știinţifică și didactică, profesorul universitar 
Henrieta Rudi a activat cu succes și în domeniul public în calitate 
de președinte al Consiliului director al Societăţii igieniștilor și 
medicilor-sanitari din Republica Moldova, președinte al Comisiei 
de atestare a medicilor din medicina preventivă din Moldova, de 
igienist principal al Ministerului Sănătăţii din republică, de membru 
al Colegiului de redacţie al revistelor Igienă și Sanitarie (Moscova), 
Ocrotirea sănătăţii (Republica Moldova), Краткая Медицинская 
Энциклопедия (Moscova).

Pentru munca cu abnegaţie, pentru principialitatea, 
profesionalismul și inteligenţa de care a dat dovadă, Henrieta Rudi 
este onorată de toţi cei care au cunoscut-o. Într-o perioadă când 
bunăvoinţa a ajuns o calitate rară, ea se afla printre personalităţile 
care mereu au manifestat faţă de cei din jur o atitudine binevoitoare, 
plină de dragoste și înţelegere, fiind receptivă la problemele altora, 
rămânând mereu un exemplu. A fost permanent în căutare de 
frumos, pentru a ni-l oferi nouă, colegilor, precum și studenţilor săi.

Prin modul ei de a aborda problemele știinţifice a inspirat și a 
îndemnat colegii spre o colaborare fructuoasă, pentru ca procesul 
didactic să decurgă la cel mai înalt nivel. A asigurat procesul de 
instruire cu materialele ilustrative necesare, a implementat metode 
progresiste de instruire, a susţinut și a stimulat munca studenţilor.

Activitatea ei de savant, de cercetător și conducător știinţific, 
talentul de pedagog iscusit au fost menţionate atât în ţară, cât și 
peste hotarele ei. Lucrările Henrietei Rudi consacrate igienei muncii 
în agricultură au fost distinse cu cea mai înaltă menţiune a Acade-
miei de Știinţe Medicale din Rusia – Premiul Erisman.

Spre marele nostru regret, la 19 septembrie 2006, profesorul 
Henrieta Rudi a trecut în lumea celor drepţi.

Noi, colaboratorii și elevii săi, îi aducem omagiul de recunoș-
tinţă pentru tot ce ne-a oferit cu o generozitate deosebită și îi vom 
păstra mereu vie memoria.

Gheorghe OSTROFEŢ, 
doctor habilitat în știinţe medicale, 

profesor universitar, discipol, 


