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NICOLAE TESTEMITANU -
ORGANIZATOR, SAVANT,
PATRIOT DESAVARSIT AL NEAMULUI

Profesorul Nicolae
Testemitanu, savant
remarcabil cu renume
in domeniile chirurgi-
ei, traumatologiei,
medicinei sociale si
organizarii ocrotirii
sanatatii, autor a
peste 220 de lucrari
stiintifice, inclusiv 12
monografii, care la 1
august 2017 ar fi
implinit 90 de ani,
este o personalitate
profund semnificati-
va si de o deosebita valoare pentru noi.

Prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova
din 27 iulie 2016, anul 2017 a fost declarat Anul Ni-
colae Testemitanu. in tara vor fi desfasurate un sir de
activitati consacrate acestei mari personalitati.

Despre trasaturile care alcatuiau imaginea inte-
gra a lui Nicolae Testemitanu — om remarcabil, uma-
nist, patriot, medic-savant, pedagog si organizator al
ocrotirii sanatatii, personalitate absolut exceptionala
- au scris mai multi autori. Totusi, as vrea sa subliniez
inca o data ca profesorul Nicolae Testemitanu se
caracteriza printr-o atitudine exigenta fata de sine
si de subalternii sai, dar totodata era de o bunatate
sufleteasca nemarginitd; printr-o mare onestitate si
devotament fata de idealurile supreme, o dragoste
puternica fata de patria sa - Moldova.

El, moldovean internationalist, cu convingeri
ferme, intelept, disciplinat, intotdeauna punctual,
planifica cu chibzuinta fiecare pas facut de el si de
membrii colectivului pe care il conducea. Era o per-
soana deschisa, gata oricand sa discute cu colegii
sdi si despre lucruri ce nu aveau legatura directa cu
problemele de serviciu. Avea un simt fin al umorului,
asculta siaprecia cu placere o gluma buna, desteapta.

Dupa cum au mai opinat si alti colegi (E. Po-
pusoi, Gh. Ghidirim), probabil ca chirurgia a pierdut
mult prin faptul ca, dupa conducerea Ministerului
Sanatatii, Nicolae Testemitanu a trecut la o alta ramu-
rd a stiintei. Dar se cunoaste foarte bine ca medicina
sociala si organizarea ocrotirii sanatatii au castigat
enorm dupa acest pas al sau.

Pentru a ne forma o impresie mai ampla despre
Nicolae Testemitanu, este necesar sa punctam laco-
nic cele mai importante trepte ale vietii si activitatii
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Constantin ETCO,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu,

Scoala de Management in Sanatate Publicd

lui. Asadar, la 1 august 1927, in familia lui Andrei si
Axenia Testemitanu, tarani intelepti si gospodari
din comuna Ochiul Alb, judetul Balti, s-a nascut un
fecior, caruia, dupa obiceiul din mosi-stramosi, i s-a
dat numele Nicolae in cinstea bunicului sau. A avut
o copildrie grea, a indurat toate nenorocirile anilor
1940-1945, apoi foametea etc.

Dar fiind un baiat destept si muncitor, el absol-
veste cu mentiune, in 1945, liceul din Balti. Mai apoi
devine student la Institutul de Medicina din Chisi-
nau, nou-fondat, pe care il absolveste cu distinctie
in 1951. Activitatea de medic o incepe in calitate de
chirurg in Spitalul raional din Rascani. Apoi este in-
matriculat in secundariatul clinic, pe care il termindin
1954 si devine asistent la Catedra Chirurgie Generald a
Institutului de Medicina, concomitent conduce sectia
medico-sanitara a Ministerului Afacerilor Interne.

in 1955, Nicolae Testemitanu este numit medic-
sef al Spitalului Clinic Republican, unde manifesta
calitati deosebite de organizator, contribuind mai
ales la perfectionarea asistentei medicale acordate
populatiei rurale, promovand dezvoltarea sistemului
de curatori-specialisti si reorganizarea sistemului
consultativ in republica.

Este fondatorul si primul redactor al revistei
Ocrotirea sdndtdtii (actualmente Curierul medical)
a Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, care
apare din 1957. In 1958 se afirma ca savant prin
sustinerea tezei de candidat in stiinte medicale si
conferirea titlului de docent.

In 1959, Nicolae Testemitanu este numit in func-
tia derector al Institutului de Medicina din Chisinau,
evidentiindu-se in aceasta functie ca un conducator
carismatic, cu initiativa si un excelent organizator.
Un mare sprijin ii acorda tanarului rector Anatol
Corobceanu, care pe atunci era viceprim-ministru
al guvernului republicii, responsabil de problemele
fnvatamantului, culturii si stiintei. Anume Corobcea-
nu fi dadea multe sfaturi intelepte, il avertiza asupra
unor greseli pe care le putea comite, il indruma sa
fie mai activ in pregatirea cadrelor de inalta calificare
in medicina.

O etapd importanta in viata lui Nicolae Testemi-
tanuincepe cu numirea lui, in aprilie 1963, in functia
de ministru al Sanatatii al Republicii Moldova. n
aceasta calitate el a activat pana in anul 1968, cand,
la staruinta unor functionari ostili si miopi, este demis
din functie.ln aceasta perioada, Nicolae Testemitanu
concomitent a condus Catedra Traumatologie, Orto-
pedie si Chirurgie de Campanie.




Talentul lui de organizator eminent al ocroti-
rii sanatatii se evidentiaza indeosebi in postul de
ministru al Sanatatii. De la bun inceput, avand in
vedere necesitatile populatiei republicii in cadre me-
dicale cu studii superioare si medii speciale, Nicolae
Testemitanu a argumentat necesitatea si a realizat
deschiderea unor noi facultati in cadrul Institutului
de Medicina. Cresterea considerabilda a numarului
de studenti inmatriculati la anul intai in Institut si in
scolile de medicina a condus la ameliorarea indicilor
de asigurare a populatiei cu cadre medicale. Totoda-
ta, ministrul a acordat o atentie deosebita pregatirii
cadrelor stiintifice de inalta calificare prin secundariat
clinic siaspirantura, de care Republica Moldova avea
0 mare nevoie.

Stima si pretuirea de care se bucura ministrul
Nicolae Testemitanu printre ceilalti ministri din re-
publicile unionale s-au vazut clar atunci cand el s-a
adresat colegilor cu rugamintea sa-i acorde anual
cateva locuri din cele de care dispuneau pentru
pregatirea prin secundariat si aspirantura in folosul
Moldovei. Este de mentionat ca practic toti minis-
trii au sustinut aceasta initiativa si in asa mod, pe
parcursul mandatului lui Testemitanu in postul de
ministru, au fost pregatiti in centrele stiintifice din
Moscova, Sankt Petersburg, Kiev, Harkov, Riga peste
220 de candidati in stiinte si secundari clinici. In anii
1963-1968, circa 13% din doctoranzii din Academia
de Stiinte Medicale din Moscova le constituiau
tinerii din Moldova. Este clar ca aceasta a avut un
efect benefic pentru dezvoltarea si perfectionarea
mai multor servicii medicale specializate, precum si
asupra dezvoltarii stiintei medicale, prin angajarea
unei bune parti din acesti tineri la catedrele Institu-
tului de Medicina.

Cel mai dramatic este faptul ca anume pentru
aceasta munca titanica, de mare importanta, care a
fost inalt apreciata de intreaga populatie, indeosebi
de comunitatea medicald, a si fost eliberat din functia
de ministru la biroul CC al PC din 19 martie 1968.
Fariseismul membirilor biroului CC consta in faptul
ca drept motiv oficial de eliberare din functia de
ministru au servit, lipsurile in organizarea asistentei
medicale a populatiei’, desi nivelul acestei asistente
erafnalt ca niciodatd, iar toata lumea stia ca principa-
la cauza a fost invinuirea de ,nationalism”. Cum putea
fiinvinuit de nationalism, daca toti cunosteau faptul
ca Nicolae Testemitanu si-a iubit ca nimeni altul po-
porul din care aiesit, dar n-a fost niciodata xenofob?
Mai mult decat atat, el aavut o familie internationala
ideald, sotia Ludmila fiind fiica unui general rus, iar
cei doi copii, Andrei si Lenuta, au absolvit Scoala
medie nr. 1 (azi Liceul Gheorghe Asachi), comunicand
cu mamica lor intr-o limba romana pura.

Dupa demiterea in mod brutal din functia de
ministru, este angajat ca docent la Catedra Igiend
Sociald si Organizarea Ocrotirii Sdnatatii a ISM. Dupa
post-doctorantura (1968-1970), sustinerea tezei
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de doctor habilitat si conferirea titlului de profesor
(1971), Nicolae Testemitanu este ales, in 1973, sef
al Catedrei Igiend Sociald si Organizarea Ocrotirii
Sandtatii a Institutului de Stat de Medicina din Chi-
sinau, conducand-o pana la moartea sa subita din
20 septembrie 1986.

Fructuoasa si multilaterala a fost activitatea
stiintifica a lui Nicolae Testemitanu. El este autor
a circa 220 de lucrari, a 12 monografii, dedicate
problemelor actuale ale medicinei sociale si ma-
nagementului sanitar, chirurgiei si traumatologiei,
istoriei medicinei. El a manifestat un viu interes
stiintific si practic pentru problema ,argumentarea
stiintifica a lichidarii deosebirilor esentiale in nive-
lul asistentei medicale acordate populatiei urbane
si celei rurale”. A argumentat si a elaborat o noua
conceptie de organizare a asistentei medicale spe-
cializate de ambulatoriu si de stationar, a serviciului
de urgenta pentru populatia rurald, care prevedea
descentralizarea asistentei medicale specializate de
ambulatoriu lalocul de trai si centralizarea asistentei
de stationar in spitalele raionale centrale, precum si
infiintarea pe langd acestea a sectiilor de asistenta
medicala urgenta.

Lainitiativa si sub conducerea lui Nicolae Teste-
mitanu au fost organizate si au functionat fructuos
Laboratorul stiintific in probleme de organizare a
asistentei medicale pentru populatia rurala, Muzeul
deistorie al universitatii. Catedra pe care o conducea
a fost recunoscutd drept centru stiintific coordo-
nator din fosta Uniune Sovietica in problemele de
apropiere a nivelului asistentei medicale acordate
populatiei rurale de cel urban, argumentand noile
conceptii de organizare a serviciului specializat am-
bulatoriu-policlinic, stationar si cel medical urgent
pentru populatia de la sate. in contextul problemei
mentionate, colectivul catedrei si al laboratorului
stiintific, in comun cu arhitecti, proiectanti, mate-
maticieni, economisti, indrumati de Nicolae Teste-
mitanu, au elaborat proiecte pentru patru categorii
de ambulatorii medicale satesti si trei categorii de
puncte medicale, care au fost amplasate in toate
localitatile rurale. Pentru prima data in tard, a argu-
mentat stiintific si a efectuat amplasarea rationala
a retelei de institutii medicale destinate populatiei
rurale in perspectiva pana in anul 2005.

In baza acestor realizari stiintifice, in 1982, Co-
mitetul Central al Partidului Comunist si Consiliul
de Ministri au luat o hotdrare privind construirea
ambulatoriilor si punctelor medicale in localitatile
rurale. Aceste rezultate au fost inalt apreciate de
guvernul republicii prin decernarea, in 1983, profe-
sorului Nicolae Testemitanu si echipei conduse de el
a Premiului de Stat in stiinta si tehnica. A fost o mare
victorie a medicinei, deoarece pentru prima data
rezultatele unei cercetari stiintifice au fost imple-
mentate printr-o asemenea decizie, fiind apreciate
la cel mai inalt nivel.

Pentru imbunatatirea asistentei medicale au
fost construite 90 de ambulatorii si 150 de puncte




medicale de diferite categorii, dupa proiecte elabo-
rate de colectivul catedrei aflate sub conducerea lui
Nicolae Testemitanu. Un sir de schimbari au fost efec-
tuate si in reteaua de institutii medicale.in 1963 este
organizat Spitalul Republican de Traumatologie, Or-
topedie si Protezare. In 1964 este deschisa Policlinica
stomatologicd, iar in 1966 aceasta este reorganizata
in Policlinica Stomatologica Republicana.

In acelasi an, in baza spitalelor ordsenesti si
raionale au fost organizate spitale republicane in Chi-
sinau, Balti, Tighina, Tiraspol, Cahul, Rabnita, Soroca,
ultimele trei ulterior fiind reduse la statut raional, in
legatura cu reorganizarea teritorial-administrativa.
In 1966, in baza sectiei dermatovenerologice a
Spitalului Republican se organizeaza Dispensarul
Dermatovenerologic Republican.

Lui Nicolae Testemitanu ii apartine initierea
proiectarii si construirii celor mai valoroase centre
de asistenta medicala specializata: Spitalul Clinic
Republican, Institutul de Ftiziopneumologie, Centrul
Oncologic, Centrul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copi-
lului, Spitalul de Urgentd, Institutul de Cardiologie, in
baza cdrora au fost desfasurate si functioneaza zeci
de catedre universitare. Totodatd, el a contribuit la
consolidarea bazei tehnico-materiale a institutiilor
din ocrotirea sanatatii, la introducerea formelor si
metodelor progresiste de organizare a asistentei me-
dicale, la punerea in practica a rezultatelor stiintifice
si tehnice in domeniile profilaxiei, diagnosticului si
tratamentului bolilor.

Profesorul Nicolae Testemitanu a fost nu numai
un mare cercetator stiintific, ci si un educator al ti-
nerelor cadre stiintifice. Se pregatea foarte minutios
de fiecare prelegere sau discurs al sdu, isi expunea
gandurile clar, laconic. Era sever, corect si totodata
echitabil. Studentii il iubeau pentru aceste calitati si
fi raspundeau cu o stima binemeritata.

Nicolae Testemitanu a fost un mare patriot,
care spunea adesea: ,Patria, mai intai de toate, este
pragul casei tale, satul tau, tara ta!” El pretuia cultura
si traditiile populare, iubea oamenii simpli, iubea si
cunostea foarte bine limba romana, facea totul ca
medicii si medicinistii s-o cunoasca si s-o foloseas-
ca corect. Anume din initiativa sa la Institutul de
Medicina au inceput sa se studieze, din 1965, multe
discipline in limba romana, in acest scop au fost
traduse si editate carti si materiale didactice pentru
principalele discipline medicale.

Si-a stimat mult pdrintii, rudele si consatenii.
Era foarte apropiat de locurile natale, vizita bastina
deseori, contribuind cu cuvantul, dar si cu fapta la
prosperarea ei. Scoala, spitalul, gradinita de copii,
primaria, casa de cultura din satul natal au fost ridi-
cate si prin grija si dragostea lui Nicolae Testemitanu.
Consatenii veneau la el nu numai pentru consultari,
dar si ca sa-si impartaseasca bucuriile.
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Nicolae Testemitanu isi iubea nespus de mult
familia, copiii, cdrora le-a ldsat ca mostenire o avere
colosala — numele Testemitanu, care a devenit un
simbol pentru intregul nostru neam, nume purtat cu
mandrie de feciorul Andrei si credem ca il va perpe-
tua si nepotelul Nicolae, numit in cinstea bunicului.

Universitatea de Medicina din Chisinau din
1990 poarta numele celui care a fost sa fie ,cel mai”
la toate capitolele ce intregesc activitatea unui
,stejar al neamului’, a unei personalitati-fenomen, a
unui savant de fortd, conducator de elita, profesor
universitar in diverse domenii, intelectual cu inalte
valente de moralitate, a unui barbat cu distinse si
alese maniere, a unui Om cu majuscula.

Cum ar fi putut sa se incheie ciclul vietii acestui
zbuciumat suflet de om deosebit, patriot inflacarat
al unui neam care isi cauta inca identitatea, daca nu
tot atat de dramatic, cum a fost nemilos de scurta-i
viata? Nicolae Testemitanu s-a stins subit la 20 sep-
tembrie 1986 in urma unui atac de cord, in mijlocul si
in bratele colegilor sai de facultate, adunati intr-una
din aulele Institutului de Medicina pentru a sarbatori
cei 35 de ani de la absolvirea lui.

Multa lume Il-a cunoscut, multi I-au apreciat,
multi [-au venerat. L-au urat lichelele, mancurtii,
invidiosii, cu care nu a facut cardasie niciodata. La
inmormantarea lui Nicolae Testemitanu, arterele
rutiere din preajma Bisericii Sf. Nicolae, unde fusese
instalat sicriul cu corpul neinsufletit, au fost blocate
de multimea de oameni veniti absolut din toate
colturile Moldovei. Chisindul nu mai cunoscuse atata
lume indoliata.

Memoria despre profesorul Nicolae Testemi-
tanu este eternizata prin Hotararea Parlamentului
Republicii Moldova din 23 iunie 2003, care a instituit
ca distinctie de Stat Medalia Nicolae Testemitanu,
numele lui il poarta scoala din satul natal Ochiul
Alb, spitalul raional Drochia, o strada din municipiul
Chisinau, o strada din oraselul Soldanesti si din orasul
Calarasi, spitalul si o strada din oraselul Olanesti etc.

La 20 septembrie 2010, Nicolae Testemitanu
a fost decorat post-mortem cu Ordinul Republicii.
In acelasi an, pe teritoriul USMF a fost instalat un
bust al eminentului savant, care a fost dezvelit in
cadrul festivitatilor din luna octombrie, consacrate
aniversarii celor 65 de ani de la fondarea institutiei.
La 24 februarie 2011, profesorul Nicolae Testemitanu
a fost ales post-mortem academician al Academiei
de Stiinte a Moldovei.

Chipul senin al marelui Om, patriot, savant si
Om de Stat Nicolae Testemitanu va ramane vesnic viu
in memoria neamului nostru, a fostilor sai studenti
si colegi de lucru. El este o personalitate cu care ne
vom mandri intotdeauna. Aceastd personalitate
neordinara a fost creatd pentru eternitate.

Tel.: 373 22-205-215,
e-mail: constantin.etco@usmf.md
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SITUATIA ACTUALA

Summary

Formation of pre- and postuniversity area phtysiopneumology: the
current situation

Nowadays, the up-to-date society requires high level of health services
and medical care. And the requirements towards medical diagnostics,
especially through medical conditions insurance, increase constantly.
Thereat, strengthening the professional staff s potential and the innovative
ways in Phtysiopneumology study development are very important and
up-to-date. The aim: To determine tuberculosis’ (TB) place and show the
professional staff’s training peculiarities in Phthysipneumology in mo-
dernizing healthcare and education reform in the Republic of Moldova.
The focus is on the Department of Pneumophtysiology of the State Uni-
versity of Medicine and Pharmacy ,, Nicolae Testemitanu . In the article it
is presented the TB epidemiology nowadays and it's analysis. Well shown
are the questions related to the staff s pre- and postgraduate training, in
preparing students in ,, Phtysiopulmonology”, area ,, Tuberculosis . It is
shown that the professional staff’s study is being performed according
to the international and national strategies in combating tuberculosis, to
medical sciences, and respecting the Ministry of Health recommendations.
The aim of the Department of ,, Pneumophtysiology” remains to be the
medical staff development and it's optimization in combating tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, epidemiological indices, phtysiopulmonology
study, department
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Introducere

Printre cele mai actuale compo-
nente relevante ale medicinei interne
moderne, Ftiziopneumologia si Servi-
ciile de asistentd medicala integrate
ocupa un loc deosebit de importantin
combaterea tuberculozei (TB). Masurile
de combatere a TB necesita o larga
diversitate de activitati privind preve-
nirea, depistarea la timp, diagnostica-
rea si tratamentul bolii, monitorizarea
grupelor de risc, evaluarea situatiei
epidemiologice. Succesul organizarii
si desfasurarii activitatilor de control
al TB depinde in mare masura de efi-
cacitatea realizarii si aplicarii acestora,
de monitorizareain toate directiile mai
importante.

Desigur, o tara cu o incidenta
destul de inalta a TB are nevoie de
un serviciu eficient de combatere a
acestei maladii, serviciu ce cooperea-
za cu organizatiile internationale si se
imbogateste cu noi tehnologii inova-
toare. Aspecte importante ale dezvol-
tarii ramurii sunt pregatirea si formarea
cadrelor, dezvoltarea nu numai inter-
departamentala, ci si interactiunea
interdisciplinara a ftiziopneumologiei
cu alte domenii ale medicinei.

De asemenea, trebuie remarcat
faptul ca, in etapa actuala, sunt carac-
teristice fluxul informational tot mai
mare si cerintele crescande fata de
competenta medicala profesionala.
Prin urmare, componentele-cheie
ale invatamantului postuniversitar ar
trebui sa fie adaptarea si formarea pro-
fesionald continua a specialistilor, prin
perfectiondri generale si tematice, prin
flexibilitatea procesului de pregadtire a
cadrelor medicale.

Scopul studiului afost de a elucida
povaraTB ca o problema de sanatate si
socioeconomica. Sa acordam atentie
particularitatilor formarii specialistilor
in domeniul ftiziopneumologiei si




optimizarii acestui proces in conditiile moderni-
zarii sistemului sanatatii publice si ale reformelor
invatamantului in Republica Moldova.

Material si metode

Este prezentata o caracteristica complexa si o
evaluare integrala a situatiei epidemiologice privind
tuberculoza in Republica Moldova. Au fost analizate
problemele procesului de studii in domeniul ftizio-
pneumologiei si organizarea pregatirii postuniversi-
tare a tinerilor absolventi ai Universitatii de Medicina,
precum si formarea profesionala la disciplina Ftizio-
pneumologie, compartimentul Tuberculoza.

De asemenea, a fost evaluata practica pedago-
gica pentru recalificarea medicilor-ftiziopneumologi,
care acorda asistenta medicala antituberculoasa
populatiei din republica. in prezent, la Catedra Pne-
umoftiziologie, in rezidentura isi fac studiile 11 per-
soane, in doctorantura - 4.in fiecare an, la ciclurile de
perfectionare sunt pregatiti 91 de medici-ftiziopne-
umologi. Problemele actuale ale ftiziopneumologiei
sunt predate si medicilor de familie.

Obiectul studiului a fost Catedra
Ftiziopneumologie de la Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.
Baza studiului au constituit-o Institutul de
Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc si Spitalul
Municipal de Pneumoftiziologie din Chisinau.

Rezultate si discutii

Conform estimarilor OMS, Republica Moldova
se afla printre cele 18 tari cu cea mai mare povara aTB
in regiunea europeand. Situatia epidemiologicd nefa-
vorabila este asociata problemelor socioeconomice.
Evaluarea proprie a indicatorilor epidemiometrici ai
TBin anii 2012-2014 a relevat urmatoarea dinamica:
incidenta tuberculozei in populatia adulta a fost de
107,7in2012,de 102,21n 2013,de 92,6in 2014 1a 100
mii populatie. La copiii de 0-17 ani, acest indicator
n anii respectivi a constituit 22.4; 21.5; 18,5 la 100
mii copii. Ponderea baciliferilor in randul pacientilor
adulti nou-diagnosticati (prin microscopie) a fost
de 39.5%; 35.6%; 35,7%. Proportia pacientilor cu TB
pulmonara forme destructive — 37,5%; 37,2%; 36,9%.
TB MDR primara a fost inregistrata la 26,3% bolnavi.
Mortalitatea de TB: in 2012 - 14,4 cazuri; in 2013 -
11.1,in 2014 - 11,8 la 100 mii locuitori.

Evaluarea indicatorilor epidemiometrici princi-
pali a relevat ca, in conformitate cu obiectivele Stra-
tegieiinternationale Stop TB, Programul National de
control al tuberculozei, planul complex de activitati
integrate in controlul TB a permis stoparea acestor in-
dicatori si reducerea si stabilizarea acestora in ultimii
cinciani. Un efect pozitiv considerabil asupra situatiei
epidemiologice in TB l-au avut perfectionarea si op-
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timizarea managementului serviciului de ftiziopne-
umologie si recunoasterea controlului TB in politica
statului drept o problema prioritara.

in prezent, obiectivul strategic este realizarea
activitatilor de control al TB in cadrul noii strategii a
OMS STOP epidemiei TB in perioada de dupa 2015.
lata de ce problemele actuale care stau in fata servi-
ciului de ftiziopneumologie impun solutiiinovatoare,
inclusiv in domeniul formarii profesionale a medici-
lor-ftiziopneumologi.

Integrarea sistemului de invatdmant medical
in sistemul european al invatamantului a schimbat
paradigma instruirii medicilor. Este evident ¢4, in
conditiile actuale, un rol deosebit de important il
are abordarea complexa in invatamantul medical,
deoarece un profesor-medic are scopul nu numai sa
transmita cunostintele sale studentului, sa-1 invete
metodologia si un anumit algoritm de actiuni, ci si
sa dezvolte in el capacitatea de a comunica cu pa-
cientul, de a lua decizii independente, capacitatea
si disponibilitatea de a efectua masuri preventive,
terapeutice si de diagnosticare a tuberculozei de
diversa localizare.

Tranzitia la tehnologiile informativ-comunica-
tive moderne de predare, combinatia rezonabila cu
metodele traditionale sporesc interesul studentilor
fata de disciplina Ftiziopneumologie. Lucrul de
sine statator asupra fisei de observatie, de formare
educationala si pregatirea prezentarii pot imbunatati
nivelul de dezvoltare si de competitivitate profesi-
onala.

La Catedra Pneumoftiziologie studentii, ince-
pand cu anul IV, realizeaza teza de diploma conform
modulului Pneumotftiziologie. In prezent, specificul
predarii disciplinei Ftiziopneumologie in cadrul
fnvatamantului postuniversitar este determinat
de o serie de factori. Acestia sunt diferite tipuri de
institutii medicale (asistenta medicala de ambula-
toriu, stationare de ftiziopneumologie, centre de
reabilitare pentru copii), deci si particularitatile de
activitate a medicului-ftiziopneumolog sunt funda-
mental diferite. Localizarea poliorganicd a procesu-
lui tuberculos (sistemele respirator, osteoarticular,
urogenital, nervos central, limfatic etc.) favorizeaza
necesitatea de a pregati siaantrenain activitatea an-
tituberculoasa specialisti relevanti. Cu toate acestea,
trebuie subliniat faptul ca factorul principal in prega-
tirea programelor, curriculumului, formelor de spe-
cializare si perfectionare sunt cerintele practice de
sanatate publica si platforma educationala a stiintei
medicale, bazate pe experienta internationala.

In structura programelor de rezidentiat si de
formare profesionala postuniversitara a medicilor-
ftiziopneumologi sunt luate in consideratie reali-




zarile moderne ale stiintei in domeniul prevenirii,
depistarii, diagnosticarii, tratamentului si reabilitarii
pacientilor cu TB. Recunoscand importanta stan-
dardelor medicale in domeniul sistemului sanatatii,
inclusiv in ftiziopneumologie, consideram ca medicii
ar trebui sa fie familiarizati cu tendintele moderne,
numite ,predictive” (,peventive and personalized
medicine”).

Tuberculoza este o boala sociala grava, in care
pacientul si medicul-ftiziopneumolog coopereaza
timp indelungat unul cu altul, uneori timp de mai
multi ani. Trebuie de luat in consideratie faptul ca
persoana cu TB este nu humai un pacient care are
nevoie de ingrijire medicald, ci si o sursa de infectie,
care este un pericol pentru alte persoane. Specia-
litatea de medic-ftiziopneumolog difera de toate
celelalte prin necesitatea permanenta a unui control
asupra aderdrii, cooperarii active nu numai cu insusi
pacientul, ci si cu familia lui.

Acest lucru este complicat de faptul ca printre
pacientii cu TB exista o proportie mare de persoa-
ne nefavorabile din punct de vedere social, cu o
complianta redusa, care au nevoie de sustinere
psihologica si sociala. Conduita competenta psi-
hologica a tratamentului antituberculos, scopul
careia il constituie obiectivele de stabilizare a starii
emotionale a pacientului si de fortificare a resurse-
lor lui psihologice, devine tot mai actuala si are o
semnificatie practica majora.

O categorie deosebita de pacienti sunt ceicu TB
asociata cu infectia HIV, diabet, cancer pulmonar.in
acest context, activitatile medicului-ftiziopneumo-
log se desfasoara in colaborare tot mai stransa cu
specialisti din diferite domenii conexe de medicina,
psihologie si sociologie.

Coexistenta bolilor etiologic comune sau de alta
etiologie si afactorilor patogenici cu procesul patolo-
gicde baza, interactiunea lor este definita ca comor-
biditate. Actualmente, in programele educationale,
acestor probleme li se acorda o deosebitd atentie. Cu
fiecare an, tangentele dintre serviciul de ftiziopneu-
mologie si alte domenii ale sistemului sanatatii sunt
tot mai frecvente. Interactiunea activa si eficienta cu
medicii-oncologi, infectionisti, radiologi, geneticieni
da rezultate bune.

Caracterizand instruirea postuniversitara mo-
dernad a medicilor-ftiziopneumologi in contextul
celor expuse mai sus, ar fi rational sa fie mentionata
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necesitatea de a incadra in acest proces impor-
tant si foarte complicat si profesori-medici de alte
specialitati.

Varietatea bolilor respiratorii specifice si a celor
nespecifice necesita o abordare multidisciplinara in
formarea profesionala a cadrelor medicale. Printre
aspectele metodologice ale predarii ftiziopneumo-
logiei, un loc deosebit il are diagnosticul radiologic
al patologiei pulmonare.

Tot mai frecvent atestdm un interes deosebit
al medicilor-ftiziopneumologi fatd de metodele
radiologice contemporane, care permit optimiza-
rea procesului de diagnosticare si a diagnosticului
diferentiat autentic al tuberculozei, al tumorilor si
al altor procese patologice.

Cunoasterea tehnologiilor moderne de imagis-
ticd in radiologia toracica, capacitatea profesionala
a medicilor-clinicisti de a evalua corect semiologia
radiologica sunt deosebit de importante in conditiile
epidemiologiei si patomorfozei actuale a TB si a
bolilor bronhopulmonare nespecifice.

Concluzie

Materialele prezentate demonstreaza faptul ca
situatia epidemiologica actuala privind TB si noile
directii ale managementului controlului TB se afla in
centrul atentiei nu numai a sistemului de sanatate si
a institutiilor stiintifico-practice de specialitate, ci si
a Catedrei Pneumoftiziologie a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie N. Testemitanu.

Teza de licenta si perioada limitata de formare
profesionala la ciclurile de perfectionare tematica a
medicilor, in conditiile actuale ale unui volum mare
de informatii obtinute, necesita o competenta si o
calificare pedagogica inaltd a profesorilor. Aspectele
abordate sunt foarte relevante si pot contribui la
optimizarea in continuare a invatamantului pre- si
postuniversitar, in conditiile reformelor sistemului
sanatatii din Republica Moldova si in situatia epide-
miologica complicata privind tuberculoza.

Prezentat la 03.01.2017

Constantin lavorschi, dr. hab. in st. med.,
prof. cercet.,

sef Catedra Pneumotftiziologie,

IP USMF N. Testemitanu,

Chisinau, 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

Since 1988, the Government of the Republic of
Moldova has been reforming primary health care
for the purpose of protecting and strengthening
the health of the population, achieving the great-
est possible well-being of people with rational use
of available resources. The dynamic development
of primary health care for almost 30 years has
facilitated the application of various approaches
to the activities of the family doctor. Search for an
optimal organization model of the primary health
care based on the family physicians’ practice
continues and new approaches to financing are
proposed by the National Health Insurance Com-
pany. The indicators, which can be used to monitor
the effectiveness of the practice of family doctors,
remain poorly investigated.

Keywords: family doctor, activity, primary health
care, development
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npouecce OUHAMUYECKO20 PA3BUMUSL NEPBUUHOIL
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Meouyune. Ocmaiomcsa Marou3y4enHovimu
noxkazamenu, UCHONb3YSL KOMOPbLE 803MOICHO
npogooUms MOHUMOPUHE dPPekmugHocmu
NPAKMUKYU CeMEUHbIX 8payell.
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MANAGEMENT IN SANATATE

EVALUAREA ACTIVITATII
MEDICULUI DE FAMILIE
IN PROCESUL DEZVOLTARII DINAMICE
A ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE

Natalia ZARBAILOV,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Declaratia de la Alma-Ata (1978) este primul docu-
ment la nivel international care a recomandat tuturor
guvernelor, (...) sa formuleze politici nationale, strategii si
planuri de actiune, sa lanseze si sa sustina asistenta medi-
cala primara ca parte a unui sistem national cuprinzator de
sanatate si in coordonare cu alte sectoare”. In acest scop,
Guvernul Republicii Moldova a demonstrat vointa politica,
amobilizat resursele tarii si cele externe si a initiat procesul
de reformare a asistentei medicale primare (AMP), cu intro-
ducerea practicii medicale bazate pe o noua specialitate,
cum este Medicina de familie [1]. Procesul a inceput in anul
1988, si catre anul 2003 medicina de familie a devenit
singurul model de ingrijire a sandtatii populatiei la nivelul
primar al sistemului de sanatate [2].

Introducerea asigurarilor obligatorii in medicina la
nivel national in 2004 a consolidat pozitia medicilor de
familie, permitandu-le sa-si realizeze pe deplin functiile
esentiale - functia de prim contact al pacientului cu
sistemul de sanatate si functia de portar, ce are ca scop
utilizarea rationala a resurselor existente [3, 4]. in confor-
mitate cu Strategia de dezvoltare a sistemului de sdndtate
in perioada 2008-2017, in scopul controlului, optimizarii
si eficientizarii resurselor primare de ingrijire a sanatatii,
ridicarii calitatii serviciilor medicale prestate populatiei si
imbunatatirii rezultatelor in domeniu, in 2010 a fost emis
ordinul Ministerului Sanatatii cu privire la asistenta medi-
cala primara [6, 7].

in prezentul studiu am evaluat abordarile aplicate
pentru evaluarea activitatii medicului de familie in proce-
sul dezvoltdrii dinamice a asistentei medicale primare in
Republica Moldova.

Material si metode

Pentru atingerea scopului propus am studiat un sir
de documente (legi, hotarari ale guvernului, ordine ale
Ministerului Sanatatii) care au reglementat activitatea
medicului de familie din 1998 pana in prezent. in articol
au fost incluse doar datele relevante.

Rezultate si discutii

O descriere ampla a obligatiunilor profesionale ale
medicului de familie efectuata pentru prima data o gasim
in Ordinul Ministerului Sandtatii nr. 163 din 21.05.1998 refe-
ritor la continuitatea reformelor asistentei medicale primare
pe principiul medicului de profil general / de familie. Indicii de
baza ai activitatii medicului de practica generald/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 (indeosebi a persoa-
nelor apte de munca).

3. Complicatiile morbiditatii (se cer descifrate).

4. Nivelul de spitalizare.

5. Complicatiile perioadei perinatale, la nastere
si postnatale survenite in urma inoportunitatii
asistentei medicale primare.

6. Examindrile si masurile profilactice:

a) profilul oncologic;

b) tuberculoza;

¢) imunizarea (planificata, vaccinarile, revac-
cinarile etc.);

d) maladiile venerice si SIDA.

Conform regulamentului mentionat, indicii
nominalizati reflecta doar activitatile de baza ale
medicului de practica generala/medicului de familie,
coreland cu cei statistici, solicitati oficial de Biroul de
statistica medicala.

O perioada de aproape 10 ani a fost necesara
pentru a pregati trecerea de la practica medicala
asigurata in grup de catre medicul-internist si medi-
cul-pediatru in colaborare cu medicul obstetrician-
ginecolog. Fondarea Catedrei Medicina de Familie in
cadrul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie,
fnanul 1997, a fost o catalizare a implementarii prac-
ticii medicului de familie gratie fortificarii procesului
de calificare a medicilor si educatie vocationala prin
instruirea de trei ani in rezidentiat. Astfel, in timp
relativ scurt, catre anul 2003, modelul asistentei
medicale primare bazat pe activitatea medicului de
familie a devenit unic la scard nationald. Accentul in
dezvoltarea sistemului de sanatate in acea perioa-
da a fost pus pe accesibilitatea serviciilor medicale
acordate populatiei.

Introducerea sistemului national de asigurare
in medicina a fost o trecere a asistentei medicale lao
noua treapta de dezvoltare, care a permis extinderea
pachetului de servicii acordate de echipa medicului
de familie. In plus, accentul de pe accesabilitatea si
disponibilitatea serviciilor medicale din anul 2004 a
fost trecut pe asigurarea serviciilor medicale de cali-
tate. Incepand cu anul 2007, in sistemul de sanatate
s-au dezvoltat un numar impunator de Protocoale
clinice nationale siin jur de doua sute de protocoale
standardizate ale medicului de familie, introducerea
carora are menirea sa asigure cresterea continua a
calitatii asistentei medicale.

Extinderea atributiilor si a drepturilor medicilor
de familie in cadrul asigurarilor in medicind aimpus
necesitatea revizuiriidocumentelor ce reglementau
asistenta medicala primara. Astfel, dupa revizuirea
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regulamentelor in vigoare, Ministerul Sanatatii a emis
Ordinul cu privire la asistenta medicala primara in
Republica Moldova [4].

Indicatorii de baza ai activitatii medicului de fa-
milie, descrisi in profesiograma medicului de familie
in versiunea revizuitd, sunt:

a) numarul de pacienti aflati pe lista medicului de
familie;

b) structura demografica a populatiei;

¢)  numarul copiilor, inclusiv in primul an de viata;

d) numarul femeilor gravide luate in evidenta,
inclusiv pand la 12 saptdmani;

e) rata imunizarii populatiei;

f)  monitorizarea dezvoltarii fizice si psihomotorii
a copilului, inclusivindeplinirea indicatorilor de
calitate;

g) volumul si calitatea activitatilor de profilaxie
primara si secundara a starilor cu impact major
asupra morbiditatii si mortalitatii;

h)  volumul si calitatea activitatilor de ingrijire an-
tenatald, supravegherea gravidelor si a lauzelor;

i) volumul si calitatea activitatilor de planificare
a familiei;

j) morbiditatea populatiei inregistrate pe list3,
inclusiv structura morbiditatii;

k)  morbiditatea prin maladii socialmente conditi-
onate;

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

m) evidenta, supravegherea si organizarea trata-
mentului pacientilor cu maladii cronice si acute;

n) implementarea si supravegherea pacientilor
conform Protocoalelor clinice nationale si celor
standardizate ale medicului de familie;

o) mortalitatea generald, inclusivin varsta apta de
munca si la domiciliu;

p) mortalitatea infantila si cea materng;

r)  nivelul si structura invaliditatii primare;

s)  corectitudinea organizarii si completarii docu-
mentatiei medicale primare;

t) ratadedepistare timpurie a cazurilor de violen-
ta in familie;

u) rata cazurilor spitalizate in mod urgent;

v) planuriindividuale elaborate privind tratamen-
tul supravegheat la domiciliu, inclusiv pentru
persoanele nedeplasabile, ingrijirile medicale,
inclusiv paliative, la domiciliu;

w) satisfactia pacientului de serviciile prestate de

medicul de familie.

Programul Unic de asigurdri obligatorii in
medicind, aprobat in anul 1998, de asemenea a
fost supus, pe parcursul anilor, unor modificari
ce au dus la testarea si implementarea normelor
metodologice pentru aplicarea lui anuala incepand
cu 2011 [5, 6]. Primul document cu privire la normele




metodologice de aplicare a Programului Unic de
asigurari obligatorii in medicina nu continea careva
indicatori de activitate a medicului de familie [7]. In
urmatorii ani [9], pentru a mobiliza medicii de familie
intru prestarea serviciilor de calitate populatiei,
au fost introduse urmatoarele tipuri de indicatori:
indicatori de proces / ,per serviciu” si indicatori de
rezultat.

Indicatorii de proces / ,per serviciu”au cuprins
cateva domenii, in special:
®  ndicatorul I. Prevenirea, depistarea timpurie
si supravegherea maladiilor: cardiovasculare,
oncologice, diabet zaharat, tuberculoza;
Indicatorul Il. Supravegherea gravidei;
Indicatorul lll. Supravegherea copiluluiin primul
an de viata.
Indicatorii de rezultat au inclus:
rata adultilor cu hipertensiune arteriald a caror
tensiune este sub control in anul de raportare
constituie 25% din numarul total al adultilor cu
hipertensiune arteriala;
rata persoanelor din grupurile-tinta caroralis-a
efectuat testul citologic Babes-Papanicolau in
anul de raportare constituie 85% din numarul
total al femeilor planificate pentru acest test
citologic in anul de raportare;
rata gravidelor supravegheate de catre medicul
de familie conform standardelor in vigoare in
anul de raportare constituie 85% din numarul
total al gravidelor la care sarcina s-a finalizat cu
nasterea in anul de raportare;
rata copiilor supravegheati de catre medicul
de familie conform standardelor in vigoare in
anul de raportare constituie 85% din numarul
total al copiilor care au implinit 12 luni in anul
de raportare.
Ca parte a asigurarilor obligatoriiin medicinain
Moldova, una dintre formele de finantare, impreuna
cu plata pe cap de locuitor, a fost plata bonusurilor
pe baza evaluarii performantei. De-a lungul perioa-
dei anterioare, in medicina de familie au fost testate
doua modele de plata pentru serviciu: tratamentul
episodic al bolilor acute si al cazurilor de exacerbare
a bolii cronice intr-un spital de zi si plata pentru in-
dicatorii de performanta ai calitatii muncii. Ambele
modele si-au gasit locul in sistemul de sanatate.

Povara in crestere a bolilor a dus la faptul ca
sectiunea Asistentd medicald primard din Programul
Unic a suferit schimbare anual si noile responsabi-
litati au fost incredintate medicului de familie in
fiecare an. In conformitate cu hotararea Guvernului
din 2016, Ministerul Sanatatii si Compania Nationala
de Asigurari in Medicina anual, intr-o perioada de 2
saptamani dupa aprobarea de catre Parlament a Legii
cu privire la fondurile asigurarii obligatorii medica-
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le, vor stabili nevoile populatiei pentru servicii de
sanatate, corelate cu sistemul de sanatate, in cadrul
fondului obligatoriu de asistenta medicald aprobat
pentru anul respectiv. Conform aceluiasi requlament,
ar trebui sa fie aprobate si publicate criteriile pentru
incheierea contractelor cu institutii medicale in ca-
drul sistemului de asigurari obligatorii in medicina
si normele metodologice de aplicare a Programului
Unic de asigurdri obligatorii in medicind pentru anul
respectiv [10, 11, 12].

In special, in conformitate cu recenta aprobare
a documentului, primii zece indicatori care masoara
activitatea echipei medicului de familie se refera la
prevenirea, depistarea timpurie si monitorizarea
bolilor cardiovasculare si a diabetului zaharat. Alte
criterii se refera la depistarea timpurie a cancerului de
san, cancerului de col uterin si cancerului de colon;
managementul pacientilor cu tuberculoza, ingrijirea
prenatald, ingrijirea si supravegherea copiilor. Asa-
dar, au fost dezvoltate trei sectiuni — trei grupuri de
indicatori, care intrunesc 26 de subindicatori, dintre
care 18 privesc activitatea preventiva a medicului de
familie, care se reflecta direct in titlu.

Cele trei sectiuni mentionate includ:
Indicatorul I. Prevenirea, depistarea timpurie si
monitorizarea bolilor;

Indicatorul Il. Observarea femeilor gravide;
Indicatorul lll. Observarea copiilor in primul an
de viata.

Astfel, echipa din AMP are in obligatiune urma-
toarele interventii de preventie primard: prescrierea
de acid folic si suplimente cu fier pentru femeile
gravide; administrarea profilactica a vitaminei D
copiilor in primul an de viata; punerea in aplicare a
programelor de vaccinare.

In prevenirea secundard sunt urmariti indica-
torii: determinarea nivelului de zahar din sange la
pacientii cu varsta peste 40 de ani; in caz de risc,
calcularea riscului cardiovascular la persoanele cu
varste cuprinse intre 40 si 65 de ani fara complicatii
cardiovasculare; efectuarea la femei a examenului ci-
tologic; screeningul pentru patologia de san; oferirea
testelor de screening in timpul sarcinii si copilului in
primul an de viata.

Prevenirea tertiard include: mentinerea si tra-
tarea persoanelor care sufera de diabet zaharat si
hipertensiune arteriala conform Protocolului clinic
national, sub supravegherea unui medic de familie,
precum si educatia pacientului in conformitate cu
Programul Scoala pacientului cu hipertensiune arteria-
la, cei nou-diagnosticati cu hipertensiune arteriala, in
conformitate cu Scoala pacientului cu diabet zaharat,
persoane nou-diagnosticate cu diabet zaharat.

Procedura de calcul al realizarilor obiectivelorin
etapa actuala a devenit o piatra de incercare pentru




echipa de medici de familie si a necesitat clarifi-
cari suplimentare, pentru a rezolva problema [13].
Urgenta problemelor si dificultatilor de atingere a
indicatorilor este determinata nu numai de cantita-
tea si varietatea domenilor de cunostinte medicale,
ci intr-o mdsura mai mare de absenta activitatilor
de monitorizare si evaluare automatizate, ceea ce
creeaza o povara suplimentara in procesul raportarii
si contabilizarii.

O “piatra de incercare” ramane si promovarea
unui stil de viata sanatos, care se realizeaza prin
consiliere motivationala si alte activitati intensive,
consumatoare de energie, care implica costuri de
timp, de personal medical, care inca nu s-a incadrat
pe deplin in lista sarcinilor de zi cu zi ale medicului
de familie si necesita unele abordari inovatoare.

Concluzii

1. Dezvoltarea asistentei medicale primare pe
baza practicii medicului de familie este o
cautare constanta a formelor de evaluare a
activitatii acestuia. Astfel, ultima versiune a
criteriilor pentru contractarea furnizorilor de
asistentd medicald primara include: prevenirea,
depistarea timpurie si monitorizarea bolilor car-
diovasculare si a diabetului zaharat; depistarea
timpurie a cancerului de san, a cancerul de col
uterin, cancerului de colon, de rand cu mana-
gementul pacientilor cu tuberculoza, ingrijirea
prenatald, ingrijirea si supravegherea copiilor.

2. Raman putin studiati parametrii de monito-
rizare relevanti pentru evaluarea eficacitatii
practicii medicilor de familie.
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EVALUAREA
STARII DE SANATATE A EXPUSILOR
PROFESIONAL LA RADIATII IONIZANTE
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Summary
Health assessment of the occupationally exposed personnel to ionizing radiation

The paper presents the results of health surveillance of the occupationally exposed personnel
to ionizing radiation personnel, which is one of the legal responsibilities of the public health
system in accordance with all measures and European practices, provided by national leg-
islation. Blood count indicators of category A specialists involved in radiological practices
(ionizing radiation therapy and diagnostic radiology) during 2013-2015 have been analyzed.
According to gender there was found different radio sensitivity to the action of the ionizing
radiation. Thus, blood count analysis results in women demonstrate that in the 2013 year
hemoglobin decrease was highlighted, manifested by triggering of anemia. Red cell factor, as
is anemia accelerates erythrocyte sedimentation rate, which reflects the high value of the ESR
indicator. In the next years of study, it was found a slow dynamic of normalization of blood
indicators, except the content of lymphocytes in men, which in the years 2014 and 2015 have
increased significantly. Lymphocytes being the cells that participate in immune reactions, have
determined/characterized the state of pre immune resistance of the organism in the nominated
case. Comparing the research results into dynamic of laboratory investigations of personnel
involved in the radiological practices with those of the previous years has not established
significant changes. This is explained by the compliance of the requirements about radiation
protection in mentioned structures: the endowment with modern equipment, used during the
investigations, which contributes to the safe deployment of the radiological activities.

Keywords: personnel exposed to ionizing radiation, radiation protection, blood count, lym-
phocytes, immune reactions, the blood system, radiological equipment

Pezrome

Ouyenka cocmosanus 300pP06bA NEPCOHANA, ROOBEP2AIOW;E20CA NPOdeccuonanbHoMmy
00Iy4enuI0 Om UOHUSUPYIOW,E20 U3TYYeHUsA

B cmamwe npeocmasnenvi pe3ynomamol KOHMPOs 34 COCMOAHUEM 300P0OBbs NEPCOHANA
npogheccuonanrbHo n00Bep2arwe2ocst 6030eliCmEUI0 UOHUSUPYIOWe20 USYYEHUs, KOMOPbI
AB1AEMCSL OOHOU U3 NPABOGBIX OOA3AHHOCMEN CUCIEMbL 30PABOOXPAHEHUS, NPEOYCMOMPEHHOU
HAYUOHANbHBIM 3AKOHOOAMENbCMEOM 68 COOMEEMCMBUU C e8PONEUCKOU NPAKMUKOU.
Buvinu npoananusuposansl cemamonocuyeckue nokazamenu CREYUarucmos Kamezopuu
A, 6061€4eHHbIX 8 PAOUONIOSUHECKYIO NPAKMUKY (Ty4esas mepanus u OUaACHOCMUYecKas
paouonoeus) 6 nepuoo 2013-2015 20008. Yemanoenena paznuunas paouoyyscmeumensHOCHs
K 0elcmeul0 UOHUZUPYIOWe20 USIYUeHUsl N0 NON08OMY NpusHaky. Pezynomamel ananusa
Kposu y JiceHwyun noxaswvieaiom, umo 6 2013 200y ommeueHo crudicenue 2emo2nobuna,
CKa3bI8aAIOWeecst Ha 603HUKHOBEHUU AHEMUU. IPUMPOYUMAPHbILL (PaKmop yckopsaem ckopochis
0Ce0anus Spumpoyumos, Ymo ompasicaenm 8blCoKYIo yennocmos unouxamopa COO 6 kpoau.
Hanvnetiwumu uccnedosanusmu Oblia yCmanosiena MeoireHHAs. OUHAMUKA HOPMATU3AYUU
nokasameneil Kpogu, 3a UCKIIOUEHUEM COOEpPIHCAHUS TUMPOYUMOB Y MYNCUUH, KOMOpbIe 8
2014 u 2015 200ax 6vinu 3HauumenvHo ygeauuensl. Jlum@oyumeor A61100MCA KIemMKaAMU,
VUACMBYIOWUMU 8 UMMYHHBIX PEAKYUSIX, ONPeOelsiouuUMY COCOSIHUE NPeO8apumenbHO20
UMMyHHO20 cmamyca opeanusma. Cpagrenue pe3ynvmamos 1abopamopHbix UcCiedo8aHuil
8 OuHAMUKe NePCoHANd, YHaACMEYIoue2o 68 paouoio2uueckoll npaKmuke, He YCmMaHo8ULO
CYU{eCmBeHHbIX UsMeHeHUll. DMo 00vbACHAemcs coOmo0eHuem mpedo8anull paouayuoOHHoU
3auumel: OCHAWEHUe COBPEMEHHbIM 000PYO0BaHUeM, YMo cnocobcmeyem be3onacnocmu
PAaouonocuyeckoli 0essmenbHOCHU.

Knwouesvie cnosa: nepconan, noogepeaiomuiicst 6030€tiCmauIo WOHUSUPYIOUe20 ULYUEHUs.,
PAOUAYUOHHASL 3AWUMA; AHATIU3 KPOBU, TUMDOYUMbL, UMMYHHbIE PEAKYUU, CUCIEMA KPOBU,
paouonozuieckoe 06opyoosanue
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Introducere

Razele X au

fost descoperite de

Wilhelm Roéntgen in
1895. Laureatii Pre-
miului Nobel, Pierre
si Marie (Sklodowska)
Curie, in anul 1898 au
descoperit elemen-

¢ tul radioactiv radiu,

iar un an mai tarziu,
acesta a fost raportat
la aplicarea radiatiei
pentru tratarea can-
cerului. Marie Curie
a decedat din cauza
anemiei aplastice, ca-
uzate de expunerea
la radiatiile ionizante,
si fiica ei, Irene Joliot
Curie, premiata pentru
cercetarile in radiochi-
mie, a decedat din ca-
uza leucemiei induse
de actiunea radiatiilor
ionizante.

Razele X au trezit
un mare interes din
partea medicilor in
domeniu, acestea ul-

terior fiind utilizate in

diagnosticul fracturi-
lor si al afectiunilor din
interiorul tesutului.
Utilizarea tot mai ac-

¢ tiva a radiatiilor ioni-
¢ zante, diagnosticarea

medicala si radiotera-
pia au adus beneficii
sociale semnificative.
La sfarsitul sec. XIX,
medicina era orientata
cdatre vizualizarea si
studierea patologiilor
din organism, ceea ce
le permitea medicilor
sa ,fotografieze” cu




razele X toate organele interne. Razele X erau, de
asemenea, folosite in terapie, indeosebi in trata-
rea afectiunilor pielii. Atat medicii-radiologi, cat si
pacientii suntin mare masura constienti de posibilele
efecte cancerigene ale radiatiilor ionizante. Astfel,
este necesar de a stabili oportunitatea testelor ima-
gistice care utilizeaza radiatiile ionizante, a optimiza
sistemul de imagistica medicala si a reduce actiunea
negativa a radiatiilor ionizante; a incuraja pacientii si
a le permite sa urmareasca procesul si sa se familiari-
zeze cu efectele actiunii radiatiilor ionizante asupra
organismului pacientilor si al medicilor-radiologi.

Principiile de baza ale radioprotectiei sunt: justi-
ficarea, optimizarea si aplicarea normelor admisibile
ale dozelor [12].

Expunerea la radiatii ionizante a persoanelor
in scop de diagnostic reprezinta o procedura de
expunere planificata, argumentatd medical si cu un
impact direct asupra starii de sanatate a pacientului.

Un examen util, justificat este un examen al
carui rezultat poate confirma diagnosticul clinicia-
nului si implica modificari importante in algoritmul
de gestionare terapeutica a pacientului. Optimizarea
protectiei radiologice in expunerea medicala este
rezultatul aplicarii si respectarii nivelului de referinta
pentru diagnostic, asigurand doza rezonabila de
expunere individuala in scop medical.

Plecand de la premisa ca exista iradiere din fon-
dul natural, la care se adauga un procent important
din iradierea medicald, Comunitatea Europeana a
adoptat Programul Euratom, cu Directiva 97/43,
transpusa in Romania prin Ordinul MS/CNCAN nr.
285/79/2002, ce reglementeaza justificarea si opti-
mizarea expunerilor medicale [9].

Educatia in radioprotectia pacientului in expu-
nerea medicald impune si pe viitor o implicare activa
din partea specialistilor in domeniul protectiei radi-
ologice, prin instituirea unor mijloace de informare
calificate pentru ambele parti implicate — medic si
pacient [10].

Termenul de ,expunere profesionald” desem-
neaza expunerea personalului, determinata de acti-
vitatea sa, in timpul desfasurarii acesteia. Principalul
grup al expusilor profesional la radiatiile ionizante il
reprezinta cei din sectorul medical.

Expunerea personalului medical la radiatiile
ionizante in timpul activitatii de munca este carac-
terizata prin expunerea la un sir de riscuri specifice:
psihologic, fiziologic de contact cu pacientii infectati
si la radiatii ionizante. Din aceasta categorie fac
parte medicii-radiologi, radioterapeutii, asistentii-
radiologi, tehnicienii-radiologi etc. Supravegherea
starii de sanatate a personalului expus profesional
la radiatii ionizante reprezinta una dintre responsa-
bilitatile legale ale sistemului de sanatate publica,
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in concordanta cu ansamblul de masuri si practici
europene, prevazute de legislatia nationala [11, 21].

Reducerea riscurilor expunerii la radiatii ioni-
zante, in functie de tipul si scopul acestora, in cazul
diagnosticului presupune alegerea celei mai adec-
vate si inofensive proceduri, evitarea expunerilor
suplimentare sau, in cazul terapiei, utilizarea dozei
necesare minime, procedee care necesitd o justifica-
re corecta si optimizarea proceselor si a practicilor,
ambele instrumente tinand de competenta si res-
ponsabilitatea practicianului.

Procedurile medicale efectuate prin interme-
diul radiatiilor ionizante au devenit o componenta
esentiala a actului medical, in contextul dezvoltarii
actuale a tehnologiilor medicale si aportului lor la
diagnostic si terapie [3].

Dezvoltarea pe scara larga a aparatajului radi-
ologic a dus la o crestere considerabild a expusilor
profesional la radiatiile ionizante. Au aparut o serie
de activitati cu aspecte etice in practica radiolo-
gica si tipuri de echipamente noi, ce nu existau in
generatiile precedente. Echipamentele digitale
performante permit obtinerea unorimagini de o ca-
litate si 0 acuratete superioare ale structurilor lezate,
caracterizandu-se prin reducerea dozei de radiatie si
diminuarea timpului de lucru.

Aspectele etice ale practicii radiologice in care
opereaza medicina s-au modificat radical in ultimele
doua decenii. Au avut loc contradictii in practica
medicald, cu abordarea problemelor in domeniul
radioprotectiei si in comunicarea profesionalistilor
(medici-radiologi, experti in radioprotectie) [7, 8].

Utilizarea radiatiilor ionizante in medicina este
o activitate distribuita la nivel mondial in procedurile
deradiodiagnostic, in medicina nucleara siin terapia
cu radiatii ionizante.

Cercetarile stiintifice ale activitatilor radiologice
si ale normelor de radioprotectie sunt explorate in
numeroase studii ale specialistilor si teoreticienilor
domeniului de specialitate [2, 4]. Elucidarea atat a ro-
lului radiatiilor ionizante ca sursa terapeutica pentru
organism, cat si a actiunii dozelor de radiatii asupra
proprietatilor hematologice ale sangelui a fost de-
monstrata experimental prin testarea pe sobolani.
In 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 calculati conform
tehnologiei clinice standardizate. Astfel, in hemo-
grama loturilor studiate a fost observata diminuarea
semnificativa a globulelor rosii si a hematocritului.

Hematocritul reprezinta volumul de globule
rosii raportat la volumul de sange, exprimat in
procente. Analiza acestuia se efectueaza in cadrul
hemoleucogramei, valoarea fiind utilizata la de-




terminarea indicilor eritrocitari: volumul eritrocitar
mediu (VEM), concentratia medie a hemoglobinei
eritrocitare (MCHC), cantitatea medie de hemoglo-
bina pe eritrocit (MCH). Hematocritul, impreuna cu
acesti indici eritrocitari, sunt utili pentru diagnosticul
diferentiat al diferitor tipuri de anemii. Totodata, s-a
observat cresterea VEM, in comparatie cu MCHC si
MCH, versus lotul-martor. Acest studiu a sugerat ca
scaderea semnificativa a globulelor rosii si a hema-
tocritului cauzeaza anemie si incetarea producerii
de eritrocite in maduva osoasa [1].

Controlul expunerii profesionale poate fi sim-
plificat si efectuat mult mai eficace prin divizarea
locurilor de munca in doua tipuri: zone controlate
si zone supravegheate. Intr-o zona controlatd,
conditiile normale de lucru, incluzand aparitia po-
sibila de accidente minore, solicita ca lucratorii sa
urmeze proceduri si practici bine stabilite, tintite in
special spre controlul expunerilor la radiatie. O zona
supravegheatd este una in care conditiile de lucru
sunt tinute sub observatie si, in mod normal, nu sunt
necesare proceduri speciale [5].

In literatura de specialitate existd numeroa-
se evaluari ale expunerii personalului medical la
actiunea radiatiilor ionizante. Consecintele expunerii
la radiatiile ionizante actioneaza diferit, deseori
negativ, asupra sanatatii personalului, provocand
diverse afectiuni in organism. Personalul implicat in
practicile radiologice trebuie sa utilizeze echipamen-
tul de protectie adecvat, pentru a preveni riscul de
influenta a razelor X, gama [13, 171.

Personalul implicatin practicile radiologice este
supus actiunii radiatiilor ionizante, in special atunci
cand nu sunt respectate normele de radioprotectie,
si necesita aplicarea masurilor de profilaxie din par-
tea Organizatiei Ocrotirii Sanatatii. Coeficientul dozei
de radiatii ionizante primite nu trebuie sa depdseasca
0,02 Sv. Potrivit studiului efectuat in Federatia Rusa,
neutilizarea echipamentului de protectie a dus la
cresterea cazurilor de leucemie in randurile perso-
nalului medical. Au fost evaluate dozele de iradiere
ionizanta primite pe parcursul activitatii medicilor
[21].

Conform datelor statistice privind cazurile de
afectiuni printre radiologi cu varsta cuprinsa intre 25
si 39 de ani, leucemia predomina de 7 ori mai des,
iar la cei cu varsta de 40-70 de ani, se atesta de 2-3
ori mai multe cazuri. In anul 2002 au fost constatate
8150 de cazuri de leucemii, cauza aparitiei acestei
afectiuni fiind actiunea factorului profesional. Este
dovedit ca, timp de mai multi ani consecutiv, inain-
te de depistarea afectiunii, s-au constatat rezultate
negative ale indicatorilor hematologici. in stadiile
initiale, maladia nu se depisteaza [19].
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Anemiile pot fi clasificate dupa cum urmeaza:
anemii normocitare si normocrome, care au valorile
hemoglobinei apropiate de cele normale; anemii
hipocrome si microcitare cu valori diminuate; anemii
macrocitare si megalocitare, hipercrome — valorile
sunt mari [6].

Cantitatea eritrocitelor se poate diminua pana
la 1,5%10"%/I, numarul reticulocitelor — cu 10-27%,
leucocitele variaza, in functie de forma (tipul) si gra-
vitatea leucozei, in limitele 100-300%10%1 si scade
la 0,1%10%/, iar eozinofilele si bazofilele lipsesc. Din
acest motiv, sunt bine-venite asigurarea controlului
si aplicarea unui sir de masuri de protectie impotriva
expunerii interne si externe la radiatiile ionizante. Uti-
lizarea ecranelor de protectie in timpul investigatiilor
este o metoda ce impiedica actiunea radiatiilor ioni-
zante asupra organismului personalului medical [19].

Conform datelor din literatura de specialitate,
personalul implicat in activitatea medicala radiologi-
ca este supus actiunii unui sir de factori nefavorabili.
Studiile recente descriu afectiunile profesionale ge-
nerate in urma expunerii la conditiile nocive de mun-
ca (prafindustrial, vibratii puternice, zgomot, radiatii
ionizante/neionizante, temperaturi ridicate/scazute,
actiunea factorilor chimici/biologici etc.), precum si
cazurile de cancer de piele, metodele de diagnostic
si de prevenire a bolilor profesionale [16, 20].

Cercetatorii in domeniu au studiat efectele
radiatiilor ionizante asupra organismului uman si au
ajuns la concluzia ca efectele radiatiilor se manifesta
prin deteriorarea tesuturilor umane siimpact negativ
asupra sanatatii [15].

Conform literaturii de specialitate, este bine
cunoscut faptul ca sistemul imun determina sem-
nificativ capacitatea organismului de a se adapta la
conditiile mediului ambiant. Studiile epidemiologice
au demonstrat prezenta corelatiei intre activitatea
profesionala si dezvoltarea patologiei oncologice la
personalul implicat in practicile radiologice. Astfel,
conform datelor studiului, dupa o perioada inde-
lungata de expunere profesionald, s-a observat o
crestere a dozelor deiradiere primite sio diminuare a
formarii celulelor T, responsabile de rezistenta imuna
a organismului. Acest fenomen reprezinta o reactie
normala a organismului in urma actiunii cronice a
radiatiilor ionizante [14, 18].

Scopul studiului a constat in evaluarea starii de
sandtate a expusilor profesional la radiatii ionizante,
implicati in practicile de terapie cu radiatii ionizante
si radiodiagnostic.

Material si metode

Pentru colectarea materialului de studiu a fost
utilizatda metoda analizarii informatiei din fisele




medicale ale specialistilor din categoria A, implicati
in practicile radiologice, aflati in evidenta in Centrul
Consultativ Diagnostic AMT, Centrul de Patologie
Profesionala din municipiul Chisindu. Persoanele
investigate — expuse profesional la radiatii ionizan-
te - activeaza in cadrul IMSP Institutul Oncologic
in sectiile Imagistica medicala, Serviciu Tomogra-
fie Computerizata si Ecografie, Radioginecologie,
Radioterapie etc. Numarul pacientilor investigati
a variat in limitele 70-75 de persoane: 2013 — 75,
2014 — 67, 2015 — 71 persoane. Starea de sanatate
a specialistilor a fost apreciata conform rezultatelor
examenelor medicale. Utilizand rezultatele stu-
diilor noastre anterioare, au fost analizate datele
investigatiilor indicatorilor sangvini in perioada
2013-2015.

Cercetarile au fost efectuate in baza metodelor:
comparativa, de sinteza, determinarea veridicitatii.
Datele obtinute au fost prelucrate statistic conform
programului computerizat Microsoft Excel, obtinand
indicatorii statistici: valoarea medie, devierea-stan-
dard, eroarea-standard, ce asigura reprezentativita-
tea materialului.

Rezultate si discutii

Pentru o supraveghere adecvata a stdrii de
sanatate a personalului implicat in practicile ra-
diologice, este necesara asigurarea unei evidente
medicale corecte, eficientizarea serviciului prin de-
pistarea si inregistrarea completa si exactd a bolilor,
interpretarea justd a datelor si aplicarea masurilor
profilactice respective, pentru a reduce la minim
iradierea pacientilor. Totodata, este strict necesara
organizarea si crearea unui Registru National al
evidentei supravegherii stdrii de sanatate a medici-
lor care activeaza in domeniul radiologiei, precum
si utilizarea ghidurilor de practica de specialitate,
cu indicatiile normelor de referinta recomandate
pentru diagnostic.

Medicii-radiologi isi asigura protectia radio-
logica cu echipament specific din dotare, purtand
totodata un dozimetru in zona anterioara a pieptului,
care este verificat regulat de specialistii Laboratoru-
lui de Dozimetrie Individuala al Centrului National
de Sanatate Publica. Purtarea dozimetrului este
obligatorie pe toata durata programului de lucru al
personalului expus profesional.

Rezultatele analizei hemogramei (tabelul 1)
denota ca, in anul 2013, se evidentiaza diminuarea
continutului de hemoglobina, care ulterior a pro-
vocat anemie hipocroma microcitara la pacientii
investigati. Factorul eritrocitar, precum este anemia,
accelereaza viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
si faptul acesta este bine evidentiat (tabelul 1) prin
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marirea continutului de VSH. In urmatorii ani de
studiu se observa o dinamica lenta de normalizare
a indicatorilor sangvini. Rezultate asemanatoare au
fost obtinute si de alti autori [6].

Tabelul 1
Analiza generald a sdngelui la specialistii de categoria A,
anii 2013-2015 (femei)

Anul

Nr. | Indicatorii Norma

d/o. | examinati | 2013 2014 2015 | admisi-

bild

1 | Hemoglo- |4 616,8(120127.2 | 129,5+11,6 | 115-145
bina, g/

2 Ef_‘ﬁ’gﬁ;}e' 37402 | 43%02 | 42+02 | 37-47

3 | Indicede | 5,602 0,8+0,05 | 09+0,04 |0,8-1,05
culoare, %

4 Leffgf/'lte' 71£12 | 58+1,4 | 607+12 | 4088
Neutrofile

5 NESEY” | 56+1,4 | 49+1,6 | 508+1,6 | 16
mentate,
-10%/1
Neutrofile

6 |segmenta- | 48,5452 | 51,2482 | 49,9+80 | 45-70
te, -10%/I

7 EOf;gg/fl"er 2,6+08 |2,5£1,08 | 3,0£1,06 | 05

8 L”ﬂfgf/'lte' 35,045, | 35,7+83 | 34,7+7,3 | 18-40

9 M‘f;‘gf/'lte' 4611 | 59£1,6 | 64+1,9 | 29

10 VSHér?m/ 1404707 | 123486 | 85+44 | 2-15

Rezultatele denota ca pe tot parcursul cerceta-
rii, cantitatea de hemoglobina in sdnge la pacientii de
sex feminin era diminuatd, in comparatie cu norma,
variind in limitele 120,0-129,5 g/I, norma constituind
145 (figura 1). Reprezentarea grafica a rezultatelor
arata ca, in anul 2013, continutul hemoglobinei la
femei a atins valori mai scazute de 120 g/I. Acest
deficit poate fi explicat prin imposibilitatea sintezei
hemului sau a globinei, provocand anemie hipocro-
ma microcitara.

‘ @ Hemoglobina, g/l ‘

—
norma
2015 _ 129,5
129,1
I ——
201 (' 20

1] 50 100 150

Figura 1. Dinamica indicatorului de hemoglobind la
femei in perioada 2013-2015

Tendinta expusd a fost manifestata si in cazul
cercetarii pacientilor de sex masculin (figura 2).
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Notd. 1— hemoglobing, g/I; 2 — eritrocite, -10'%/l; 3 —
indicele de culoare, %; 4 — leucocite, -10°%/1; 5 — neutrofile
nesegmentate, -10%/1; 6 — neutrofile segmentate, -10%I;
7 — eozinofile, -10%/1; 8 — limfocite, -10%/I; 9 — monocite,
-10%/1; 10 — VSH, mm/ora.

Figura 2. Analiza generald a sangelui la specialistii
de categoria A, sexele masculin si feminin in perioada
2013-2015

Datele prezentate in tabelul 2 denota ca, la
momentul efectudrii cercetarilor, majoritatea indi-
catorilor analizati: hemoglobina, eritrocite, indicele
de culoare, leucocite, neutrofile segmentate si ne-
segmentate, eozinofile, limfocite, monocite si viteza
sedimentarii hematiilor, au prezentat valoriincadrate
in limitele normei, doar indicatorul limfocitelor a avut
o tendinta de crestere in anii 2014 si 2015.
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masculin, 2013-2015

Tabelul 2
Analiza generald a sangelui la specialistii de categoria A, sex

Anul

Nr. Indicatorii Norma
d/lo|  examinati 2013 2014 2015 | admisi-

bild
1 | Hemoglobina, g/l | 14594102 | 14314112 146782 | 132-164
2 |Eritrocite,-10%/1| 4,7£0,2 | 4,6403 | 420,9 | 4,0-5,1
3 :”dice‘!e de U1 0,9:0,02 | 0,9+0,04 |09+0,04 | 081,05

oare, %

4 |Leucocite,-10%/1] 6,3+1,6 | 59415 | 6,2+1,6 | 4,0-88
5 xeet:]ttr;ﬁele?gg/elg 5915 | 4816 | 4319 | 16
6 mﬁtt;"t?e%i}’l 50,5464 | 48,346,5 | 483173 47-72
7 | Eozinofile,-1091] 2,920,9 | 2,1+09 | 26207 | o0-5
8 |Limfocite,-10°/1] 35,1+6,6 | 39,0+6,3 |38,7+8,1| 19-37
9 | Monocite,-10%1| 5,4+1,3 | 5,8+1,3 | 6,0+1,5 3-11
10 |VSH, mm/ord | 7,0£2,3 | 9444 | 62445 | 2-10

Spre deosebire de neutrofile care, odatd ce
pardsesc sangele, nu se mai reintorc, limfocitele recir-
cula (organe limfatice — limfa — sange — tesut — limfa).
In sangele periferic circuld numai 4% din populatia
limfocitara, circa 70% se afla in organele limfatice,
10% - in maduva oaselor si restul in alte tesuturi.

Diminuarea limfocitelor se realizeaza pe trei cai:
transformarea in alte celule (Imunoblasti, plasmoci-
te), eliminarea spre lumenul intestinal si distruge-
rea, care are loc in special in centrele fermentative
limfatice, sau distrugerea in ganglionii limfatici prin
apoptoza. Limfocitele sunt celule care participa in
reactiile imune si caracterizeaza starea rezistentei
preimune a organismului [6].

In figura 3 sunt prezentate datele comparative
ale dinamicii continutului de hemoglobina la barbati
in perioada 2013-2015.

@ Hemoglobina, g/l

norma || p160

2015 |[ jra6,7

2014 || Jrasa

2013 || grase

130 135 140 145 150 155 160

Figura 3. Dinamica indicatorului de hemoglobind la
bdrbati, 2013-2015

Conform rezultatelor analizei sangelui la
barbati, s-a observat ca cantitatea de hemoglobina
pe parcursul studiului a variat in limitele 143,1-146,7




g/l, fiind diminuata in comparatie cu norma- 160 g/I.
Cele mai mici valori ale hemoglobinei la barbati s-au
inregistrat in anul 2014, constituind 143,1 g/I. Toto-
data, cercetdrile demonstreaza cd la personalul in
cauzad s-a constatat dezvoltarea unei anemii usoare.

Concluzii

Analiza hemogrameidenota ca in anul 2013 se
evidentiaza o scadere a indicatorului de hemoglo-
bina, ceea ce provoaca anemie. Factorul eritrocitar,
precum este anemia, accelereaza viteza de sedimen-
tare a hematiilor si faptul acesta este bine observat
prin cresterea cantitatii VSH. In anii urmatori de
studiu se observa o dinamica lenta de normalizare
a indicatorilor.

La momentul efectudrii cercetdrilor, majorita-
tea indicatorilor analizati (hemoglobing, eritrocite,
indicele de culoare, leucocite, neutrofile segmentate
si nesegmentate, eozinofile, limfocite, monocite si
viteza sedimentarii hematiilor) au prezentat valori
incadrate in limitele normei, doar indicatorul lim-
focitelor a avut o tendinta de crestere in anii 2014
si 2015. Limfocitele sunt celule care participa in
reactiile imune si caracterizeaza starea rezistentei
preimune a organismului.

Dupa cercetarea in dinamica a rezultatelor
privind personalul implicat in practicile radiologice
in corelare cu anii precedenti, nu s-au stabilit modi-
ficari esentiale atatin analizele femeilor, cat siin cele
ale barbatilor ce activeaza in domeniul radiologiei.
Aceasta se explica prin echipamentul modern uti-
lizat in timpul orelor de lucru, prin desfasurarea in
siguranta a activitatilor radiologice.
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Summary

Evaluation of biological age in relation to
the calendar age of employees in the field
of public transport Chisinau

The concept of biological age appeared as
a result of inequality in developing aware-
ness, maturity and aging. One of the most
important regularities of ontogenesis — is
inequality in age changes. This phenomenon
causes a discrepancy between chronological
age and biological organism. Biological age
can be before or equal with chronological
age. Biological age — is the level of the mor-
phofunctional maturity reached by the body,
which you get by comparing the development
of different criteria.

Keywords: biological age, chronological
age, aging

Pezrome

Ouenka 6uon02UUECKO20 803pacma no
OMHOWEHUI0 K KAIeHOAPDHOMY 603PACHLY
pabomnukos é oénacmu 0OULECMEEHN020
mpancnopma myn. Kuwunsy

Tlonsamue 6uonozuyecko2o 603pacma 603HUK-
JI0 8 pe3ynbmame 0CO3HANUA HEPABHOMEPHO-
cmu paseumust, spenocmu u cmapenus. Oona
U3 BAXCHEUULUX 3AKOHOMEPHOCIEN OHmOoze-
He3a — 9Mo HePAGHOMEPHOCb BO3PACHIHBIX
usmeneHutl. Imo agneHue CIyHCUm nPUIUHoL
PACXoHCOeHUs MEHCOY XPOHONOSULECKUM U
buonozuieckum 603pacmom opeanusma. buo-
J02UYEeCKUTl 803PAC MOJICEN ONEPeHCamy
aubo omcmagamsv Om XPOHOLO2UHECKO2O0
sospacma. buonozuueckuii go3pacm — smo
00CMUSHYMbIIL OP2AHUSMOM YPOBEHb MOPPO-
DYHKYUOHATTLHO2O CO3PEBAHIUS, KOMOPbILL Mbl
nonyuaem, CpagHueas pasgumue no pasHbim
kpumepuam. Cpeou Hux cmenenb coma-
MUYecKoll U CKelemHoll 3pelocmu, 3yOHOu
cucmembl, NOKazamenu penpoOyKmMueHoU Cu-
cmembl, ghusuono2uieckue u buoxumuuecKue
npusnaku u op. Jlocuuno, umo wem bonvue
Kpumepueg npu 9mom paccmampueaemcs,
mem Oonee MOYHOU CMAHOBUMCA HAULA
UHMEeSPAaNbHASL OYeHKA MOPPOPYHKYUOHATL-
HO20 cmamyca.

Knwoueewie cnosa: buonocuueckuii 6o3pacm,
XPOHONO2UYECKULL 803PACM, CHIAPEHUE
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Introducere

Consecinte importante ale proceselor legate de varsta sunt
reducerea sperantei de viatd pe termen lung, incalcarea functiilor
esentiale de viata si micsorarea capacitatii de adaptare, ceea ce
poate sa duca la dezvoltarea mai multor boli. Varsta biologica
este un indicator integral al nivelului individual de sandtate al
omului ce caracterizeaza trasaturile functionale, regulatoare si
de adaptare ale omului. Odata cu imbatranirea organismului, are
loc si o scadere a rezervelor sale functionale. Cu toate acestea,
doua persoane de aceeasi varsta calendaristica difera foarte mult
dupa varsta biologica, fapt datorat degradarii mai multor functii
fiziologice [9].

Conceptul de vdrstd biologicd a aparut ca urmare a constien-
tizarii inegalitatii in dezvoltare, maturitate si imbatranire. Anume
acestfenomen determina o discrepanta intre varsta cronologica
si varsta biologica a organismului. Prima lucrare privind varsta
biologica in literatura sovietica a fost publicata de P.N. Sokolov
in 1935, care prin gradul de ridare a pielii a descris procedura de
calcul al indicatorului varstei biologice. Prima revizuire a varstei
biologice a fost efectuatd in anul 1975 de T.JI1. fly6uHa si A.H.
Pa3zymoBsuu. in 1984, B.IN. BolTeHko si coaut. au realizat o descriere
detaliatd a metodei de determinare a varstei biologice, care este
utilizata si de alti cercetatori [13].

La persoanele cu varsta inaintata se observa o neconcor-
danta intre varsta calendaristica si cea biologica, de aceea, in
gerontologie are o importanta deosebita inregistrarea complexa
a tempoului de imbatranire. imbatranirea se caracterizeaza prin
schimbarile la diferite nivele ale biosistemelor, odata cu inain-
tarea in varsta creste nivelul schimbarilor degenerative, ceea ce
permite, la prima vedere, calcularea varstei calendaristice dupa
masurile cantitative naturale ce caracterizeaza acest proces. In
acelasi timp, exista deosebiri individuale semnificative in viteza
de crestere si accentuare a schimbarilor, ceea ce duce la existenta
unei grupe de varsta cu un spectru larg de variatii ale parametrilor
morfofunctionali. Acest fapt determina necesitatea cautarii unor
indicatori mai siguri decat varsta calendaristica, ce ar caracteriza
gradul, tempoul si dinamica de imbatranire.

La acesti indicatori putem atribui varsta biologica, care ne
permite sa evaluam obiectiv statutul fiziologic al organismului.
Aprecierea varstei biologice ca metoda de evaluare a gradului
schimbarilor legate de varsta si a capacitatii biologice a organis-
mului in fiecare etapa a ontogenezei, ca indicator de evaluare a
posibilitatilor biologice, determinate de trecut si de evaludrile
ulterioare ale continuitatii vietii, sperantei de viata, poate sa ne
ofere o apreciere nu doar retrospectiva, ci si prospectiva pentru
organismul dat.
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Criterii de determinare a vdrstei biologice.
Varsta biologica oferd o estimare a statutului indivi-
dual de varsta. O astfel de evaluare poate fi facuta
cu ajutorul practic al oricarui sistem al organismului,
deoarece aceste sisteme sunt caracterizate prin anu-
mite modificdri pe parcursul ontogenezei postnatale.
Cu toate acestea, expertii nu le folosesc pe toate.
Exista criterii clare de evaluare a varstei biologice,
care permit comparatia pe o varietate de niveluri.

Principalele criterii de vdrsta biologica sunt:
maturitatea (estimata pe baza dezvoltadrii caracteris-
ticilor sexuale secundare); maturitatea osoasa (apre-
ciata prin calendarul si gradul osificarii scheletice);
maturitatea dentarda (masurata prin termenele de
eruptie a dintilor de lapte si a dintilor permanentji,
estomparea dintilor); indicatorii de maturitate a
sistemelor fiziologice individuale ale corpului, pe
baza modificarilor legate de varsta ale microstructurii
diferitor organe; maturitatea morfologicd (estimata
pe baza dezvoltarii sistemului musculoscheletic -
fortei musculare, rezistentei statice, frecventei si
coordonarii motorii) si cea psihologica.

Atunci cand se evalueaza varsta biologica, se
tine cont de indicatorii de maturitate a sistemelor
fiziologice individuale. Au fost facute incercari de a
determina varsta biologica pe baza modificarilor in
microstructurile diferitor organe, legate de varsta.
Varsta biologica, in afara de ereditate, depinde in
mare masura de conditiile de mediu si de stilul
individual de viata. Prin urmare, in a doua jumatate
a vietii oamenilor de aceeasi varsta cronologica
caracteristicile pot varia foarte mult, in special cu
privire la statutul morfofunctional, adica varsta bi-
ologicd. Mai tinere decat varsta lor sunt, de obicei,
persoanele care au o viata de zi cu zi favorabila,
combinata cu un istoric familial pozitiv. Principalele
manifestari ale varstei biologice odata cu inaintarea
fn varsta sunt incalcarea celor maiimportante functii
vitale siingustarea intervalului de adaptare, aparitia
bolilor si o crestere ariscului de deces sau a reducerii
sperantei de viata.

Exista mai multe probleme la masurarea varstei
biologice, decat la masurarea varstei cronologice,
printre care si necesitatea de a demonstra ca aceasta
evaluare are valabilitate in ceea ce priveste o prezi-
cere mai bund a morbiditatii sau a mortalitatii.

Material si metode

in lotul de studiu au fost incluse: 151 de per-
soane (91 bdrbati si 60 femei) neexpuse la factorii
de mediu ocupational, in varsta de la 17 pana la 71
de ani; 67 de persoane (30 barbati si 37 femei) cu hi-
pertensiune arteriala si 44 persoane (24 barbati si 20
femei) cu boala cardiaca ischemica, angina pectorala
functionala clasa 1.Varsta calendaristica medie a fost
de 39,2+1,2 ani,41,1+1,3 anisi42,0+1,6 ani respectiv.
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Pentru crearea unui model matematic al var-
stei biologice la subiectii sanatosi, in prima etapa
am studiat 20 de parametri functionali ai activitatii
vitale a omului, alesi in baza capacitatii lor de a eva-
lua obiectiv modificdrile organelor si sistemelor in
diferite perioade de varsta. Fata de acesti indicatori
au fost inaintate urmatoarele cerinte: simplitatea
aplicarii, care sa permita a efectua cercetari si lucrari
practice asupra contingentelor largi ale populatiei;
securitatea pentru subiectii cercetati, combinate
cu cele mai importante functii vitale, si viabilitatea
integrald, precum si versatilitatea.

in cadrul studiului, procedura de regresie liniara
multipla este permisa in fiecare etapa ulterioara, fi-
ind selectati indicatorii cei mai informativi in cadrul
modelului matematic. Pentru realizarea obiectivelor
trasate a fost planificat un studiu caz-control desfa-
surat la intreprinderile de transport public din mun.
Chisinau, Republica Moldova, dupa urmatoarea
formula:

2-(z,+2z,f-P-(1-P)
(P, -RY

b

unde:

P, = proportia angajatilor care activeaza intr-
un mediu ocupational fara factori fizici si chimici
specifici angajatilor din sfera transportului public si
constituie 45,0% (P,=0.45);

P, = proportia angajatilor de pe masinile trans-
portului public care lucreaza in calitate de soferi cu
factori de mediu ocupational respectivi, iar in lotul
de cercetare fiind apreciati prin urmatoarea formula:
P,=P,*RP/1+P,*(RP-1), RPaicifiind probabilitatea
rezultatului studiat printre subiectii expusi impartit
la probabilitatea rezultatului studiat printre subiectii
care nu au fost expusi, este specificat de cercetator
si este egal cu 2.

P,=P*RP/1+P,*(RP-1)=0.45x2/1+0.45
(2-1)=0.62;

P=(P,+P)/2=0.535;

Za - valoarea tabelara.

Cand,a” - pragul de semnificatie — este de 5%,
atunci coeficientul Za =1.96.

Zf3 - valoarea tabelara.

Cand, " - puterea statistica a comparatiei — este
de 80,0%, atunci coeficientul Z8 = 0,84.

f = proportia subiectilor care sa asteapta sa
abandoneze studiul din diferite motive;

g=1/(1-f, f=10,0% (0,1).

Introducand datele in formuld, am obtinut:

1 2-(1.96 +0.84) -0.535-0.465
n= X
(1-0.1) (0.45-0.62)

Astfel, pentru studiu au fost create doua loturi.
Lotul de cercetare (L1) trebuie sa includa nu mai

=150




putin de 150 de angajati, fiind prezentat prin 151
de persoane angajate pe masinile transportului
public, si lotul-martor (LO), care de asemenea trebu-
ie sa includa nu mai putin de 150 de angajati, fiind
reprezentat prin 151 de persoane ce lucreaza in
aceeasi ramurd, dar nu pe transport, fiind antrenati
in deservirea tehnica a masinilor de transport public,
adica angajatii care nu sunt expusi la factori de risc.
Raportul dintre cele doua loturivafiunu launu (1:1).
Volumul loturilor a fost calculat in baza unui algoritm
standardizat, astfel incat acesta sa fie reprezentativ
si sa seincadreze cel putinin intervalul de incredere
de 95%.

in studiile noastre, varsta calendaristica a
barbatilor constituie in medie 38,94 ani, iar cea a
femeilor — 39,48 ani.

Rezultate si discutii

Cu scopul de comparare a tempourilor de im-
batranire a persoanelor sandtoase, au fost calculate
valorile varstei biologice si diferenta lor in diferite
grupe de varsta. La 78,0% persoane sandtoase a fost
determinatad o ratd sporita si medie de imbadtranire,
47 (28%) subiecti aveau valoarea negativa a diferen-
tei, ceea ce este caracteristic pentru un tempou inalt
de imbatranire. Mai mult decat atat, s-a constatat
o crestere a vitezei de imbatranire la persoanele
tinere si la cele de varsta medie, in comparatie cu
persoanele in etate, ceea ce corespunde tendintei
demografice moderne de ,intinerire” a mortalitatii,
din mai multe cauze. In calitate de explicatie, datele
obtinute de noi trebuie luate in vedere tinandu-se
cont de situatia gerontologica, cand rezultatul feno-
menului de mortalitate diferentiala arata ca pana la
batranete supravietuiesc doar indivizi cu un nivel
destul de inalt de vitalitate, ceea ce se fixeazd in
evaluarea varstei lor biologice la o varsta inaintata.

Luand in calcul lipsa diferentei semnificative in
varsta calendaristica la femei si la barbati la diferite
grupe de varstd, am avut posibilitatea sa evaluam la
acesti subiecti diferentele de sex in dinamica varstei
biologice. Prevaleaza tempoul rapid de imbatranire
la barbati la o varsta tanara, indeosebi la atingerea
varstei medii.

Concluzie

La persoanele de varsta inaintata se observa o
discordanta intre varsta biologica si cea cronologica.
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In baza studiului realizat s-a constatat o crestere a vi-
tezei de imbadtranire la persoanele tinere sila cele de
varsta medie, in comparatie cu persoanele in etate,
fapt ce corespunde tendintei demografice moderne
de ,intinerire” a mortalitatii.
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Summary
Etiopathogenesis nocturnal bruxism

Currently, there are various hypotheses and theo-
ries regarding the development of sleep bruxism
(occlusal, psychogenic, behavioral, genetic etc.),

each one being based on clinical, experimental
data and observations. The most widely recog-
nized is the concept of stress-induced genesis of
sleep bruxism. In recent years, a lot of attention
is focused on the study of autonomic regulation
in various phases of sleep as an important patho-
genetic link for sleep bruxism. There has been
obtained new data, reflecting etiopathogenetical
relations between bruxism and various parasom-

nias — there have been identified their common

and distinctive elements. In order to identify the
individual features regarding the etiopathogen-

esis of sleep bruxism, several authors have been

in favor of extending the range of the diagnostic
methods that are being used (stomatological,

neurophysiological, psychological, etc.).

Keywords: sleep bruxism, etiopathogenesis,
concept

Pezrome
Dmuonamozenes HouH020 OpyKcUIma

B nacmoswee epemsa cywecmsyiom paznuumvle
2UNOME3bL U MeOPUL PA36UNMUSL HOUHO20 OPYKCU3-
Ma (OKKNIO3UBHAS, NCUXOLEHHAS, NOBEOEHYECKAs,
2eHemuyeckas u 0p.), Kaxicodas us Komopbulx 6asu-
PYemcs Ha KIUHUYECKUX U IKCNEPUMEHMATbHbIX
gaxmax u apeymenmax. Haubonvuwiee npusnanue
uMeem KOHYenyus Cmpecco2eHHO20 2eHe3d Hou-
HOo20 bpyKkcusma. B nocneonue 200v1 6onvuioe
BHUMAHUE YOETAENCS U3YUEHUIO 8e2eMAMUGHOL
pe2ynayuu 6 pasiuunbie azvl HOUHO20 CHA KAK
BAXICHO2O NAMOLEHEMUYECKO20 36€HA HOUHO20
opyrcuzma. Ilonyuenwvl HO8ble OaHHbIe, OMPAICA-
roujie IMUONAMoeHemuIecKue Ces13u GpyKcUIMa
U PA3TUYHBIX NAPACOMHUL — BbIAGIAIOMCI UX
o0bwue u omauuumenvHvle KOMHOHeHmyl. [
8bIS168]IeHUsL UHOUBUOYAIbHBIX 0COOeHHOCmell
IMUONAMO2EHE3A HOUHOLO OPYKCUBMA PAZTULHbLE
asemopwvl peKOMeHOVIOM Pacuuperue apceHana
OUACHOCMUYECKUX MEeMO008 (CmoMamono2uye-
CKUX, HEUPOPUIUOTOSUYECKUX, NCUXOIOSUYECKUX

u op.).
Knrouesvie cnosa: nounoii 6pyxcusm, smuona-
moeeHes, KOHyenyuu

ETIOPATOGENEZA
BRUXISMULUI NOCTURN

SANATATE PUBLICA

Dumitru ROMANIUC,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Bruxismul nocturn (BN) este o patologie medico-sociala
raspanditd, multifactoriald, cu prezenta factorilor etiologici
periferici si centrali. Factorii ce conduc la aparitia bruxismului
au fost sistematizati inca in anii ‘50 ai secolului trecut [4]:
factori locali (malocluzia, traume ale sistemului stomatognat,
parodontita etc.); factori sistemici (deficienta nutritiei, ast-
mul, dereglari hormonale, dezechilibrul enzimelor digestive
etc.); factori psihologici (tensionare psihoemotionald, stres);
factori ocupationali (sportivi, unele profesii cu nivel inalt de
stresare etc.).

Factorii etiologici ai BN pot fi divizati in 4 grupe: 1) mor-
fologici (ocluzia, ATM); 2) neurofiziologici (somnul, activitatea
dopaminergica etc.); 3) psihologici (stres, anxietate, irascibi-
litate, depresie); 4) alti factori (genetici, alergici etc.). Activi-
tatea muschilor masticatori poate fi functionald (masticatie,
inghitire, functiile verbale, fara a traumatiza structurile
sistemului stomatognat) si parafunctionald (bruxism si alte
manifestari patologice, cu lezarea sistemului stomatognat).

Factorii psihoemotionali au un rol deosebit in aparitia/
mentinerea si agravarea BN. Sunt predispuse la BN persoa-
nele cu stresoreactivitate si anxietate inalta (personalitate
de tip A) [27]. La copii cu BN, in 20,7% cazuri se atesta ma-
nifestari exprimate de stres emotional [2]. S-a presupus ca
in situatiile de criza socioeconomicd, incidenta BN sporeste
pana la 33,9%, factorul principal fiind stresul [1]. Un studiu
special a demonstrat ca bruxismul se manifesta la persoane
cu profesii inalt stresogene in 35,8% cazuri[33], poate aparea
n urma stresului profesional in 56% cazuri, iar in urma stresu-
lui familial - in 18,6% cazuri [45]. Frecventa de manifestare a
bruxismului este in functie de profesie: la medici-stomatologi
- 16% [44], la violonisti — 73% cazuri [32].

S-a demonstrat ca starile de stres, de tensionare
psihoemotionala conduc la cresterea activitatii centrelor
hipotalamice, cu stimularea eliminarii ACTH si a cortizo-
lului, fenomene care se manifesta atat in orele de zi, cat si
noaptea. insa cortizolul se poate mari in sdnge nu numaiin
urma stresului emotional suportat, ci si din cauza durerii in
timpul masticatiei sau din cauza hipersimpaticotoniei [37].
S-aevidentiat o corelatie pozitiva statistic semnificativa intre
intensitatea bruxismului si nivelul de cortizol salivar. Activi-
tatea muschilor masticatori sporeste direct proportional cu
cresterea nivelului de cortizol [37].

Stresosensibilitatea si stresoreactivitatea sporite, nivelul
inalt de anxietate contribuie la aparitia multor dereglari ale
BN [12]. Stresoreactivitatea la pacientii cu BN este determi-
nata de particularitatile individuale ale psihicului, de predis-
punerea genetica la anumite reactii psihocomportamentale.
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A fost demonstrat pe cale experimentala ca
stresul provoaca la sobolani o activitate bioelectrica
a muschilor maseteri, analoaga cu activitatea in BN
[34]. Modelarea experimentala a stresului conduce
la cresterea activitatii bioelectrice a muschiului ma-
seter. Mai mult decat atat, in stare de stres sporeste
mai evident activitatea musculara pe partea fetei cu
manifestari algice. Hiperactivitatea muschilor si spas-
mul lor conduce la aparitia ischemiei cu compresia
vaselor, care, la randul sau, activeaza nociceptorii
musculari.

Bruxismul nocturn poate sd apard ca urmare a
dezadaptdrii activitatii musculare in conditii de stres
emotional cronic[37], cand disfunctiile musculare in
sistemul stomatognat apar de la 34% pana la 46,2%
cazuri [36]. Civilizatia contemporana se caracteri-
zeaza prin stres cronic care, independent de starea
psihoemotionala, poate spori activitatea musculara
[23; 38]. Stresul cronic conduce la disfunctia sistemu-
lui limbic, a zonelor corticocerebrale, a structurilor
tronculare ale creierului, cu aparitia diferitor dere-
glari psihomotorii si psihovegetative [38]. Cele mai
importante sisteme cerebrale implicate in realizarea
episodului de BN sunt neuroreceptorii dopaminer-
gicidin structurile mezencefalice, noradrenergice din
locus coeruleus, serotoninergice din rafeul dorsal si
cortexul prefrontal [12; 21]. Sistemul dopaminergic
este cel mai implicat in patogeneza BN [22].

La pacientii cu bruxism au fost depistate de-
regldri ale structurilor hipotalamice ca rezultat al
actiunii stresului cronic [21]. Stresul cronic conduce
la modificarea reflexelor maseterice, cu dereglarea
activitatii muschilor masticatori [38]. Prezenta
stresului cronic diminueaza pragul de aparitie a
BN. Un studiu special a evidentiat ca in 35% cazuri,
persoanele cu bruxism sunt expuse stresului cro-
nic asociat cu activitatea profesionala [29]. A fost
demonstrat ca factorii psihosociali ce conduc la
aparitia stresului, anxietatii si depresiei sunt comuni
si pentru BN [21; 23].

A fost demonstrat ca muschii temporali an-
teriori sunt mai susceptibili la actiunea stresului
emotional, comparativ cu muschii maseteri [37].
Stresul emotional sporeste activitatea bioelectrica
a muschilor masticatori, acest fapt fiind interpretat
ca o veriga patogeneticd initiala in disfunctiile mus-
culare. Sub actiunea stresului emotional se modifica
esential nu numai activitatea muschilor masticatori,
Ci si activitatea bioelectrica a muschiului trapez, ceea
ce denotd modificarea activitatii musculare generale
a organismului.

Pacientii cu bruxism au un nivel inalt de an-
xietate si/sau depresie [21]. Anxietatea este unul
dintre factorii cei mai importanti in declansarea si
mentinerea BN. inca in anii ‘80 ai secolului trecut
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s-a observat o corelatie stransa intre reactiile vege-
tative, bruxism si anxietate [10]. Autorii presupun
ca dereglarile in regiunea orald au un rol important
in mentinerea anxietatii, deoarece sunt in stransa
legatura cu expresia fetei si comunicarea orala. in
BN, anxietatea se intalneste de 1,3 ori mai frecvent,
comparativ cu populatia generala. La persoane cu
nivel de anxietate sporit, bruxismul se manifesta
mult mai frecvent [46].

Anxietatea joaca un rol deosebit in aparitia BN
la copii - la varsta de 1-7 ani, anxietatea pronuntata
era prezenta in 72% cazuri; la copii cu diferite de-
reglari psihoemotionale anxioase, BN apare de 3,6
ori mai frecvent [2]. A fost demonstrat ca si la per-
soanele sanadtoase anxietatea de nivel inalt poate
influenta considerabil activitatea muschilor temporal
anterior si maseter [9]. Ins3, in unele studii nu a fost
evidentiata o corelatie statistic veridica a BN cu ni-
velul anxietatii si al depresiei [20].

La persoanele cu un nivel mare de agresivitate,
BN se manifesta mai frecvent si mai exprimat. La
pacientii cu BN, in majoritatea cazurilor, este prezen-
ta instabilitatea emotionala, irascibilitatea [47]. La
persoane tinere (18-29 ani), bruxismul este asociat
cu manifestdri psihoemotionale pronuntate (ner-
vozitate, depresie, iritabilitate, anxietate, dificultati
de adaptare psihologica), iar la varsta de 50 de ani,
multi pacientii cu bruxism nu au familie si sufera de
depresie [41].

Analiza pacientilor cu nevroze a evidentiat
prezenta bruxismuluiin 76,2% cazuri, BN se atesta la
persoane cu hiperactivitate psihomotorie in 46,7%
cazuri, iar in grupul de control — in 16,7% cazuri;
aproximativ 40% din pacientii cu isterie siipohondrie
sufera de disfunctia muschilor masticatori [36]. Din
cele expuse reiese importanta unei analize psiholo-
gice a persoanelor cu BN.

In anii ‘60 ai secolului trecut, pentru prima data
s-a demonstrat rolul factorului ocluzal in geneza
BN. Teoria ocluzala a BN explica aparitia bolii prin
disfunctia muschilor masticatori in urma deregla-
rilor ocluzale, cu aparitia aferentatiei patologice
de la receptorii periodontali [11; 35]. Ca urmare a
interferentei ocluzale apare o aferentatie patologica
din partea mecanoreceptorilor periodontali, cu im-
plicarea reflectorie a muschilor masticatori. insa, in
baza acestei teorii nu este clar de ce BN nu dispare
la persoane cu edentatie. Rolul factorului ocluzal
are importanta numaila 5% din pacientii cu BN [23].

Bruxismul ca activitate parafunctionald se mani-
festa prin modificarea functiei muschilor masticatori
si linguali, care este posibild si fara contactul direct
al dintilor. Kato et al. [18] au demonstrat ca BN este
independent de pierderea dintilor. Aceste rezultate




suntin concordanta cu teoria centrala a genezei BN.
Panain prezent se discuta diferite aspecte ale acestei
probleme, cu multe divergente si contradictii. Nu s-a
depistat o corelatie veridica intre dereglarile ocluzale
si manifestarile tipice ale BN. Dereglarile ocluziei nu
influenteaza esential incidenta bruxismului [11].
Autorii au ajuns la concluzia ca factorul ocluzal nu
este determinator, insa in evolutia bolii joaca un rol
important [21].

Problema devine si mai complexa, avand in
vedere faptul cd semnele de scrasnire a dintilor sunt
considerate un fenomen fiziologic, in special la per-
soanele emotional nestabile, cu probleme ocluzale.
Au fost obtinute rezultate paradoxale, cand dere-
glarile ocluzale modelate reduceau manifestarile
bruxismului [8]. Este posibila si versiunea ca malo-
cluzia poate provoca un disconfort pronuntat, care
actioneaza in calitate de factor stresor sau ca factor
de stabilizare a proceselor de adaptare in sistemul
stomatognat [8].

Anumite dereglari ale ocluziei si BN apar mai
frecvent si se manifesta mai puternic la persoane cu
unele particularitati cefalometrice [21]. S-a dovedit
ca la 70,4% din persoanele cu bruxism este prezent
torus mandibularis, ce reprezinta un volum mic de
os trabecular si tesut fibros, cu localizare bilate-
rala pe suprafata linguald in regiunea caninilor si
premolarilor [19]. Aceasta protuberanta osoasa nu
se considera patologica si, de obicei, nu produce
simptome si cazurile de eliminare chirurgicala sunt
extrem de rare. Actualmente nu este clara geneza lor.
Se presupune ca formarea torus mandibularis este un
proces compensator si protectiv — reprezinta reactia
osuluila patologia ocluzala in zona mandibulara cea
mai vulnerabild. S-a demonstrat ca la pacientii cu BN,
dupa eliminarea chirurgicala a torus mandibularis,
peste un timp acesta a aparut din nou [13].

Nu este clard interrelatia BN cu patologia ATM -
in literatura se discutd diferite variante: BN este una
dintre cauzele disfunctiei ATM, disfunctia ATM poate
conduce la aparitia BN; ambele patologii (BN, ATM)
apar in urma disfunctiei muschilor masticatori [21].
La persoanele cu disfunctii ale ATM, bruxismul se
manifesta in aproximativ 70% cazuri [20], disfunctia
ATM poate apdrea si in urma traumelor craniocere-
brale, care provoacd BN in 31,3% cazuri [45].

Un fenomen putin studiat este durerea asoci-
ata bruxismului. Durerea in BN este secundara fata
de contractiile musculare [8]. A fost demonstrat
pe cale experimentala ca exercitiile izometrice ale
muschilor in sistemul stomatognat (modelarea
inclestarilor) si exercitiile izotonice (modelarea
scrasnitului) provocau aparitia durerii la persoane
sanatoase [8]. Exercitiile care provocau protruzia
mandibulei de asemenea se manifestau prin senzatii
neplacute timp de cateva ore. insd aceste exercitii la
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unele persoane sandtoase nu provocau dereglari si
senzatii nepldcute, ceea ce demonstreaza existenta
unei susceptibilitati [21].

La pacientii cu BN, angrenarea fortatd a ma-
xilarelor conduce la sporirea activitatii bioelectrice
a muschilor masticatori, se atesta si o asimetrie a
activitatii bioelectrice. Contributia relativa la forta de
inclestare a maxilarelor este de aproximativ 30-50%
pentru muschiul temporal, 35% pentru muschiul
maseter si 20-40% pentru muschiul pterigoidian
medial [40]. La pacientii cu BN, activitatea muschilor
masticatori este sporitd atat in stare de contractie, cat
siin stare de relaxare, procesele fiind inconstiente [8].

A fost demonstrat cd, imediat dupa contactul
dentar, are loc modificarea tonusului muscular, rea-
lizata prin includerea retelelor proprioceptive [11].
Armonia neuromusculara in sistemul stomatognat
depinde de reflexele trigeminale induse de stimula-
rea proprioceptorilor din membrana periodontala.
La pacientii cu BN, contractarea involuntara perma-
nenta a muschiului maseter conduce la diminuarea
fortei musculare [37]. In aceste conditii, muschii
temporali anteriori isi asuma functia de compensare
a diminudrii fortei muschiului maseter. in felul aces-
ta se poate manifesta inversia activitdtii muschilor
temporali anteriori si muschilor maseteri in timpul
masticatiei [37].

Cu scopul de a evidentia particularitatile
excitabilitatii cailor motorii implicate in bruxism,
au fost studiate variantele reflexului ocluzal, in
comparatie cu persoanele sdndtoase. Reflexul oclu-
zal joaca un rol important in realizarea controlului
activitatii muschilor masticatori [17]. S-a stabilit ca
durata perioadei SP1 si SP2 ale reflexului ocluzal
la pacientii cu BN erau statistic semnificativ mai
mici. Autorii presupun ca in BN se atenueaza, in
primul rand, procesele de modulare a excitabilitatii
neuronilor motori la nivelul trunchiului cerebral,
cu reducerea capacitatii de inhibitie a circuitelor
motorii corespunzatoare. Unii autori interpreteaza
bruxismul ca un fenomen de distonie musculara in
urma afectarii structurilor extrapiramidale [43]. Alti
autori au demonstrat ca bruxismul apare ca rezultat
al reorganizarii functionale a motoneuronilor centru-
lui de masticatie [42]. O alta teorie a BN este bazata
pe disfunctia ganglionilor bazali cerebrali [35]. In
ultimii ani au aparut dovezi ca BN este o patologie
aparuta in urma modificarilor proceselor neuroplas-
tice (schimbare patologica a activitatii neuronilor
motori si a sinapselor lor, cu modificarea echilibrului
de inhibitie/excitatie) [6].

BN este una dintre cele mai frecvente parasom-
nii, fiind situat pe locul trei dupa sfordit si vorbitul
din somn. Din punctul de vedere al tulburdarilor de
somn, se considera ca BN nu apare niciodatd singur,
fiind asociat cu sindromul de apnee obstructiva




(OSA), perioade de microtrezire in timpul somnului
si somnolenta excesiva in timpul zilei. Un fenomen
neexplicat este sporirea, odata cu avansarea in var-
sta, a parasomniilor (sindromul picioarelor nelinistite
etc.), care se manifesta odata cu diminuarea BN. La
persoane in varsta creste frecventa ESA (endoge-
nous sleep arousal), care de obicei se asociaza cu
aparitia episodului de BN, insd, de fapt, interrelatia
acestor fenomene (varsta—ESA-bruxism) inca nu
are o explicatie suficientd. Se poate presupune ca
la persoanele in varsta apar anumite modificari in
patternul neurotransmisiei cerebrale, cu implicarea
sistemelor serotoninergic, colinergic sidopaminergic
[39]. Se presupune ca ESA genereaza BN, iar modi-
ficarile din sistemele neuromediatorilor atenueaza
episodul de BN, astfel, de echilibrul acestor procese
depinde agravarea/atenuarea episodului de BN.

La persoanele cu BN, in 70-80% cazuri se ma-
nifesta deregldri ale somnului, cu treziri repetate in
cursul noptii si somnolenta ziua [21]. In 36% cazuri,
la bolnavii cu BN sunt prezente dereglari respirato-
rii in timpul somnului [7]. La pacientii cu sindrom
obstructiv nocturn, BN s-a depistat in 34,3% cazuri
[5]. In apneea obstructiva se observa episoade de
activare a muschilor masticatori. in acest aspect,
sistemul dopaminergic joaca un rolimportant [7]. Ac-
tualmente se realizeaza multe investigatii in directia
noud, numita medicina dentard sisomnul (dental sleep
medicine). Unul din patru pacienti cu apnee noctur-
na obstructiva sufera de scrasnitul dintilor in somn
[14]. De obicei, episoadele de BN se manifesta dupa
episodul de apnee nocturnda - mecanismele cere-
brale se includ cu scop de compensare si restabilire
a permeabilitatii cdilor aeriene.

Un alt fenomen care se studiaza in corelatie cu
BN este RMMA (rhythmic masticatory muscle activity),
care se manifesta in 60% cazuri la persoanele sana-
toase in timpul somnului [3; 21]. in timpul RMMA,
amplitudinea contractiilor musculare este mica,
fara scrasnire si fara sunete specifice bruxismului
(frecventa episoadelor pe ora este aproximativ de
trei ori mai rara in comparatie cu frecventa episoa-
delor de bruxism) [3; 21]. La pacientii cu BN, RMMA
este de trei ori mai puternic [7] si de sapte ori mai
frecvent. Sub influenta L-Dopa, RMMA se diminueaza
considerabil, ceea ce confirma ca unele aspecte pato-
genetice ale BN sunt asemdnatoare cu cele din boala
Parkinson [20]. BN apare mai frecvent in fazele 1 si 2
ale somnului (faza superficiald) si numai in 10% BN
apare in faza REM a somnului (faza miscarilor rapide
a globului ocular).

In ultimii ani, se acorda o atentie deosebita
rolului sistemului nervos vegetativ in patogeneza
BN. A fost stabilita consecutivitatea fazelor BN: 1)
cresterea activitatii simpatice cardiace cu 8-4 minu-
te naintea episodului de BN; 2) sporirea frecventei
EEG cu 4 sinaintea episodului; 3) tahicardia inaintea
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episodului; 4) cresterea activitatii muschilor, care de-
termina protruzia mandibulei si deschiderea gurii; 5)
cresterea amplitudinii respiratiei; 6) activarea ritmica
a muschilor masticatori cu sau fara scrasnire [21].

Primul fenomen care precede activitatii
muschilor masticatori in timpul somnului este ac-
tivitatea sistemului nervos vegetativ, cu cresterea
frecventei cardiace si coactivare musculara in siste-
mul stomatognat [12; 18; 21]. Mizumori et al.[25] au
demonstrat ca, in 90% cazuri, episoadele de BN sunt
precedate de cresterea frecventei batailor cardiace
(tahicardia > 110%), fenomen care are o mare valoare
de diagnostic (sensibilitatea 92%, specificitatea 99%),
iar activitatea muschilor masticatori este in relatie
foarte stransa cu procesele de reglare vegetativa.

In ultimii ani creste interesul fatd de meca-
nismele vegetative in BN. La stimularea fibrelor
si ganglionilor simpatici se modifica considerabil
tonusul muschilor masticatori, stimularea fibrelor
simpatice conduce la modificarea activitatii ritmice
a mandibulei si a contractiilor muschiului maseter,
influenteaza contractibilitatea muschilor scheletici
prin mecanisme adrenergice si noradrenergice [31].
in alte studii a fost demonstrat ca stimularea fibrelor
simpatice conduce la modificarea esentiala a durerii
musculare cronice [15].

Se studiaza rolul factorilor genetici in aparitia
bruxismului, factori care joaca un rol important in
manifestarea fenotipului BN [30]. Un studiu al fac-
torilor genetici la gemeni a demonstrat ca nu exista
deosebiri in arhitectura genetica intre barbati si
femei care suferd de bruxism [30]. In baza analizei
chestionarelor clinice a 4000 de gemeni, s-a demon-
strat rolul factorilor genetici in aparitia a 64% de BN
[16]. Insa in alte investigatii pe baza analizei a 250
de gemeni s-a demonstrat ca factorul genetic nu
joaca un rol determinator [24].1n alte investigatii s-a
demonstrat ca 21-50% din pacientii cu BN au memobiri
de familie care sufera de aceasta patologie [26].

Avandin vedere analiza a 300 de articole consa-
crate BN, s-a ajuns la concluzia ca actualmente este
necesara largirea metodelor obiective de diagnostic
al BN, pentru a evidentia particularitatile etiopato-
genetice in fiecare caz concret [28].
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EVOLUTIA
SARCINII CU RETARD

DE DEZVOLTARE INTRAUTERINA
A FATULUI IN TERMEN PREMATUR

Maria MANCEVA,
Laboratorul stiintific Obstetricd,
IMSP Institutul Mamei si Copilului

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%°— 36" 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

Pe3zrome

Teuenue HeOOHOWIEHNOIL DEpeMEHHOCHU C 3A0EPIHCKOL BHYMPUYMPOO-
Ho20 pocma niaooa (C3BYP)

Llenv uccneoosanusn: nposecmu anaiu3 u OYeHUMs Gaxmopvi pucka 6
cyuae HeOOHOWEeHHOU DepeMenHOCMU ¢ CUHOPOMOM 3d0epIICKU pOCMA
nnooa. JAusaitn uccnedosanun: 6110 NPoeOeHO pempoCneKmueHoe
uccreooganue, cuyyai-konmpons. Mccnedyemas epynna — 512 6epemen-
HbIX JICEHWUH, Y KOMOPbIX poobl Hacmynuiu ¢ cpoke 26—36 neoenw
bepemennocmu, Oviia pazoenena Ha 2 no02pynnsl: OCHOBHAs (NAYUEHMbl
¢ npeaxcoespemennvimu pooamu u C3BYP) — 135 owcenwyun, konmpons
(nayuenmol ¢ npexcoespemennvimu pooamu 6ez C3BYP) — 377 sicenujun.
Pezynomamut: ghakmopul pucka 015 npexcoespemertvix pooos ¢ C3BYP:
sos3pacm mamepu mnaoute 18 nem (OP = 6,383); pooicoenue pebenka ne
opaka (OP = 2,892); sxempacenumanvhas namonoaus (OP = 3,313), nep-
sas bepemennocmo (OP = 1,935) u nepgvie poowt (OP = 1,901), unmepean
mexncoy pooamu menee 1 2ooa (OP = 4,069), C3BYPII ¢ anamnesze (OP =
2,983),; ocnooicnenus nacmosiujeni bepemennocmu: pannuil eecmos (OP =
3,448), yeposa npepuvisanus 6 nepsom mpumecmpe bepemennocmu (OP =
2,388), npesxnamncus (OP = 3,756), manoeodue (OP = 4,555), anemus
60 apems bepemennocmu (OP = 1,882). Bvte0o. brazooaps nposedennomy
KAUHUKO-CIAMUCTNUYECKOMY AHANU3Y COMAMUYECKO20 U PENPOOYKIMUBHO20
300p08bs Mamepu, 0CODeHHOCmel meyeHus HACmosawell bepemeHHOCmu
Mbl Onpedenunu Gakxmopsl pucka 0Jis npexicOespemMeHHblx pooo8 conpo-
soocoarowuxcsi C3BYP.

Knrouegvie cnosa: cunopom 3a0epotckiL pocma niooa, npexcoespemertble
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Introducere

Dezvoltarea fatului cu o masa
mica depinde de o multime de proce-
se si este asociata cu un risc sporit de
morbiditate si mortalitate perinatalg,
indeosebi cand apare in termene pre-
mature ale sarcinii. Majoritatea facto-
rilor considerati ca fiind factori de risc
sunt studiati activ de catre cercetatorii
din toata lumea, insa cu toate acestea,
retardul de dezvoltare intrauterina a
fatului (RDIUF), deocamdata, nu poate
fi evitat, frecventa acestei patologii
ramanand stabila pe parcursul mai
multor ani [5, 7].

Frecventa RDIUF variaza in limite
largi, constituind de la 5% pana la
17% din numarul total al nasterilor [8].
Printre copiii nascuti prematur, aceasta
complicatie se intalneste mai des (de
la 15% pana la 42%), ceea ce se explica
prin cauze si mecanisme patogenice
comune, ce duc la nasteri inainte de
termen si RDIUF [4, 11].

Pornind de la aceste constatari,
am formulat scopul studiului prezent:
de a analiza si a evalua factorii de risc
pentru nasterea prematura fnsotita
de RDIUF.

Material si metode

Pentru realizarea acestui scop a
fost efectuat un studiu retrospectiv.
Grupul de studiu a constituit 512 femei
gravide, care au nascut in cadrul IMSP
Institutul Mamei si Copilului. Criterile
de includere in studiu au fost: terme-
nul de sarcina 26*°-36* saptamani de
amenoree, RDIUF, sarcina monofetala.
Pentru a efectua analiza evolutiei
sarcinii la pacientele incluse in studiu,
au fost analizate fisele medicale ale
pacientelor cu nastere prematura si
RDIUF. Cazurile studiate au fost divizate
in doua loturi: lotul de baza, constituit
din paciente cu nastere prematura si
RDIUF - 135 de femei (26,37+1,95%),




lotul de control, alcatuit din paciente cu nastere
prematura fara RDIUF - 377 de femei (73,63+1,95%).
Indicii statistici au fost calculati utilizind baza
de date Excel 2013. Datele au fost analizate prin fo-
losirea statisticii descriptive: exprimata in termeni
medii, deviatie standardd, Student Test, Epi Info 7
(Stat Calc, tabelul 2x2), analizati conform normelor
statistice impuse de biostatistica medicala.

Rezultate obtinute

Varsta femeilor incluse in studiul realizat este
redata in figura 1. Din datele prezentate reiese ca
pacientele cu nastere prematura fara RDIUF au o
varsta mai inaintatd, varsta medie fiind de 27,9+0,3
ani, comparativ cu pacientele cu nastere prematura
asociata cu RDIUF, a caror varsta medie este de
26,1£0,5 ani (p<0,01). La analiza repartitiei pacien-
telor cu nastere prematura fard RDUIF pe diapazonul
de varstd s-a constatat ca fiecare a cincea femeie
avea varsta mai mare de 31 ani, iar fiecare a zecea -
mai mare de 35 ani. In randul pacientelor cu nastere
prematura si RDIUF, fiecare a saptea (14,8+3,1%) avea
varsta < 18 ani, ceea ce este veridic mai frecvent
(p<0,001) comparativ cu lotul de control, unde acest
indice a constituit 2,7+0,8% (RP = 6,383, 95% Ii -
2,904-14,03, p<0,001). Date similare sunt mentionate
si de alti autori [3, 6], care demonstreaza ca sarcina
la adolescente serveste drept factor de risc pentru
dezvoltarea RDIUF. In celelalte categorii de varsta, in
lotul de control veridic au fost mai multe paciente de
19-25 de ani (38,2+2,5%), fata de 27,4+3,8% in lotul
de baza, si cu varsta mai mare de 35 ani (10,6+1,6%),
fata de 5,2+1,9% corespunzdtor.

50,000,
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5,00
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.
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1o 215
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<18 ani 19-25 ani 26-30 ani
mNP cu RDIUF ®NP fiara RDIUF e RP
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5,00
4,00
3,00

106 2,00

>35 ani
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0,00
31-35 ani

Figura 1. Vdrsta pacientelor incluse in studiu (%)

In urma repartizarii pacientelor conform me-
diului de trai (tabelul ) am determinat ca in ambele
loturi predomina sectorul rural. Deosebiri esentiale
intre aceste doua loturi nu au fost gasite. Asadar,
65,2+4,1% paciente din lotul de baza si 66,6+2,4%
din lotul de control sunt din sate. Acest fapt este
determinat de predominarea in Republica Moldova a
populatieiin sectorul rural (conform datelor Biroului
National de Statistica al Republicii Moldova, 2014),
precum si existenta unor factori socioeconomici
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nefavorabili, care influenteaza evolutia sarcinii in
randurile populatiei rurale.

In majoritatea cazurilor (80,0+3,4%), paciente-
le cu RDIUF aveau casatoria inregistrata. In acelasi
timp, numarul casatoriilor inregistrate la pacientele
din lotul de baza a fost veridic mai mic comparativ
cu lotul de control, unde acest indicator a constituit
92,0+1,4% (p<0,01). In randul femeilor din lotul
de baza s-a determinat ca in fiecare al cincilea caz
(20,0£3,4%) s-au nascut 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% I - 1,647-
5,077, p<0,01). In lotul pacientelor cu RDIUF au fost
veridic mai multe gravide cu varsta mai mica de
18 ani, fara casatorie inregistrata oficial, fapt care a
explicat acest indicator.

Tabelul 1

Caracteristica demograficd a pacientelor din loturile de
cercetare

NP cu RDIUF, | NP fard RDIUF,
o n=135 n=377
Criteriul t p
Nr. % Nr. %
abs. abs.
Mediu rural | 88 | 65,2+4,1 | 251 [66,6+2,4| 0,29 |>0,05
Mediuurban| 47 | 34,8+4,1 | 126 |33,4+2,4| 0,29 |>0,05
Casatorita 108 [ 80,00+3,4 | 347 |92,0+1,4| 3,24 [<0,01
Necasatorita | 27 [20,00+3,4| 30 | 8,0+1,4 | 3,24 |<0,01

Analiza nivelului de studii a marcat ca in ambele
loturi au predominat pacientele cu studii medii, fara
deosebiri esentiale intre loturi (tabelul 2), si anume
53,3+4,3% paciente din lotul de baza si 53,3+2,6%
din lotul de control. Studii medii de specialitate
aveau 23,0£3,6% paciente din lotul de baza si
15,7£1,9% din lotul de control. Studii superioare
aveau 23,7+3,7% femei din lotul de baza si31,0+2,4%
din lotul de control.

Tabelul 2
Caracteristica nivelului de studii al respondentelorin loturile
de cercetare

NP cu RDIUF, NP fard RDIUF,
Criteriul n=135 n=377 " »
Nr. o Nr. 0
abs. % abs. %
Studii medii| 72 |53,3+4,3| 201 | 53,3+2,6 | 0,001 | >0,05
Studii medii
de speciali-| 31 |23,0+36(| 59 | 157+1,9 | 1,79 | >0,05
tate
studiisupe-| 35 1537437117 |31,0342:4| 1,67 | 50,05
rioare

Analiza structurii maladiilor extragenitale de
fond denota ca la gravidele cu nastere prematura si
RDIUF a fost prezenta o anamneza somatica agravata




in 73,3+3,8% cazuri, comparativ cu lotul de control,
unde patologia extragenitala a fost depistatd in doar
45,4+2,6% cazuri (RP = 3,313, 95% Ii - 2,151-5,103,
p<0,001). In structura patologiei extragenitale in
ambele loturi predomina patologia sistemului car-
diovascular (SCV) si a sistemului urinar (figura 2).
Maladii ale sistemului cardiovascular au fost in-
registrate in randul pacientelor cu nastere prematura
cu RDIUF (16,3+3,2%), precum si in lotul de control
(11,74£1,7%), fara diferenta statistic semnificativa
(p>0,05). Boli ale sistemului urinar (preponderent
pielonefrita cronica) veridic mai frecvent (26,7+3,8%)
au fost depistate la gravidele cu nastere prematura si
cu RDIUF, pe cand in randul celor cu nastere prema-
tura fara RDIUF acest indicator a constituit 16,7+1,9%
(RP=1,812,95%I1-1,135-2,893, p<0,05). Maladii ale
sistemului endocrin (preponderent diabet zaharat)
s-au diagnosticat mai frecvent in lotul cu RDIUF si
au constituit 11,9+2,8%, fata de 3,7+1,0% in lotul
de control (RP = 3,486, 95% li - 1,653-7,355, p<0,01).

30,000, 4

3,49 327

ﬁm%%w

Maladii ale Maladii ale ~ Maladii Obezitate  Maladii ale Maladii ale
sistemului SCV endocrine sistemului tractului

urinar o \pcu RDIUF B NP fard RDIUF o RpeSPirator - digestiv

35
3
2,5
2

25,00 26,67

20,00

15,00

10,00 15
5,00 05

0,00

Figura 2. Structura patologiei extragenitale la pacien-
tele incluse in studiu (%)

Maladii ale sistemului respirator de asemenea
mai frecvent au fost intalnite in lotul de baza -
7,4+2,3%, fata de 2,4+0,8% in lotul de control (RP =
3,271, 95% Ii - 1,3-8,233, p<0,05). Boli ale tractului
digestiv au fost inregistrate in randul pacientelor cu
nastere prematura cu RDIUF in 4,4+1,8% cazuri, iar
inlotul de control —in 5,3+1,2% cazuri, fara diferenta
statistic semnificativa (p>0,05). Rezultatele studiului
nostru sunt similare cu datele prezentate de mai
multi autori [2, 5, 11].

Evaluarea structurii patologiei ginecologice a
aratat (tabelul 3) ca gravidele din ambele loturi au
0 anamneza complicata de boli inflamatorii ale or-
ganelor genitale (BIOG). Deci, practic fiecare a doua
gravida cu nastere prematura si RDIUF (43,0+4,3%)
si fiecare a patra pacienta cu nastere prematura fara
RDIUF (24,4+2,2%) au indicat in anamneza procese
inflamatorii ale organelor genitale (RP = 2,333, 95%
Ii - 1,543-3,53, p<0,001). Trebuie remarcat faptul ca
pacientele din ambele grupuri au indicat in mod
egal in anamneza o istorie de infertilitate: 7,4+2,3%
inlotul de studiu contra 7,7£1,4%in lotul de control.
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Miomul uterin la pacientele cu nastere
prematura a fost intalnit in 3,2+0,9%, iar la pacien-
tele cu nastere prematura si cu RDIUF - in 3,7+1,6%
cazuri. Infantilismul genital a fost inregistrat mai
frecvent la pacientele din lotul de baza - 7,4+2,3%,
comparativ cu lotul de control - 2,7+0,8% (RP =
2,936, 95% Il - 1,194-7,219, p<0,05).

Tabelul 3
Anamneza ginecologica a pacientelor incluse in studiu
NP cu RDIUF, | NP fdrd RDIUF,
Criteriul n=135 n=377 ) b
Nr. 0 Nr. 0
abs. % abs. %
Sterilitate 10 | 7,4+23 | 29 | 7,714 | 0,11 >0,05
Anomaliiale| 5 155,43 g |21407| 007 | 50,05
uterului
Infantilism| 4o |5 4096 10 | 2,7+08| 1,98 | <0,05
genital
tT:IZW' 9enl 5 137416 | 12 [3,2£0,9| 0,28 | >0,05
BIOG 58 |43,0+4,3| 92 |244+22| 3,87 |<0,001

Distributia gravidelor examinate dupa pari-
tate (tabelul 4) a demonstrat ca in lotul de control
predominau pacientele multigeste si primipare, iar
in caz de nastere prematura cu RDIUF - primigeste
(RP = 1,935, 95% Ii - 1,3-2,879, p<0,01) si primipare
(RP = 1,901, 95% I - 1,268-2,849, p<0,01), ceea ce
corespunde datelor din literatura [1]. Astfel, in lotul
de baza, 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 si mai multe
sarcini veridic mai frecvent au fost intalnite in lotul
de control (34,5+£2,5%), comparativ cu lotul de baza
(24,4+3,7%), (p<0,05). Primiparele predominau atat
in lotul de baza (63,7+4,1%), cat si in cel de con-
trol (48,0+£2,6%). Multiparele au fost intalnite mai
frecvent in lotul de control (16,7£1,9%), comparativ
cu lotul de baza (8,2+2,4%), (p<0,01).

Tabelul 4

Distribuirea cazurilor dupd paritate

NP cu RDIUF | NP fdrd RDIUF

Criteriul n=135 n=377 t p

Nr. 0 Nr. 0

abs. % abs. %
Primigesta | 72 | 53,343 | 140 | 37,1+2,5 | 3,26 | <0,01
ﬁra"'d'tatea 30 | 22,2+3,6 | 107 | 28,4+2,3 | 1,44 | 0,05
Srlfl"'d'tatea 33 | 24,4+3,7 | 130 | 34,5+2,5 | 2,26 | <0,05
Primipard | 86 | 63,7+4,2 | 181 | 48,0+2,6 | 3,21 | <0,01
Paritateall | 38 | 282+3,9 | 133 | 353+2,5 | 1,55 | >0,05
Paritatea>Ill| 11 | 82424 | 63 | 16,7+1,9 | 2,82 | <0,01

Evaluarea functiei reproductive la pacientele
intervievate a aratat ca printre gravidele din ambe-




le loturi, practic cu aceeasi frecventd, in anamneza
au avut loc avorturi spontane si/sau medicale. In
lotul de baza au fost inregistrate 17,5+4,8% avorturi
medicale si 23,8+5,4% avorturi spontane. in cel de
control, avorturi medicale au fost inregistrate in
26,6+2,9% cazuri, avorturi spontane —in 24,9+2,8%
cazuri (tabelul 5).

Tabelul 5
Anamneza obstetricald a pacientelor din loturile de cercetare
NP cu RDIUF NP fard RDIUF
Criteriul n=63 n=237 t p
Nr. 0 Nr. 0
abs. % abs. %
Avort medical 11 | 17548 | 63 [266+29| 164 | >0,05
Avort spontan 15 | 23854 | 59 |249+28| 0,18 | >0,05
Nagteri premature | 8 | 12,7#42| 56 |236+28| 2,17 | <0,05
Interval micintre | 11440 | 5 | 21209 | 221 | <005
nagteri (1 an)
RDIUF in sarcinile | 13| 506435 | 19 | go+14 | 336 | <0001
precedente
Mortalitate 4 | 6431 | 12 | 51414 | 038 | 5005
perinatala

Aprecierea evolutiei si a rezultatelor sarcinilor si
nasterilor precedente a ardtat cd nasterea prematura
in anamneza a fost intalnita semnificativ mai frecvent
(p <0,05) la pacientele cu sarcind prematura fara
RDIUF - in medie la fiecare a cincea pacienta, in
comparatie cu nasterea prematura cu RDIUF, unde
aceastd complicatie a fost observata la fiecare a
opta sau a noua femeie. Intervalul dintre nasteri
mai mic de 1 an a fost semnificativ mai frecvent
identificat (p <0,05) in randul pacientelor din lotul
de studiu (11,124,0%), comparativ cu lotul de control
(2,1£0,9%), (RP = 5,8, 95% Il - 1,775-18,95, p<0,01).

Nasterea copiilor cu RDIUF in anamneza a
avut loc la fiecare a cincea pacienta (20,6+3,5%) din
lotul de baza, pe cand in lotul de control - numai in
8,0+1,4% cazuri (RP = 2,983, 95% Ii - 1,382-6,439,
p<0,01). Datele noastre sunt asemanatoare datelor
obtinute de Voskamp B.J. s.a. [9]. Mortinatalitatea in
anamneza a fost inregistrata in randul pacientelor
din ambele loturi in 5-6% cazuri si nu s-au constatat
diferente semnificative intre ele.

Complicatiile sarcinii actuale sunt eluci-
date in figura 3. Datele prezentate arata ca pen-
tru pacientele din ambele loturi este caracteristica
evolutia complicata a sarcinii. Gestoza timpurie a
complicat sarcina semnificativ mai des in lotul de
baza (35,6+4,1%), comparativ cu cel de control
(13,8+1,8%), (RP = 3,448, 95% Ii - 2,181-5,452,
p<0,01).

Iminenta de avort spontan precoce (IASP) in
| trimestru de sarcina a avut loc la fiecare a sasea
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gravida din lotul de baza (15,6+3,1%) si este ve-
ridic mai frecventa, in comparatie cu lotul de control
(7,2+1,3%), (RP = 2,388, 95% Ii - 1,3-4,387, p<0,05).
Iminenta de avort spontan tardiv (IAST) a avut loc
mai frecvent in lotul de control (28,7+2,3%) decat
in cel de baza (20,743,5%), insa fara semnificatie
statistica (p>0,05). Iminenta de nastere prematura
in caz de sarcina cu RDIUF s-a observatin 22,2+3,6%
cazuri, in caz de sarcina fara RDIUF riscul de nastere
prematura a fost inregistrat in 31,0+2,4% cazuri, cu
o diferenta semnificativa intre loturi (p<0,05).

Hipertensiunea arteriala indusa de sarcina
(HTAIS) in lotul de baza a fost diagnosticata la
fiecare a saptea gravida (14,8+3,1%), iar in caz de
nastere prematurd fara RDIUF - la fiecare a noua
gravida (11,7+1,7%). Preeclampsia, ca o complicatie
severa, mai frecvent a fost inregistrata in lotul cu
RDIUF (32,6+4,0%), comparativ cu cel de control
(11,4+1,6%), (RP = 3,756, 95% Ii - 2,324-6,069,
p<0,001).
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Figura 3. Complicatiile sarcinii curente la pacientele
incluse in studiu (%)

Polihidroamniosul a fost inregistrat in fiecare
al optulea caz (13,3+1,8%) de nastere prematura
fara RDIUF, veridic mai frecvent comparativ cu lotul
de baza (cu RDIUF), unde aceastd complicatie a fost
depistata in 5,9+2,0% cazuri (p<0,01). Trebuie de
remarcat faptul ca oligopamniosul a fost semnificativ
mai des diagnosticat in cazurile de nastere cu RDIUF
(RP = 4,555, 95% Ii - 2,59-8,01, p <0,001). Astfel, in
lotul de baza, oligoamniosul a fost detectat de 2,2
ori maifrecvent decat in lotul de control. Aceste date
confirma inca o datd ca oligoamniosul este un factor
de prognostic nefavorabil pentru dezvoltarea RDIUF.

Anemia gr. I-ll in sarcina a fost diagnosticata
in 65,24+4,1% cazuri la gravidele din lotul de baza,
fiind mai frecventa comparativ cu cel de control
(49,9+2,6%), (RP = 1,882, 95% Ii - 1,252-2,829,
p<0,01). Complicarea sarcinii cu infectie intrauterina




s-a depistat mai adeseain lotul de baza (25,9+3,8%),
comparativ cu lotul de control (15,4+1,9%), (p<0,05).

Concluzii

Rezultatele cercetarii efectuate evidentiaza

anumiti factori de risc pentru nasterea prematura
cu RDIUF:

1)
2)

3)

varsta gestantei < 18 ani (p<0,001),

nasterea copilului de catre o mama solitara
(p<0,01),

patologia extragenitald (p<0,001) - maladii ale
sistemului renal (p<0,05), boli ale sistemului
endocrin (p<0,01),

anamneza ginecologica agravata — infantilism
genital (p<0,05), procese inflamatorii ale orga-
nelor bazinului mic (p<0,001),

mama primigesta (p<0,01) si primiparitate
(p<0,01),

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

nasterea unor copii cu greutate mica in anam-
neza (p<0,001),

complicatii ale sarcinii curente - disgravidie
timpurie (p<0,01), iminenta de avort spontan
in trimestrul | de sarcina (p<0,05), preeclampsie
(p<0,001), oligoamnios (p<0,001), anemie in
timpul sarcinii (p<0,01).
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Summary
Surgical treatment of proximal humeral fractures-dislocation

According to this article, fractures of proximal humerus represent 4-5% of all
fractures of the body, while fracture-dislocation of this region being complex
lesion have an increased propensity for developing avascular necrosis of the
humeral head, nonunion and modest functional outcomes.

The study is an examination of a total sample of 79 patients with proximal
humeral fractures, from which 27 patients are with fracture-dislocation of
proximal humerus, aged between 20-80 years, predominant being affected
patients from age group 56-70 years.

To solve proximal humerus fracture-dislocation, in study were used three
types of implants that ensured us good outcomes in 57,14%, represent 72
points according to Constant and Murley Score; 33,33% of patients who
have presented at the control had satisfactory results showing a score of 68
points; in 9,52% of patients the results were unsatisfactory, with develop-
ments of avascular necrosis of the humeral head.

Final outcomes are similar to the results described in the literature, which
show us that the treatment tactics is chosen correctly.

Keywords: proximal humerus, locked plates, fixation with K-wires and ten-
sion band

Pezrome

Xupypzuueckoe neuenue nepeiomos-6bléUX08 NPOKCUMAILHO20 omoend
nieueeoil Kocmu

Coenacno cmambse, nepeiomvl NPOKCUMATIbHO20 omoena nieyesoll Kocmu
cocmasnsaiom 4-5% uz ecex nepeiomoe KOHe'-IHOCmeﬁ, a nepejiombl-
Ouwzoxauuu pecuona — amo CJHO0dHCHble MPpAEMblL U UMeont NOB8bLULEHH)Y IO
CKJIIOHHOCMb K acenmu4ecKomy HeKpo3)y 20J106KU nieuesou Kocmu, K
HecpaweHuro u CKpOMHbIM zﬁyHKquHaﬂbelMpwyﬂbmamaM HAa paccmosiHuu.

Hccneoosanue exnouaem 79 nayueHmos ¢ neperomamy npoKCUMAaibHO20
omoena nieya, u3 Komopwvix 27 nayuennmos ¢ nepeioM-6bleUxom enumemaghusa
NPOKCUMATLHO20 omoena nieyesoll kocmu, 8 eo3pacme om 20 oo 80 nem,
npeoobradaiom nocmpadasuie NAYUeHmMvl 803pacmuoul epynnwt 56-70 nem.

s pewienus nepenomos-evi8Uxo8 NPOKCUMALHO20 OMOeNna nieuesou Kocmi,
6 UCCTIEO0BAHULU MbL UCHONb306AIU MPU MUNA UMIIAHMAMOS, Ym0 00eCneduio
Xopowiue pesynomamsl Ha paccmoanuu ¢ 57,14%, umo cocmaensem 72
nyuxma no wikane Constant u Murley; 33,33% nayuenmos komopwvie npuuiiu
Ha KOHMPOIb UMelu YOOBIeMEOpUmenbtble pe3yibmanivl, NOKA3bl8aloujue
68 bannos; y 9,52% nayuenmog pezynvmam OblLl HeyO0B81emEOPUMETbHbIM,
€ passumuem acenmuiecko20 HeKpo3a 201068KU NeYe8ol KOCHU.

DYHKYUOHATbHBIE PE3YTbMAMbL HA PACCMOAHUU AHATOSUYHBL PE3YIbINATNAM,
ONUCAHHBIM 6 TUMepamype, U ceUOemenbCMEYIon 0 Mom, Ymo 8blOpanHas
MAKMUKa J1e4erusi npasuIbHAsl.

Kniouegvie cnoga: npokcumanvHulii omoen nievegoli KOCmu, niacmuHa ¢
V2l10801i cmabunrbHoCcmbio, (hukcayus cnuyami u 8-o0pasHoU MEemaiiuyecKou
NnpOBONOKOU
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Introducere

Fracturile humerusului proxi-
mal sunt intalnite mai frecvent la
populatia ,batrana” si ca urmare a
unor traumatisme minore de energii
mici, reprezentand circa 4-5% din
toate traumatismele sistemului os-
teoarticular [3, 4] si 32-65% (in me-
die 45%) din totalul fracturilor osului
humeral [1, 5].1n general, frecventa
fracturilor humerusului proximal
este in permanenta ascensiune, da-
torita imbatranirii populatiei[1, 5, 6].

in Statele Unite ale Americii,
incidenta acestora la pacientii cu
varsta peste 65 de ani este de
aproximativ 250 cazurila 100000 in
perioada 1999-2005, iar femeile sunt
afectate in 80% cazuri, sugestiv aici
fiind efectul osteoporozei.

Aproximativ 3 din 4 fracturi ale
extremitdtii humerale proximale se
intalnesc la femei, ca urmare a unor
traumatisme habituale de energii
mici, 50% sunt fara deplasare sau
cu deplasare minima.n jur de 34 din
aceste fracturi apar la pacientii peste
60 de ani care cad de la indltimea
corpuluilor[1, 3, 71.

Fracturile-luxatii ale extremitatii
humerale proximale sunt leziuni
complexe, combinate cu ruptura
capsulei articulare, intreruperea
vascularizatiei sangvine, iar la tineri
sunt produse in urma unui trauma-
tism violent. Toti acesti factori im-
preunad vor favoriza aparitia necrozei
avasculare de cap humeral, pseudar-
trozei si a rezultatelor functionale
modeste la distanta.

Factorii de risc pentru acest tip
de leziune la pacientii varstnici sunt:
densitatea osoasa redusa, afectarea
vederii si a echilibrului, o terapie
hormonala de duratd, fumatul, mai
mult de tre boli cronice si alte frac-
turi in antecedente.




Pacientii tineri se aleg cu fracturi si fracturi-
luxatii ale extremitatii humerale proximale ca urmare
a unor accidente rutiere, electrocutari, convulsii,
caderi de la indltime. Aceste traumatisme implica
leziuni importante ale osului si ale tesuturilor moi
si, deci, vor fi tratate chirurgical.

Indiferent de varsta pacientului si de mecanis-
mul traumatismului, scopul principal al tratamentu-
lui este restabilirea functiei nedureroase in articulatia
umarului.

Exista si unele lacune in evaluarea clinica a
acestor pacienti si o clasificare care este in discutii,
ceea ce a dus la lipsa unui protocol standardizat de
tratament.

De asemenea, o serie de factori postoperatorii
vor influenta rezultatele functionale ale pacientilor
siaceasta din nou deschide calea unor discutii inter-
minabile. La moment, nu exista o statisticd centra-
lizata in ceea ce priveste tratamentul si rezultatele
dupa fractura humerusului proximal, desi pare afio
leziune cu frecventa relativ mica si, deci, prejudiciu
mic. Lipseste si un tratament bazat pe un protocol
unanim acceptat.

Articulatia umarului prezinta o serie de parti-
cularitati anatomice si biomecanice, ceea ce o face
sd aiba o mobilitate crescuta. Este formata din doua
suprafete articulare libere cu grad de retroversie,
care fi confera statutul de cea mai mobild si cea mai
instabila articulatie a corpului uman. Datorita fap-
tului ca reprezinta o capsula mare, liberd, subtire si
dreapta, de rand cu celelalte particularitati anatomi-
ce, articulatia scapulo-humerala permite efectuarea
unor miscari complexe ca: flexie—extensie, abductie-
adductie, precum si combinarea acestor miscari cu
cele rotationale [1; 3; 6; 9].

Pentru a forma un echilibru si a asigura
functionarea eficienta a articulatiei umarului, inte-
gritatea capului humeral este esentiala, deoarece
acesta este un punct de sprijin pentru muschii coafei
rotatorilor, tendonul capului lung al bicepsului, deo-
potriva cu muschiul deltoid, care vor crea diferite forte
la nivelul humerusului proximal si vor actiona impre-
una, pentru a efectua ridicarea bratului si mentinerea
capului humeral stabil fixat in cavitatea glenoida.

Articulatia umarului prezinta o serie de
particularitati anatomice de care trebuie sa tinem
cont, de asemenea nu poate fi neglijatd coafa ro-
tatorilor, compusa din patru muschi: supraspinos,
infraspinos, subscapular si rotundul mic, la care se
adauga separat anatomic capul lung al muschiului
biceps. Acesta este considerat functional ca parte a
coafei rotatorilor si impreuna participa la stabiliza-
rea dinamica a articulatiei glenohumerale [4; 6; 8].
Tendoanele supraspinosului, infraspinosului si rotun-
dului mic se unesc si se insereaza prin intermediul
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capsulei anterioare pe tuberculul mare, iar tendonul
subscapularului se insereaza pe tuberculul mic al
extremitatii humerale proximale. In caz de fractura
a humerusului proximal, cu deplasarea celor doua
tuberozitati, se poate produce si leziunea coafei
rotatorilor.

Datorita acestor particularitati specifice articu-
latiei scapulo-humerale, aceasta este susceptibila la
o serie de traumatisme - de la luxatii pana la facturi
cominutive asociate cu luxatia.

Dintre investigatiile paraclinice, de bazd ramane
a fi cea radiologica, ce permite evidentierea tipului
fracturii si a calitatii osului. Pentru o diagnosticare
completa si o vizualizare mai buna a leziunilor, S.
Neer recomanda incidentele ,trauma series” [5, 7,
9]. Calitatea examenului radiologic este esentiala
pentru diagnosticarea, clasificarea tipului de fractura
si stabilirea unui plan de tratament adecvat.

Scopul interventiei chirurgicale este redu-
cerea anatomica stabild a fragmentelor, ceea ce
permite initierea tratamentului functional timpuriu
si obtinerea rezultatelor functionale bune imediat
postoperatoriu sila distanta [1, 9]. Selectarea tipului
de tratament pentru fracturile humerusului proxi-
mal Neer cu 3 si cu 4 parti la pacientii varstnici cu
0s osteoporotic ramane controversatd, de fapt ca si
rezultatele la distanta pentru fiecare tip de tratament
[3,6,7].Scopul principal al tratamentului chirurgical
este mentinerea vascularizatiei capului humeral,
Cu evitarea necrozei avasculare si fixarea stabila, ce
permite mobilizarea timpurie postoperatorie [7, 8].

Fracturile-luxatii cominutive frecvent necesita
refacerea structurilor lezate, uneori chiar inlaturarea
capului humeral, fapt ce duce la tulburdri grave ale
functiei articulatiei humerale [3]. Fracturile intraar-
ticulare cu deplasare si luxatie, ca fracturile colului
anatomic, frecvent duc la necroza avasculara de cap
humeral. Deci, fracturile instabile de humerus proxi-
mal sunt net diferite de fracturile stabile si necesita
diferite metode de tratament chirurgical [4]. Avand
in vedere particularitatile biomecanice si specificul
individual ale fracturilor humerusului proximal, este
necesara mentionarea indicatiilor absolute si relative
ale tratamentului chirurgical in acest tip de fracturi.

O fixare ,securizatd” a fracturilor-luxatii de hu-
merus proximal produse prin energii mari ramane o
problema discutata intens. Au fost descrise numeroa-
se metode de fixare, in special in fracturile complexe
cu 3 sicu4 parti:

brose Kirshner;

diferite tehnici prin utilizarea benzilor cu tensi-

une;

pinuri Rush;

tije centromedulare;

placi.




Asadar, pacientii care sunt diagnosticati cu
fractura-luxatie a extremitatii humerale proximale
vor fi tratati chirurgical, iar fixatorul se va alege
tinandu-se cont de coexistenta comorbiditatilor, de
varsta si sexul pacientului, de calitatea osului.

In acest studiu am urmarit selectarea pacientilor
sialegerea corecta aimplantului metalic pentru fixa-
re, in functie de tipul fracturii-luxatie de extremitate
humerald proximala, de prezenta osteoporozeiside
gravitatea leziunii.

Material si metode

Studiul reprezinta o cercetare a unui esantion
de 79 de pacienti cu fractura epimetafizei proximale
de humerus, cu varsta cuprinsa intre 20 si 80 de ani,
care au fost spitalizati si tratati in Institutia Medico-
Sanitara Publica Spitalul Clinic de Traumatologie si
Ortopedie (IMSP SCTO) in perioada 2012-2015, in
sectianr.2:in 2012 - 21 pacienti, 2013 - 18 pacienti,
2014 - 23 bolnavi, 2015 - 17.

Pe parcursul evaluarii si tratamentului pacien-
tilor au fost determinati urmatorii parametri: varsta,
sexul, tipul de fracturd conform clasificarii Neer,
mecanismul de producere a fracturii, distributia pe
ani a pacientilor tratati, tipul de fixator utilizat pentru
osteosinteza fracturilor de humerus proximal, tipul
imobilizarii postoperatorii si durata spitalizarii.

S-a constatat o prevalenta mai mare a fracturilor
epimetafizei proximale de humerus la pacientii din
localitatile rurale (66,13%) — 52 de persoane, compa-
rativ cu pacientii din localitatile urbane (33,87%) — 27.

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

in functie de varsta, frecventa cea mai mica se
inregistreaza la varsta cuprinsa intre 20 si 35 ani- 10
pacienti (12,9 %), dintre care cel mai frecvent sunt
traumatizati barbatii— 9 (11,29 %) pacienti, din cauza
activitatilor mult mai intense la aceasta varsta. Se
observa o crestere semnificativa de cazuri odata cu
varsta: la 36-55 ani - 18 (22,58%) pacienti sila 56-70
ani — 43 (54,84%), determinand incidenta cea mai
mare la pacientii cu varsta peste 60 de ani.

Cafactor esential in cresterea concomitentd cu
varsta a frecventei fracturilor extremitatii proximale
de humerus se considera osteoporoza, determinata
mai ales de postmenopauza la femei si de modifica-
rile de varsta la barbati. Dupa 70 de ani, am examinat
8 (9,68%) pacienti, unde am observat o scadere a
ponderii fracturilor epimetafizei proximale de hu-
merus, datorita scaderii activitatii fizice in aceasta
perioada de varsta.

Fracturile epimetafizei proximale de humerus
au fost evaluate in conformitate cu clasificarea
Neer (1970), care se bazeaza pe relatarea anatomiei
fortelor biomecanice, rezultate in urma deplasarii
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fragmentelor fracturate, si este utila atat pentru
diagnostic, cat si pentru tratament.

Tabelul 1
Distribuirea pacientilor conform clasificdrii NEER

Total pacienti Fracturi pure Fracturi-luxatii
asifi NEER

Clasificarea L L o
pacienti pacienti pacienti
NEER cu doud pérti 43 54,84 30 69,77 13 16,57
NEER cu trei parti 21 2581 14 66,67 7 8,6

NEER cu patru parfi 15 19,35 8 53,33 7 9,03

in functie de tipul fracturii dupa Neer, avem:

- fracturi Neer cu 2 parti - 43 (54,84%) pacienti,
din care fracturi pure - 30 (69,77%) si fracturi-
luxatii — 13 (16,57%);

- fracturi Neer cu 3 parti - 21 (25,81%) pacienti,
din care fracturi pure - 14 (66,67%) si fracturi-
luxatii — 7 (8,6%);

- fracturi Neer cu 4 parti — 15 (19,35%) pacienti,
dintre care fracturi pure - 8 si fracturi-luxatii - 7
(9,03%).

Observam deci o incidenta maxima a fracturilor
cu 2 parti (54,84%), (tabelul 1).

Mecanismul de producere a fracturilor hume-
rusului proximal in 91,93% (72) din pacienti a fost
unul indirect, prin cadere cu sprijin pe membrul
superior. Pe primul loc sunt traumatismele habituale
cu 75,81% (60 de pacienti), urmate de catatrauma-
tisme cu 11,29% (9) si traumatisme produse la locul
de munca cu 4,84% (4 pacienti). In 8,07% din cazuri
(6 pacienti), mecanismul de producere a fracturii a
fost cel direct: accidente rutiere, agresiune fizica etc.

Distributia pacientilor cu fractura-luxatie a
extremitatii humerale in functie de mecanismul
traumatismului: habitual - 13 pacienti, 9 femei si 4
barbati; catatraumatism — 4 pacienti, toti barbati;
traumatimsm la locul de munca - 5, toti barbati;
prin mecanism direct, ca accidente rutiere, agresiune
fizica — 5 pacienti: 2 barbati si 3 femei.

Perioada scursa de la traumatism si pana la
interventia chirurgicald a fost intre 3 si 12 zile, timp
in care pacientul a ajuns din spitalul raional pentru
diagnosticul primar si acordarea primului ajutor
specializat, afost indreptat la IMPS SCTO, unde a fost
investigate pentru interventie clinic, de laborator si
imagistic; au fost tratate patologiile asociate.

Durata de spitalizare in fracturile epimetafizei
proximale de humerus constituie in medie 9 zile.
In 11,29% cazuri (9 pacienti, din care 2 cu fractura-
luxatie), durata de spitalizare a fost cuprinsd intre 1
si 5 zile, in 25,81% cazuri (21 pacienti, din care 5 cu
fractura-luxatie) — 6-8 zile de spitalizare, in 54,84%
cazuri (43 bolnavi, din care 14 cazuri de fractura-
luxatie) — 9-11 zile de spitalizare si in 8,06% cazuri (6
pacienti cu fracturi-luxatie) — 14 zile de spitalizare.

Trebuie de specificat cd anume pacientii cu
fracturi-luxatii de humerus proximal au intrat in gru-




pul cu cea mai mare spitalizare postoperatorie, din
cauza gravitatii leziunilor la nivelul osului, precum si
ale tesuturilor moi.

in functie de tipul de imobilizare aplicata la pa-
cientii cu fractura extremitatii proximale de humerus,
avem urmatoarea distribuire: aparatul Desault, cu
durata medie a imobilizarii de 2-6 saptamani, a fost
aplicat in 29 (37,1%) de cazuri; orteza abductorie,
cu durata medie de imobilizare de 21 de zile, a fost
aplicatdin 41 (51,6%) cazuri;imobilizare pe esarfa —in
9 (11,3%). In cazul pacientilor cu fractura-luxatie de
humerus proximal: 14 au fost imobilizati in Desault
inversat si 13 in orteza abductorie. Cicatrizarea per
primum a fost inregistrata la toti pacientii.

Rezultate si discutii

Materialul de studiu a fost divizat in trei loturi, in
functie de implantul metalic ales pentru tratamentul
chirurgical.

Lotul l include 38 (48,39%) de pacienti cu frac-
tura epimetafizei proximale de humerus, tratati prin
osteosinteza cu placa in “T" Din totalul pacientilor
inclusi in lotul I: 24 de bolnavi (63,33%) cu fractura
Neer cu 2 parti, 9 (23,33%) cazuri cu fractura Neer
cu 3 parti, 5 (13,34%) cu fractura Neer cu 4 parti, din
care 32 sunt fracturi pure, iar 6 — fracturi-luxatii ale
extremitatii humerale proximale.

Lotul Il include 23 (29,03%) de pacienti cu frac-
tura epimetafizei proximale de humerus, tratati prin
osteosinteza cu placa cu stabilitate unghiulard. Lotul
[l este formatdin: 11 (47,82%) cazuri de fractura Neer
cu 2 parti, 9 (38,89%) — fractura Neer cu 3 parti si 3
(11,11%) cazuri de fractura Neer cu 4 parti, printre
care 10 cazuri de fracturi pure cu deplasare si 13
cazuri de fracturi-luxatii.

Lotul lllinclude 18 (22,58%) pacienti cu fractura
epimetafizei proximale de humerus, tratati prin os-
teosinteza cu brose si banda metalica de tensiune.
Acest lot contine: 8 (42,86%) cazuri de fractura Neer
cu 2 parti, 2 (14,28%) cazuri cu fractura Neer cu 3
parti si 8 (42,86%) — cu fractura Neer 4, printre care
sunt 7 cazuri de fracturi pure cu deplasare si 11
fracturi-luxatii.

Tabelul 2
Distributia pacientilor pe loturi conform fixatorului utilizat
si clasificdrii NEER

Total ) - NEERcu2 | NEERcu3 | NEERcu
Nr. lot _ Tipul leziunii Y P .
pacienti parti parti 4pdrti
Fracturi pure,
Lotul | cu 38 32 cazwri 24 9 5
placdin, T" | (48,39%) Fracturi-luxatii, (63,33%) | (23,33%) |(13,34%)
6 cazuri
Lotul Il cu Fracturi pure,
placa cu sta- 23 10 cazuri 1 9 3
bilitate un- | (29,03%) | Fracturi-luxatii, | (47,82%) | (38,89%) |(11,11%)
ghiulara 13 cazuri

SANATATE PUBLICA

36

Lotul I Fracturi pure,

brose 5 fr| Tt 8 | 2 | 8

metdic | (@258%) | Fractur-luxetii, | (4286%) | (1428%) | (4286%)
11 cazuri

Fracturi-luxatii Neer cu 2 parti: la toti pacientii
din acest grup am folosit diferite tipuri de placi: 7
placi cu stabilitate unghiulara si blocarea suruburilor
in placa si 6 placiin,T"

Fracturi-luxatii Neer cu 3 parti: in 4 cazuri am
utilizat brose si hoban, alte 3 cazuri - cu placi cu
stabilitate unghiulara

Fracturi-luxatii Neer cu 4 pdrti: in 5 cazuri a fost
posibil de aplicat doar brose, pe care le-am comple-
tat cu hobanaj, in doud cazuri cu dificultati tehnice
am utilizat placi blocate (tabelul 2).

Toate tipurile de osteosinteze au fost completa-
te cu artrosinteza cu 2 brose pe o perioada de maxim
trei saptamani.

in studiul nostru, rezultatul tratamentului chi-
rurgical la pacientii cu fractura-luxatie a humerusului
proximal s-a estimat dupa Scorul C.R. Constant si A.H.
Murley (1987), perfectat cu grade in 1999 de cdtre
T. Fabre, C. Piton, G. Leclouerec, F. Gervais-Delion si
A. Durandeau. Acest scor se bazeaza pe evaluarea
clinica a volumului deplin al miscarilor in articulatia
umarului si permite interpretarea rezultatelor la
distanta [2].

in scopul aprecierii cat mai complete a rezul-
tatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu
fractura-luxatie a humerusului proximal, in diferite
etape postoperatorii s-au efectuat examinari radi-
ologice. La control s-au prezentat 26 de pacienti
la intervalul de timp de 6 saptamani, la 3 luni - 24
pacienti sila 6 luni — 21 de pacienti.

Din pacientii prezenti la control la 6 luni, 12
(57,14%) cazuri au acumulat 72 de puncte conform
Scorului Constant si Murley si au fost multumiti de
rezultatul functional; 7 (33,33%) au prezentat un
scor de 68 de puncte cu rezultate satisfacatoare; 2
(9,52%) paciente, care au fost operateina 12-azidela
traumatism, la controlul radiologic prezentau semne
de necroza avasculara, cu redoare felxor-abructorie
a bratului operat, scorul de evaluare a fost de 49 de
puncte - rezultat slab.

Unii autori sustin ca in fracturile-luxatii de hu-
merus proximal, placile cu stabilitate unghiulara au
o valoare speciala:
prin forma si conturul humerusului proximal;
nu este necesara o compresie a placii, deci se
incearca pastrarea aportului sangvin in osul
fracturat;
suruburile blocate asigura o stabilitate atat
angularad, cat si axiala si reduc riscurile pierderii
reducerii;




interfata blocata de asemenea asigura o sta-
bilitate in zona metafizara, care este destul de
slaba [1, 4, 5].

Pentru utilizarea pldcilor blocate in fracturile-
luxatii ale extremitatii humerale proximale sunt
aduse urmatoarele argumente:

utilizate la pacientii tineri, sunt o alternativa
adecvatg;

stabile pe os calitativ;

mobilizare timpurie;

fracturi intraarticulare ale extremitatii superi-
oare a humerusului (C1-C3, cu 3-4 parti).
Contraargumentele pentru aplicarea placii
blocate sunt:

putin eficienta in fracturile cominutive la varst-
nici;

rata de 36% de complicatii la pacientii cu varsta
peste 60 de ani;

deplasarea fragmentelor in varus >10° in 25%
din cazuri;

osteonecroza capului humeral in 4% cazuri;
revizia osteosintezei in 13% cazuri[1, 4, 5].
Cea de adoua metoda utilizata pe larg in clinica
este fixarea cu brose completate cu bandd de tensiune:
permite reducerea anatomica si fixarea tuturor
componentelor fracturii;

asigura o stabilitate la nivelul fracturii, care
permite consolidarea acesteia;

utilizata in osteosinteza si stabilizarea fracturilor
cominutive ale humerusului proximal cu 3 si 4
parti, la pacientii varstnici cu os osteopenic si
osteoporotic;

in fracturile cominutive, complicate cu lezarea
coafei rotatorilor, reinsertia coafei rotatorilor,
esentiald pentru reluarea functiei in articulatia
umarului;

poate fi, la necesitate, completata cu brose,
suturi osoase cu fir neresorbabil sau sarma.
Exista si unele probleme legate de acest tip de
fixatoare:

persista un risc de migrare a fixatoarelor;
exista posibilitatea rupturii fixatoarelor;

este posibila migrarea componentelor fracturii
(tuberculul mare si tuberculul mic) de sub ban-
da metalica de tensiune prin actiunea fortelor
musculare de la acest nivel.

Concluzii

in fracturile cominutive ale humerusului proxi-
mal Neer cu 3-4 parti, asociate cu luxatia capului hu-
meral, se recomanda utilizarea metodei chirurgicale
adecvate, care sa permita o reducere anatomica si o
fixare stabila a componentelor fracturii, cu stabiliza-
rea suplimentara a luxatiei glenohumerale cu brose
de artrosinteza.
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Utilizarea placilor cu stabilitate unghiulara
este o alternativa adecvata in fracturile-luxatii ale
extremitatii humerale proximale la pacientii tineri
si la populatia activd, cu os mai calitativ si o vascu-
larizare mai buna.

Osteosinteza cu brose, completata cu hobanaj,
permite o fixare buna la pacientii cu fracturi ,pro-
blematice” ale humerusului proximal ca fractura
cominutiva pe os osteoporotic si fractura colului
anatomic si are rezultate tardive bune.
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Summary

PARTICULARITATILE
EPIDEMIOLOGICE
ALE HEPATITELOR VIRALE CRONICE BSI D
SI EVALUAREA IMPACTULUI SOCIAL
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Epidemiological peculiarities of chronic viral hepatitis
B and D, social impact assessment for optimize control :

measures and response

This article contains 33 sources including 7 national and
26 international journals, 97% are from the last 5 years. :
This study aims to identify the epidemiological pecularities :
and social impact of hepatitis B and D inthe Republic of :
Moldova. Bibliographic data sources show that in the United
States seroprevalence hepatitis B is 0.1% - 2.0% in Western
Europe, 2.0% - 8.0% in Mediterranean countries and Japan.
Genotype circulating in neighboring countries is genotype D
are seen more often in Russia (93%), Romania (67%). It is
estimated that 15-20 million people worldwide have chronic
VHD or 5% of the population infected with hepatitis B, with :
substantial geographical differences. Worldwide, infectious :
diseases including hepatitis parenteral causes a significant
burden on the health system by morbidity, disability and :
mortality still having a negative impact on the economy :

increased, especially for developing countries.

Keywords: viral hepatitis B, D, morbidity, prevalence
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Dnuodemuonozuueckue 0COOeHHOCMU XPOHUYECKUX
supycnoix zenamumoé B u D u oyenxa coyuanvnuix :
nocneocmeuil OnA ORMUMUSAYUUU MeP KOHMPONA U

peazuposanusn

Cmamos codepoicum 33 ucmounuxos, exuouas 7 Ha- :
yuonansnvlx u 26 mexncoynapoonvix scypranos, 97% sa
nociednue 5 aem. Dmo ucciedosanue HANPAGIeHo Ha
8blAGIEHIE INUOEMUOIOZUYECKUX ocobenHocmell U co-

yuanbHblx nocieocmeutl cenamumos B u D ¢ Mondose.

Bubauozpagpuueckue ucmounuky OAHHbIX NOKA3LIEAIOM,
Yymo pacnpocmpaneHHocms eenamuma B cocmagnsem
0,1-2,0% 6 Coedunennvix [LImamax Amepuxu u 3anaonou
Espone, 2,0-8,0% 6 cmpanax Cpeousemunomopvs u Anonuu.
Tenomun yupkyupylowuii 8 CoCeOHUX CMpanax a6naemcs.
cenomun D; nabmooaemcs uawye 8 Poccuu (93%), Pymoinuu
(67%). Ilo oyenxam BO3, 15-20 munnuonos uenosex 6o :
6cem mupe umeiom xponuueckuii xapaxkmep BI'D unu 5%
Hacenenus, unuyuposannwix 2enamumom B, ¢ 2eoepacpu-
yeckumu cyuwjecmeennbimy pasiuuuamu. Bo ecem mupe, :
ungpexyuonnvle 3a601e6anUs, GKIIOUAS NAPEHMEPANbHbII
eenamum, UMelom 3HAYUMENbHYIO HA2PY3KY HA CUCmeMy :
30pABOOXPaHEHUs O 3aD0Ne6aeMOCHIU, UHBATUOHOCIU U
CMEPMHOCIU U OKA3bIEAION! He2AMUEHOE 6NUAHUE HA IKO-

HOMUKY, 0CODEHHO 0I5l pA36UBAIOWUXCS CIPAH.

Kniwuesvie cnosa: supycuwviii cenamum B / D, :

3G60ﬂ€6aeMOCmb, pacnpocmpanennocnts
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Introducere

Infectia cu virusul hepatitei B (VHB) este o pro-
blema majora de sanatate publica in majoritatea
tarilor, cu aproximativ 2 miliarde de oameni din
intreaga lume care sunt expusi la virus, aproape 300
de milioane de oameni sunt purtdtori ai infectiei
cronice cu VHB, rezultand cu peste un milion de de-
cese pe an, legate de HVB cronica, ciroza hepatica si
hepatocarcinom [4, 21, 23, 30].

Conform datelor OMS, se estimeaza ca anual
decedeaza de hepatita virala B acuta 149 mii de
persoane, de circa 4 ori mai mult fatd de numarul
persoanelor decedate din cauza HVC acute (39 mii).
[29]. Virusul hepatitei B (VHB) este agentul etiolo-
gic al bolilor hepatice acute si cronice, inclusiv al
hepatitei fulminante (rata de mortalitate este de
aproximativ 70%) [21], al cirozei si carcinomului he-
patocelular, care este unul dintre cele maifrecvente
tipuri de cancer uman si o cauza majora de deces la
nivel mondial [33]. OMS defineste hepatita cronica
B (HCB) ca ,persistenta antigenului de suprafata al
virusului hepatic B (AgHBs) timp de sase luni sau
mai mult’, care de asemenea reprezinta o problema
majora de sanatate publica. Intre 20% si 30% din
cei infectati cronic vor dezvolta aceste complicatii
si aproximativ 650 000 de oameni decedeaza anual
din cauza HCB [30].

Progresarea spre ciroza si HCC este foarte lenta
in fazele inactive (< 1% pe an), pe cand progresarea
spre ciroza in fazele de reactivare si imuno-activa
poate apdrea cu rata de 2-10% pe an. Progresarea
de la ciroza la HCC poate apdrea anual la 2-4% din
pacienti. La bolnavii cu ciroza, riscul de HCC la o
cumulare de 5 ani este de 17% in Asia de Est, 10%
in Europa de Vest si in Statele Unite ale Americii, iar
riscul de deces in aceeasi perioada este de 14% in
Asia de Est si de 15% in Europa [14, 10].

Prevalenta hepatitei virale B

Prevalenta infectiei cronice cu VHB este de
aproximativ 5% la nivel mondial, dar aceasta difera
intre regiuni: 0,1-2,0% in Statele Unite ale Americii
si Europa de Vest, 2,0-8,0% in tarile mediteraniene
si Japonia si 8,0-20,0% in Asia de Sud si Regiunea
Subsahariana [21].

Prevalenta infectiei cu VHB in populatia ge-
nerald variaza considerabil in diferite teritorii si se
evidentiaza trei zone de endemicitate. Aproape 45%
din populatia lumii locuieste in regiuni cu endemici-




tate inalta prin HVB (frecventa decelarii markerului
superficial al VHB ajunge ori depaseste 8%, riscul de
infectare pe parcursul vietii depaseste 60% si exista
un risc major de contaminare in copildrie): Africa
Subsahariana, Asia de Sud-Est, Bazinul Amazonian.

Alte 43% locuiesc in regiuni cu endemicitate
medie (frecventa deceldrii AgHBs variaza in jur de
2-7%, riscul de infectare pe parcursul vietii este de
20-60% pentru toate grupele de populatie: Orientul
Mijlociu, America de Sud si cea Centrala, Asia Cen-
trald, Europa de Sud-Est.

Restul populatiei (12%) locuieste in teritorii cu
endemicitate redusa (frecventa decelarii AgHbs este
sub 2%, iar riscul de infectare pe parcursul vietii ajun-
ge la 20%: America de Nord, Europa de Nord-Vest,
Australia, America de Sud, Canada [24].

Africa Subsahariana se situeaza pe locul doi
dupa Asia in transmiterea VHB, cu valoarea totala
de 50 milioane de persoane, ceea ce reprezinta circa
15% din purtatorii cronici la nivel global.in Camerun,
prevalenta HVB cronice este de circa 9% [22].

Prevalenta VHB in populatia generala din Indo-
nezia este mai mare decat cea a VHC (2%), cu ratele
cele mai mariin Makassar (7,1%) din Insula Sulawesi
si cele mai miciin Jakarta (4,0%) din Insula Java [33].

in raportul UE din anul 2014 au fost raportate
17276 de cazuri de infectie cu virusul hepatitei B,
cu o rata de 3,5 cazuri la 100000 de locuitori, datele
variind de la un caz in Portugalia si doua cazuri in
Islanda la 688 de cazuri in Germania. Rata formelor
acute a variat de la 0,1 in Portugalia la 3,7 cazuri la
100000 in Letonia. Rata globala de raportare pentru
hepatita B acuta este de 0,8 cazuri la 100000, fiind
consideratd mai mica decat rata formelor cronice -
8,1 cazuri la 100000. Rata infectiilor cronice a variat
dela 3,1 cazurila 100000 locuitori in Estonia pana la
14,9 cazuri in Suedia [8, 91.

in Republica Moldova, indicele morbiditatii
prin hepatita virala B acuta s-a redus de la 25,46 la
100000 populatie in anul 1997 pana la 0,99 in 2015;
prin hepatita virala D (HVD) — de la 1,89 pana la 0,1
in 2015, dar indicii mentionati depasesc indicii tarilor
europene: Austria — 0,7 cazuri la 100000 populatie,
Franta - 0,2, Germania - 0,7, Ungaria - 0,6, Romania
- 1,6; pentru hepatita virala C acuta: Austria - 1,6
cazuri la 100000 populatie, Ungaria — 0,4, Grecia —
0,1, Lituania - 1,3, Estonia - 1,7, Romania - 0,4 [25].

Totodata, in dinamica multianuala se observad o
crestere lenta a morbiditatii prin hepatite cronice si
ciroze hepatice de origine virala: de la 35,98+0,23%
in anul 2000 pana la 49,68+0,19% in 2011 pentru
hepatitele cronice si de la 22,27+0,26% in anul 2000
pana la 44,34+0,72% in 2011 pentru cirozele hepa-
tice. In aceeasi ordine de idei, la studierea structurii
etiologice a hepatitelor virale cronice s-a stabilit ca
cele mai multe din ele sunt provocate de virusul
B - 58,19%. O situatie similara se atesta si in cazul

SANATATE PUBLICA

39

cirozelor hepatice, ponderea majora avand-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

in 1988, Okamoto si colab. au grupat pentru
prima data virusul hepatitei virale B (VHB) in 4 ge-
notipuri bazate pe o divergenta = 8% in genomul
complet. Au fost identificate secvente si genotipuri
A, B, Cssi D. Mai tarziu, Norder et al. au propus geno-
tipurile E si F, care se deosebesc cu mai mult de 4%
in gena S, fata de celelalte grupe de genotipuri, si
acesta a devenit un criteriu de alternativa de clasifi-
care a genotipurilor distincte.

Genotipul G al VHB este cel mai putin comun si
a fost raportat in anul 2000 din probele pacientilor
francezi si americani, dar geografic originea sa este
inca necunoscuta. Genotipul H a fost depistat in
America Centrala si regiunea Amazonului si este
strans legat de genotipul F al VHB, prevaland in
Mexic. Genotipul | descris in Vietnam nu intruneste
criteriile pentru un genotip nou prin diversitatea sa,
in secventa genomului complet este doar 7% fata de
cel mai apropiat vecin — genotipul C.

Genotipul J este o varianta descrisa la un paci-
ent japonez care a cdlatorit anterior in Borneo. Acesta
este considerat a fi filogenetic pozitionat intre om
si primate. VHB este aproape de tulpini care au fost
identificate anterior la urangutanisi giboni. In Africa
de Est (inclusiv Malawi si Tanzania), genotipul O a fost
identificat in marea majoritate (> 90%) a cazurilor
la pacientii din Asia de Vest, de exemplu, in Turcia,
precum si in Orientul Mijlociu, inclusiv Iran. Genoti-
pul D, de asemenea, a fost identificat in aproximativ
50% din cazuri in Europa de Est, iar genotipul A - la
circa 30%. Desi unele tari au o proportie mai mare
a genotipului A, de exemplu, 86% in Polonia si 67%
in Cehia. Genotipul D se deceleaza mai des in Rusia
(93%), Romania (67%) si Croatia (80%) [6].

in caz de coinfectie simultana cu diferite varian-
te, recombinari intre genotipuri, pot avea loc mutatii
in regiunile pre-core si core ale VHB. Mutatiile minore
de tip shift antigen pot avea loc in diferite regiuni
ale genomului, ele modificand, intr-un fel sau altul,
formele infectiei. Mutatiile in genotipul VHB pot
influenta seroconversia AgHBe si, in general, evolutia
infectiei. La pacientii AgHBe pozitivi, genotipurile A si
B sunt mai sensibile la interferon decat genotipurile
DsiC[18].

Motivele pentru care unii pacienti cu infectie
cronica cu VHB progreseaza la HCC sunt in curs de
dezbatere. Factorii-gazda, cum ar fi raspunsul imun
la HBV, predispozitia genetica la dezvoltarea HCC, ra-
tele dereplicare ridicate ale VHB, precum si anumite
mutatii in genomul VHB pot influenta dezvoltarea
HCC. O mutatie dubla in regiunea primer princi-




pal bazala (PPB) a genomului VHB, care implica o
substitutie A-T la nucleotida 1762 si G - o schimbare
anucleotidului 1764 - a fost asociata cu dezvoltarea
HCC. Mai mult decat atat, o mutatie in regiunea pre-
core (PC) agenotipului G al VHB implica o schimbare
a nucleotidului 1896, care a fost descrisa la pacientii
cu AgHBe negativ.

Cu toate acestea, rolul acestor mutatii in pa-
togeneza HCC nu este bine stabilit. Mutatiile din
regiunea PC previn producerea antigenului E al
hepatitei B (AgHBe), prin introducerea unui codon
stop prematurin cadrul de citire deschisa in regiunea
pre-core. Alta mutatie comuna este o mutatie dubla
in regiunea PPB (A1762T/G1764A), care esueaza
transcrierea ARNm pre-core, dar nu afecteaza in mod
serios pregenomul ARN viral, ducand la o scadere a
expresiei AgHBe pana la 70%, si imbunatateste re-
plicarea genomului viral. Desi frecventele pre-core si
mutatiile PPB variaza intre genotipurile VHB, acestea
sunt asociate cu hepatita fulminanta B si carcinomul
hepatocelular in foarte multe cazuri.

Datele aceluiasi studiu relateaza rate de
prevalenta pentru genotipurile D, A+D si A de 60,5%,
31,4% si 8,1% respectiv. Totodata, s-a demonstrat
ca HVB asociata cu mutatiile PPB A1762T/G1764A,
urmate de mutatiile PC G1896A in ADN-ul virusului
hepatitei virale B, sugereaza hepatocarcinogeneza [5].

Genotipul C este asociat cu dezvoltarea cirozei
si a carcinomului hepatocelular, precum si cu o rata
de raspuns mai mica la terapia cu interferon. Com-
parativ cu genotipul B, genotipul C implica o rata
mai micd de seroconversie de la AgHBe la anti-HBe si
valoarea crescuta de ADN al HVB. Indivizii infectati cu
genotipul B al VHB mai frecvent sunt asimptomatici
si 0 mare parte sunt infectati ca urmare a statutu-
lui de donator, ceea ce reprezintd o amenintare
substantiald a sigurantei transfuziilor de sange [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
purtatorii virusului hepatitei B (VHB), cu boala he-
patica severa. Datorita variabilitatii VHB, s-a crezut
initial ca antigenul delta a fost o expresie a VHB si
un indicator al unei forme mai severe de hepatita B.
Mentiunea unei variante mai patogene a VHB iden-
tificat de antigenul delta a fost primita cu suspiciune
si ironie. Avand in vedere natura sa complicata si in
urma multor subtipuri de AgHBs, antigenul delta ar
fi fost dat uitarii, dar, din fericire, in 1978, Institutul
National de Sanatate din SUA s-a interesat si a studiat
natura noului antigen si relatia acestuia cu VHB, ulte-
rior fiind numit virusul hepatitei D (HDV) si clasificat
ca fiind singurul membru al familiei Deltaviridae,
genul Deltavirus [20].

Hepatita delta este cauzata de infectia cu virusul
hepatitei D (HVD) si reprezinta forma cea mai grava

SANATATE PUBLICA

40

de hepatita virala cronica. Hepatita virala delta cro-
nica este asociata cu frecventa mare in dezvoltarea
cirozei hepatice, decompensarii hepatice si carcino-
mului hepatocelular (HCC) [32]. Infectiile cu virusul
hepatitei D apar exclusiv la persoanele infectate cu
VHB [30].

S-a estimat ca 15-20 milioane de oameni din
intreaga lume au infectie cronica cu VHD sau 5% din
populatia infectata cu virusul hepatitei B, cu diferente
geografice substantiale. Cele mai mari prevalente au
fost identificate in bazinul mediteranean, Orientul
Mijlociu, Europa Centrala si Asia de Nord, Africa de
Vest si cea Centrala, bazinul Amazonului (Brazilia,
Peru, Venezuela, Columbia), insulele Pacificului si
Vietnam [21, 26].

Aproape 90% din pacientii cu hepatita cronica B
dobandesc sub forma de suprainfectie HVD. Infectia
cronica cu virusul D este frecvent asociata cu o hepa-
tita cronica activa, care duce la ciroza in aproape 70%
cazuri cu hepatita de 5-10 ani. Incidenta cirozei este
estimata a fi de trei ori mai mare la pacientii cu HVD
coinfectie cronicd, decat la cei cu monoinfectie cu
HVB cronicd, cu un risc mai mare de decompensare
timpurie si dezvoltare a carcinomului hepatocelular.
Replicarea persistenta a VHD duce la ciroza si HCC cu
rate anuale de 4% si 2,8% si este cel mai important
predictor al mortalitatii, evidentiind necesitatea tera-
piei antivirale [7]. Remisiuni ale bolii se inregistreaza
in 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
infectiosi, structura ribonucleoproteinei VHD este
ambalata in proteinele anvelopei virusului hepatitei
B (VHB) in timpul procesului de replicare virala. Astfel,
reproducerea HDV este posibila numaila persoanele
infectate cu VHB. Prin urmare, VHD este un virus ce
afecteaza persoanele cu HVB.

Virusul hepatitei delta a fost descoperit la
pacientii cu afectiuni hepatice severe infectati cu
HVB. Multe dintre studiile efectuate de atunci au
demonstrat ca coinfectia sau superinfectia cu HDV
si HBV a cauzat boli de ficat mai severe, comparativ
cu infectia doar cu VHB. Astfel, in ceea ce priveste
sanatatea comunitatii, s-a sugerat ca HVD trebuie
monitorizata cu atentie la bolnavii cu infectie cu
VHB [3].

Studiile anterioare au demonstrat existenta a
opt genotipuri de VHD cu secventa diversa de nu-
cleotide de pand la 16% in acelasi genotip al VHD,
comparativ cu diversitatea de 20-36% intre diferite
genotipuri. Genotipul 1 al HVD este raspandit in
intreaga lume si reprezinta genotipul dominant in
Europa. Genotipul 2 este in principal detectat in Ex-
tremul Orient, iar genotipul 3 este observat exclusiv
in partea de nord a Americii de Sud. Genotipul 4 a
fost detectat in Taiwan si Japonia, genotipurile 5-8
isi au sursa in Africa. Genotipul 1 al VHD poate fi




asociat atat bolii usoare, cat si celei severe, pe cand
genotipul 2 induce in principal o forma usoara de
boala. Genotipul 3 al VHD a fost legat de focare de
hepatita severa si genotipul 4 a fost asociat cu boli
hepatice usoare sau severe [27].In Romania domina
genotipul 1 al VHD [17].

Seroprevalenta HVD este diferita in diverse regi-
uni ale lumii, nefiind intotdeauna la un nivel cu VHB.
De exemplu, 90% din bolnavii cu VHB sunt infectati
cu ambele virusuri in insulele din Pacific, pe cand in
Italia, ratele sunt de 8%, iar in Japonia — de 5% [26].

Prevalenta HVD este in scadere in unele tari
endemice, dar e in crestere in nordul si centrul Euro-
pei, datorita migratiei. Un studiu de la Hannover, din
2006, a constatat o prevalenta la anti-HDV/HBsAg de
11,3% din 2354 de subiecti, dintre care 26% au fost
originari din Turcia si 28% din Europa de Est. Un alt
studiu, efectuat la Londra, a demonstrat o prevalenta
ridicata in randurile imigrantilor din sudul si estul
Europei (28,1%), Africa (26,8%) si Orientul Mijlociu
(7,3%). Un studiu realizat in Egipt a demonstrat ca
coinfectia HVD cu HVB este legata de severitatea
bolii hepatice. Evaluarea si imbunatatirea situatiei
in astfel de cazuri sunt necesare, deoarece VHD nu
demonstreaza un raspuns virusologic sustinut la
tratament (rata de raspuns este de 20-25%). Ratele
sunt mari atata timp cat AgHBs este pozitiv [12].

Utilizarea alcoolului de catre tineri, intoxicatia
cu alcool si consumul de droguri sunt asociate cu
comportamente sexuale riscante, care sunt factori
de risc de infectie cu HIV, hepatita virala si bolile cu
transmitere sexuala [2].

HVD este transmisa, la fel ca si VHB, prin contact
direct cu sangele si fluidele infectate. Exista un risc
de transmitere a HVD prin contact sexual, desi este
mult mai mic decat VHB. VHD este rareori transmis
vertical, de la mama la fat. Transmiterea orizontala
(intrafamiliald) 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 infectia cu VHD. Rate mai mari au fost obser-
vate in randul persoanelor care injecteaza droguri
(25,6%), lucratorii sexului comercial (8,8%) si recrutii
militari (17,8%) [11].

Particularitatile evolutive si riscul cronicizarii
infectiei cu VHD depind nu numai de mecanismul
infectarii, ci si de varsta la care s-a produs infecta-
rea, de genotipul VHB si VHD. A fost demonstrat ca
infectarea cu genotipul 1 al VHD si cu genotipul Cal
VHB la o varsta mai avansata comporta riscuri mai
mari de cronicizare, cu progresare pana la CH si he-
patocarcinom; de asemenea, poate predispune si la
aparitia formelor fulminante de hepatita virala D [18].

HVD ramane un flagel medical in tarile sarace
ale globului, in care VHB este endemic. Infectia este
sub control in tdrile dezvoltate, in care a fost pusd in
aplicare vaccinarea contra HVB. In unele tari, hepatita
D ramane, cu toate acestea, o problema medicala
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majord la consumatorii de droguri si la imigrantii
ce provin din zonele in care infectia cu HVD ramane
endemica [19].

Impactul social al HVB

La nivel mondial, bolile infectioase, inclusiv
hepatitele virale parenterale, cauzeaza o povard sem-
nificativa pentru sistemul de sanatate prin morbidi-
tate, invaliditate si mortalitate, avand in continuare
un impact negativ sporit asupra economiei tarii, in
special pentru statele in curs de dezvoltare [13]. Cele
mai multe persoane infectate cu virusul hepatitei B
nu cunosc statutul lor si, prin urmare, devin o veriga
importantd in lantul de transmitere a bolii, astfel
favorizand formarea unor noi focare de infectii, in
special cu virusul hepatitelor B si C, ultima practic
pana la 80% evolueaza spre forma cronica, ciroza, nu
rareoriin cancer primar (hepatocarcinom) al ficatului.

Actualmente, multe studii dedicate impactului
negativ utilizeaza indicatorul DALY (Disability Ad-
justed Life Years) — ani de viatd ajustati la dizabilitate
- pentru a estima povara hepatitei B in diferite tari
sau regiuni. Studiile axate pe problema in cauza
demonstreaza cd, odata cu sporirea incidentei prin
hepatita virala B cronica la 100000 populatie, creste
semnificatia indicatorului DALY. Dupa informatia
prezentata de C.E. Marcon [15], hepatitei virale B
cronice fi revin 62,5% din numarul total de DALY
pentru hepatitele virale B, C si D.

Conform ultimelor date ale Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii (2014), se estimeaza ca mortalitatea
prin cirozele hepatice, inclusiv cauzate de HVB, D
ocupa locul 12 la nivel mondial. Totodata, OMS
estimeaza o pierdere de 1.468.487 DALY (ani de viata
ajustatila dizabilitate) pe an doar din cauza hepatitei
B cronice; pentru regiunea europeana, acest indica-
tor constituie 96.574 DALY [29].

Cele expuse pot servi ca premise intru initierea
unui astfel de studiu in Republica Moldova, unde
hepatitele virale B, C si D reprezinta o problema
prioritara. Rezultatele obtinute vor contribui la
imbundtatirea managementului hepatitelor virale
parenterale, in special cronice, prin optimizarea
evaluarii, planificarii si perfectionarii masurilor de
control side raspuns, iar in continuare — la reducerea
virale nominalizate, inclusiv C, si a semnificatiei indi-
catorului DALY pentru Republica Moldova.

Concluzii

1. Prevalenta infectiei cronice cu VHB este de
aproximativ 5% la nivel mondial, dar aceasta difera
intre regiuni.

2. Genotipul D se deceleaza mai des in Rusia
(93%) si Romania (67%).

3. Aproape 90% din pacientii cu hepatita cro-
nica B dobandesc HVD sub formd de suprainfectie.




Infectia cronicd cu virusul D este frecvent asociata
cu o hepatita cronica activa, care duce la ciroza la
aproape 70% din pacientii cu hepatita de 5-10 ani.

4, OMS estimeazad o pierdere de 1.468.487 DALY

(ani de viata ajustati la dizabilitate) pe an doar din
cauza hepatitei B cronice, pe cand pentru regiunea
europeana 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

Was retrospectively analyzed the social, and clinical aspects of 342 pa-
tients, new cases, with pulmonary tuberculosis treated in the Municipal
Clinical Hospital of Ftiziopneumology, mun. Chisinau. Patients were

divided in 3 groups: 1* group — 177 patients with negative result of

Xpert test, 2" — 80 patients with the result of the Xpert MTB positive/
RIF susceptible (sensitive tuberculosis), 3" group — 85 patients with
the result of the Xpert MTB positive/RIF resistant (resistant tubercu-
losis). By prophylactic examination were identified approximately half
of patients (48,8%) with sensitive tuberculosis, by addressing to the
doctor were diagnosed the majority (80%) of patients with resistant
tuberculosis. The patients with sensitive tuberculosis were ascertained
to have a higher social well-being than those with resistant tuber-
culosis: the former had higher educational level and they were less
prone to practice bad habits. A positive sputum smear was detected
in 68,2% of the cases with the Xpert MTB positive/RIF resistant test
result and 58,7% of the patients with the Xpert MTB positive/RIF
sensitive test resullt.

Keywords: test Xpert MTB/RIF, sensitive tuberculosis, resistant tu-
berculosis

Pe3zome

Knunuueckasa xapakmepucmuka nayuenmos ¢ myoepKyne3om
JlezKux 6 3agucumocmu om pesynomamos mecma Xpert MTB/RIF

Boinu pempocnekmusHo npoananuszuposanvl COyUanbHule U KiuHuye-
cKue danHble 342 nayuenmos, HOBbIX CLyUaes 1e204H020 mybepKyiesa,
HAaX00UBWUXCA HA TedeHuy 8 MyHUuyunanoHot KiuHuieckol OonbHuye
@dmusuonyrvmononocuu, myn. Kuwunasy. Ilayuenmol Oviiu pazoene-
ubl Ha 3 epynnvl: 1-a epynna — 177 nayuenmos ¢ ompuyamenbHovlM
pe3ynomamom mecma Xpert, 2-a — 80 nayuenmog ¢ pe3ynbmamom
mecma Xpert MTB nonoosicumensuwiti / RIF uyscmeumenvhbiil (4ys-
cmeumenvhblll mybepkynes), 3-a epynna — 85 nayuenmog ¢ pesyio-
mamom mecma Xpert MTB nonosxcumenvhuiii / RIF-ycmouuugblii
(vemotiuugwiti mybepkynes). Ipumepro nonosuna nayuenmos (48,8%)
€ 4y8CMEUMeNnbHbIM MyOepKyIe30M ObLIU GblAGLEHbl NPU NPOPUIAK-
mu4eckom ocmompe, mozoa kax bonvuuncmeso (80%) nayuenmos c
YCMOUMUBbIM mybepKyie3om 0blio OUaeHOCMUPOBAHO HO OOPAUEHUIO
K 8pauy. Ycmanoeneno, umo 601bHble UYBCMBUMENbHBIM MYOepK)-
ne30m bonee 6IA2ONONYYHBL 8 COYUATLHOM NAAHE, NO CPAGHEHUIO C
nayuenmamu ¢ ycmouyusbim mybepKyiesom, y nepevix ouvli 6onee
8bICOKULL YPOBEHb 00PA30BAHHOCTNU U pedice BCMPEYanuch 6peoHble
npueviuku. Ilonosjcumenvuviil Masok MOKpomsl Obln obHapysicen 6
68,2% cryuaes c pesynomamom mecma Xpert MTB nonosicumenvruiii /
RIF yemotiuusvui uy 58,7% nayuenmog c pezynomamom mecma Xpert
MTB nonoocumenvuwiii / RIF uyscmeumenvHulii.

Knroueswie cnosa: mecm Xpert MTB/RIF, uyecmeumenvhbiil myodep-
Kyse3, yCmouyusslii mybeprynes
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Introducere

Actualmente, tuberculoza (TB) inca
ramane o cauza majora de deces si sufe-
rinta la nivel mondial. Controlul TB este o
problema globala de sanatate publica si,
prin urmare, trebuie sa fie conceputa si
solutionata conform principiilor de baza
ale echitatii, dreptului omului la sanatate
si protectie sociala [3].

Diagnosticul rapid si precis, la pret
accesibil, al TB este esential pentru un ma-
nagement eficient al pacientului si pentru
controlul TB la nivel mondial [5]. Metodele
eficiente de screening clinic raman a fi
primii pasi in procesul de diagnosticare.
Microscopia sputei, in pofida tuturor
optimizarilor efectuate pe parcursul a
mai mult de 100 de ani, ramane cea mai
utilizata metoda la scara mondiala, chiar
daca sensibilitatea sa este joasd. Metodele
de cultura pe medii lichide si solide sunt cu
mult mai sensibile, dar au o accesibilitate
redusa in tarile slab dezvoltate cu preva-
lentd inalta de TB [6].

La nivel mondial, in anul 2014, cea
mai importanta schimbare in diagnosticul
tuberculozeia continuat sa fie implemen-
tarea testului Xpert [1]. Tehnologia Xpert
este semnificativ mai sensibila decat
microscopia frotiului din sputa si poate,
de asemenea, detecta cu mare precizie
rezistenta la rifampicina [2, 4].

Scopul cercetarii prezentate a fost
studierea aspectelor clinice si a eficacitatii
tratamentului bolnavilor cu tuberculoza
pulmonara in functie de rezultatele tes-
tului molecular-genetic.

Material si metode

Pentru realizarea scopului am folosit
un plan metodologic liniar al cercetarii
descriptive, care a cuprins etapele: iden-
tificarea, formularea si argumentarea pro-
blemei; stabilirea procedurii de cercetare;
elaborarea fiselor individuale de studiu;
colectarea datelor; analiza si sinteza re-




zultatelor; formularea concluziilor; implementarea
rezultatelor cercetarii.

Pentru realizarea studiului am utilizat urma-
toarele metode de cercetare si analiza: istorica (ce a
inclus cercetarea teoretica a problemei, cu elabora-
rea sintezei revistei bibliografice), empirica (bazata
pe experientd), comparativa (bazata pe compararea
datelor obtinute in urma studiului), statistica vari-
ationala (analiza cantitativa si calitativa a datelor
colectate in cadrul cercetarii), cu aplicarea diferitor
metode statistice.

A fost efectuata o cercetare documentata
preliminara privind cazurile noi de tuberculoza pul-
monar4, investigate si tratate in cadrul IMSP Spitalul
Clinic Municipal de Ftiziopneumologie din mun.
Chisindu, in perioada 01.01.2013 - 31.12.2014. Au
fost selectate 342 de cazuri clinice, care au corespuns
criteriilor de includere si celor de excludere. Pentru
a descrie, analiza si compara particularitatile clinice
si paraclinice ale tuberculozei pulmonare in functie
de rezultatele metodei molecular-genetice, pacientii
au fost distribuiti in trei esantioane:
esantionul | - 177 de bolnavi cu rezultatul
Xpert negativ;

- esantionul Il - 80 de pacienti cu rezultatul
Xpert MTB pozitiv/Rif sensibil;
- esantionul Ill — 85 de pacienti care au fost

inclusi in cohorta DOTS Plus dupa rezultatul testului
Xpert MTB pozitiv/Rif rezistent.

Analiza statistica a fost efectuata intre pacientii
cu tuberculoza pulmonara sensibila si cei cu tuber-
culoza rezistenta la medicamente. Diferenta semni-
ficativa statistica (p <0,05) prin criteriu exact Fisher
a fost determinata utilizand software-ul Statistica
pentru Windows, Microsoft Excel 2007.

Rezultate obtinute

Esantionul bolnavilor de tuberculoza pulmona-
ra cu rezultatul Xpert negativ, format din 177 de pa-
cientii, a fost reprezentat majoritar din barbati - 104
(58,8%), cu un raport barbati/femei de 1,42/1. Esan-
tionul pacientilor cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif
sensibil a demonstrat un raport identic in privinta
distributiei pe sexe, cu predominarea barbatilor - 53
(66,0%) - si raportul barbati/femei de 1,96/1.1n esan-
tionul bolnavilor cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif
rezistent, la fel au predominat barbatii - 60 (70,6%),
raportul barbati/femei fiind de 2,4/1.

Distribuind pacientii pe grupe de varsta dupa
criteriile recomandate de OMS, in esantionul cu
rezultatul Xpert negativ am determinat predomi-
narea bolnavilor din grupa de varsta de 35-44 ani
- 48 (27,1%) cazuri, urmata in ordine descrescanda
de urmatoarele grupe de varsta: 25-34 ani — 47
(26,6%); 45-54 ani — 27 (11,3%); cu varsta peste 65
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de ani - 25 (14,1%); grupa 55-64 ani - 20 (11,3%)
cazuri. Esantionul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif
sensibil, format din 80 de pacienti, a fost reprezentat
majoritar de persoane cu varsta de la 25 pana 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%) pacienti.

In esantionul cu rezultatul Xpert pozitiv/Rif
rezistent au predominat bolnavii din grupa de var-
sta 35-44 de ani - 23 (27,1%) persoane sau 1/4 din
acest esantion, urmata in ordine descrescanda de
urmatoarele grupe de varsta: 25-34 ani- 21 (24,7%);
45-4 ani—20(23,5%); 18-24 ani - 12 (14,1%) cazuri.
Varsta pacientilor din acest esantion a variat dela 18
pana la 69 de ani.

Determinarea ocupatiei de baza permite iden-
tificarea paturii sociale din care face parte pacientul.
Analizand datele obtinute in cadrul cercetarii, am
stabilit ca in esantioanele | si Il a predominat perso-
nalul calificat si functionarii, fata de esantionul lll,
unde predominau angajatii necalificati si somerii.
in esantionul cu Xpert negativ, majoritatea (57 per-
soane sau 32,2%) prestau munci calificate, urmati
in ordine descrescanda de urmatoarele grupuri:
muncitori necalificati — 42 (23,7%), pensionari — 28
(15,8%), functionari - 25 (14,1%), invalizi— 10 (5,6%),
someri -9 (5,1%) si 4 (2,2%) studenti. Practic identic
s-au repartizat dupa statutul social si pacientii inclusi
in esantionul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif
sensibil, unde predominau muncitorii calificati - 25
(31,2%), urmati de cei necalificati - 14 (17,5%), apoi
de functionari — 15 (18,7%), someri - 12 (15,0%),
studenti - 6 (7,5%), pensionari - 5 (6,3%) si invalizi
-3(3,8%). Analizand comparativ doua esantioanele
- cu rezultatul Xpert negativ si Xpert MTB pozitiv/Rif
sensibil —, am observat ca datele privind grupurile de
someri, studenti, pensionari, muncitori necalificati si
functionari au atins pragul semnificatiei statistice.n
esantionul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif rezis-
tent, majoritatea subiectilor prestau munci necalifi-
cate — 23 (27,1%), urmati de muncitorii calificati — 20
(23,5%), someri—11(12,9%), cate 8 (9,4%) pensionari
si functionari, 7 (8,2%) invalizi si 5 (5,9%) studenti.

Statutul economic si cel social afecteaza direct
nivelul de trai. La nivelul satisfdcdtor bolnavul e cla-
sificat in cazul in care dispune de domiciliu stabil,
sistem centralizat de energie termicd, iar la nivelul
nesatisfécdtor —in lipsa domiciliului stabil, supraaglo-
merarea locuintelor, bucatarie comuna pentru mai
multe familii, locuinta umeda, intunecoasa. Starea
materiala a pacientilor a fost constatata ca nesatis-
fdcdtoare preponderent in esantionul cu rezultatul
Xpert MTB pozitiv/Rif rezistent - 69 (81,2%) pacienti.
In ambele esantioane (I si Il) au predominat persoa-
nele cu conditii de trai satisfdcdtoare. In esantionul cu




Xpert negativ, conditii satisfdcdtoare s-au identificat
la 92 (52,0%) persoane, o situatie similara s-a consta-
tat si la pacientii cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif
sensibil - conditii satisfacatoare in 50 (62,5%) cazuri.

Analizand datele privind migratia pacientilor
inclusiin studiu, am stabilit cd fiecare al 4-lea pacient
din esantionul Il este migrant (p<0,001). in esantio-
nul cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/Rif rezistent, 22
(25,9%) le constituie migrantii. in lotul cu rezultatul
Xpert negativ, numai 1 (0,6%) pacient a fost lamunca
peste hotare, iar in esantionul cu rezultatul Xpert
MTB pozitiv/Rif sensibil, ca migranti au fost identifi-
cate 4 (0,5%) persoane (tabelul 7).

Factorii de risc pentruimbolnadvire sunt: aflarea
in penitenciar, consumul abuziv de alcool, etilismul
cronic si utilizarea intravenoasa a drogurilor (UID),
care au fost prezente mai ales la persoanele esan-
tionului lll, cu tuberculoza rezistenta. Fumatul, care
este o deprindere nociva foarte raspandita printre
bolnavii de tuberculoza, a fost constatat in egala
masura la persoanele investigate din toate esanti-
oanele (tabelul 1).

Tabelul 1

Repartizarea cazurilor conform factorilor de risc

| Xpert neg. Xpertpoz./ Xpertpoz/
cGier ;jlsi urtt Rifsens. (2) P1/2* | Rifrez.(3) P2/3*

N=177 | % N=80 |% N=85 | %
Migranti 1 06 4 05 | <0001 | 22 | 259 |<0,001
Fostide-) 7 | 40 | 11 | 12 [<o00r| 13 | 153 | 5005
tinuti
Fumatori | 138 78,0 68 850 | <0001 | 63 | 741 |<0,001
Consu-
matoril 5 | 147 | 32 | 400 | <0001 | 38 | 447 | 5005
habitual
de alcool
Etilism) 5| 5g 5005 | 9 | 1065005
cronic
uiD - - 1 125 | >005 4 47 | >005

Nota. * - criteriul exact Fisher.

Factorul de risc epidemiologic major de dez-
voltare a tuberculozei este contactul tuberculos.
S-a stabilit ca din esantionul cu rezultatul Xpert MTB
pozitiv/Rif rezistent, 25 (29,4%) au fost in contact cu
bolnavii de tuberculoza, 11 (44,0%) din ei au avut
contactintradomiciliar si 14 (56,0%) au fost in contact
apropiat cu rude, cunoscuti, prieteni, colegi de mun-
ca. La pacientii cu Xpert negativ si Xpert MTB pozitiv/
Rif sensibil, contact cu bolnavii de tuberculoza s-a
inregistratin 71 (40,19%) si 39 (45,9%) cazuri, respec-
tiv. iIn ambele esantioane a predominat contactul
apropiat, comparativ cu cel intradomiciliar. Analiza
statistica a contactului tuberculos a demonstrat ca
pragul de semnificatie nu a fost atins.

Sreeningul simptomaticilor sau depistarea pa-
siva este calea principala de depistare a bolnavilor
de tuberculoza in Republica Moldova. Acest fapt este
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confirmat si prin materialul studiat. Metoda pasiva de
depistare a predominat la pacientii cu Xpert pozitiv/
Rif rezistent, prin calea pasiva au fost depistate 68
(80,0%) cazuri, prin cea activa — numai 17 (20,0%)
pacienti.n lotul cu rezultatul Xpert negativ a predo-
minat metoda activa de depistare - 92 (52,0%), prin
examinarea simptomaticilor s-au depistat 85 (48,0%)
pacienti. In grupul cu Xpert pozitiv/Rif sensibil, 41
(51,2%) bolnavi au fost depistati prin adresare si 39
(48,8%) — prin calea activa. Pragul de semnificatie
statistica a fost atins, p<0,001.

Starea generala a bolnavului reprezinta un
criteriu de determinare a calitatii vietii. in esantionul
cu rezultatul Xpert pozitiv/Rif rezistent, ponderea
pacientilor cu stare generala relativ satisfacatoare si
de gravitate medie a fost similara — cate 38 (44,7%)
pacienti, in stare grava au fost 6 (7,1%) bolnavi si 3
(3,5%) - in stare generald extrem de gravd. Atat in
esantionul cu rezultat Xpert negativ, cat si in cel cu
Xpert pozitiv/Rif sensibil, majoritatea pacientilor
au fost in stare generala relativ satisfacatoare — 96
(54,2%) si 49 (61,2%), respectiv. Starea de gravitate
medie s-a stabilit la 75 (42,4%) persoane cu Xpert
negativ si la 26 (32,5%) cu Xpert pozitiv/Rif sensibil.
Corespunzator, 6 (3,4%) si 4 (5,0%) pacienti s-au aflat
in stare grava. Datele au atins pragul de semnificatie
statistica, ceea ce denota ca gradul de deteriorare a
starii generale este unul dintre criteriile definitorii
ale severitatii tuberculozei pulmonare.

In toate esantioanele au predominat pacientii
cu tuberculoza pulmonara infiltrativa, urmati de
bolnavii de tuberculoza pulmonara diseminata.
Efectuand analiza statistica, s-a constatat ca pragul
de semnificatie statistica nu a fost atins, fapt ce
denotad similitudinea esantioanelor, asigurandu-se
astfel comparabilitatea lor.

Studiind aspectele radiologice la pacientii
inclusi in cercetare, in esantionul cu Xpert pozitiv/
Rif rezistent am constatat un proces tuberculos in
faza distructiva, identificat la 67 (78,8%) pacienti. La
bolnavii cu Xpert pozitiv/Rif sensibil, faza distructiva
a procesului tuberculos s-a inregistrat in 58 (72,5%)
cazuri, iar la pacientii cu Xpert negativ, destructia s-a
inregistrat in 18 (10,2%) cazuri, datele fiind statistic
veridice.

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

Studiind caracteristica microbiologica a pa-
cientilor, am determinat ca la bolnavii depistati cu




Xpert pozitiv/Rif rezistent, microscopia sputei a fost
pozitiva numai in 58 (68,2%) cazuri, ceea ce denota
ca testul Xpert MTB/RIif are o sensibilitate mai inalta
comparativ cu microscopia. La bolnavii cu Xpert
negativ, microscopia sputei a fost negativa in 168
(94,9%) cazuri, in esantionul cu Xpert pozitiv/Rif
sensibil, microscopia pozitiva s-a stabilit1a 47 (58,7%)
pacienti, p<0,001.

Concluzii

1. Factori de risc (socioeconomici si epidemi-
ologici) sunt in mod similar prezenti atat la pacienti
cu tuberculoza sensibila, cat si la cei cuTB rezistenta.
Majoritatea bolnavilor cu rezultatul Xpert negativ
sunt identificati prin calea activa, aproximativ 2 din
bolnavii cu rezultatul testului Xpert MTB pozitiv/RIF
sensibil sunt depistati in mod profilactic, iar calea
pasiva este principala metoda de depistare a paci-
entilor cu rezultatul Xpert MTB pozitiv/RIF rezistent.

2. LapacientiicuTB MDR predomina procesele
radiologice bilaterale, extinse, in faza de destructie.
Testul Xpert MTB/RIF a demonstrat o superioritate
neta fata de metoda microscopica, fapt ce ne permite
sa confirmam atat diagnosticul de TB sensibila, cat si
cel de TB MDR, in cazurile in care microscopia sputei
este negativa.
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DIN iNTELEPCIUNEA TIMPURILOR

Poate ci pe nimeni nu chinuim atdt de mult ca pe propria noastrd mamd si poate ci este dragostea
pentru care sacrificim mai putin, deoarece suntem siquri cd ne-a fost datd pentru totdeauna si ci

ntotdeauna ne va ierta.

(Jacinto Benavente)

Ce este bundtatea? O frumusete pe care o percepi direct cu sufletul.

(Alexandru Vlahutd)

Tineretul de astizi invatd cum sd-si protejeze sexul, nu si sufletul.

Trebuie si invdtam sd suferim ceea ce nu putem evita.

(Vasile Ghica)

(Michel de Montaigne)

Intr-o lume in care totul se clatind, ne trebuie un reazem. Acest reazem care ne sustine e caminul
nostru si acest camin are nevoie de un suflet, de o inimd care sd ne mangdie, sd ne incurajeze. Si
aceastd inimd nu poate fi decdt inima unei femei — inima unei mame.

(Michelet)
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FACTORII DE RISC
DE DECES LA PACIENTII CU
TUBERCULOZA PULMONARA
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Summary
Risk factors for death of patients with pulmonary tuberculosis

Tuberculosis represents one of 10 causes of premature death
worldwide. Socioeconomical crisis, malnutrition, overcrowding,

shorteness in financing of public health programmes, decreasing of

support measures of socio-vulnerable groups and epidemic exten-
sion of MDR-TB patients contributes in the actuality of reaserch
studies of predicitve assessment of risk factors of premature death
of tuberculosis patients. The aim of the study was the comparative
assessment of risk for death and treatment succes of 111 pulmonary
tuberculosis patients, distributed in one group of 22 new pulmonary
tuberculosis patients died in the period 1.01.2016 — 31.12.2016
and the second group of 89 patients which succesfuly finished the
treatment. It was established that death due to tuebrculosis occured
more frequently in man, patients with more than 45 years old, with
socio-economical vulnerable state, low educational degree, civil
solitar. Hig risk groups were low represented. At the autopsy it
was identified extensive processes, bilatelally localized, with mul-
tiple complications. It was established that the major risk factors
for death were: low level of education, poverty, unemployement,
chronic or alcohol abuse, active smoking, poverty, extensive and
complicated tuberculous process.

Keywords: tuberculosis, risk factors, mortality

Pezrome

Daxkmopwvl pucKka nRpexdcoespPemMenHoll CMepmu RAYUEHMO08 ¢
myoepKyné3om nezKux

Tybepkynes npedcmasisiem coboti 0o0Hy u3 10 npuuun npedicoe-
spemennoll cmepmu 60 6cem mupe. CoyuanbHO-IKOHOMULECKUTL
Kpusuc, Hexeamxka 6 QUHAHCUPOBAHUU NPOZPAMM 8 0baacmu
00UjeCmBeHH020 30PABOOXPAHEHUS, CHUNCEHUE MeDP NOOOePHCKU
COYUANLHO-YAZBUMBIX SPYNI HACENEHUs U paCuupenue dnudemuu
MJIIV-TF onpedensaiom akxmyanbHOCMb UCCIE008AHULL U OYEHKU
gakmopos pucka npexcoeepemMenHol cmepmu nayueHmos c
mybepkynesom neekux. Llenv ucciedosanus — cpagnumenbHas
oyenxa pucka cmepmuocmu y 111 bonoHbIX mybepKyne3om i1esKux,
pacnpeoenentvix 8 00Ho1 epynne 22 HOBbIX CLyudes ¢ mybepK)ie30M
neckux, ymepuwiux 6 nepuoo 1.01.2016 — 31.12.2016, a emopas
epynna — u3 89 nayuenmog c sakonuennvim neuenuem. boino
YCMAHOBAEHO, YMO CMePMb 8 pe3yibmame myOepKyne3a 1eKux
npoUCXO0UNa Hawe y MyjHCuuH, y nayuenmos 6 gospacme boiee
45-mu nem, ¢ coyuanbHO-3KOHOMUHECKOU YA3BUMOM COCIOSHUU,
€ HU3KUM yposHem 006pazosanus. Ilpu 6ckpbimuu ObLIU 8bIAGTIEHbL
obwupHble NPOYeccyl, ¢ MHONCECMBEHHBIMU OCLONCHEHUIAMU.
Yemanoesneno, umo ocnognvimu paxmopamu pucka cmepmu Ovinu:
HU3KUL yposeHb 00pasosanus, 6eOHOCMb, XPOHUYECKUL ATKO20NUIM
unu 310ynompeobnenue aiko2onem, akmusHoe Kyperue, 00uupHbolil
my6epKyIE3nblil nPoYecc ¢ MHONCECMBEHHLIMU OCTIONCHEHUAMU.

Knitouegwie cnosa: mybeprynés, paxmopvi pucka, Cmepmuocmy

47

Introducere

Mortalitatea, in calitate de indicator
epidemiologic, este cel mai vechi reper
disponibil pentru monitorizarea epidemiei
de tuberculoza intr-o anumita regiune si
perioada calendaristica. Tuberculoza repre-
zintd una dintre cele 10 cauze ale decesului
in lume [9]. Dupa Summitul Mileniului din
anul 2000, cele 191 de state-membre ale
Organizatiei Natiunilor Unite au adoptat in
unanimitate opt Obiective de Dezvoltare ale
Mileniului (ODM), care au dictat principalele
directii ale eforturilor globale in atingerea
indicatorilor propusi. O dimensiune majora
au capatat activitatile de reducere a sardciei
severe (obiectivul 1) si de combatere a HIV/
SIDA, malariei si tuberculozei (obiectivul 6).
Desi au fost obtinute progrese importante
in atingerea indicatorilor in cadrul ODM, pe
datade 15.09.2015 au fost adoptate noile 16
obiective — Obiectivele de Dezvoltare Durabi-
Id ale Mileniului (ODDM), orientate spre era-
dicarea completa a saraciei si a inegalitatilor,
guvernanta democratica, protectia planetei
si asigurarea prosperitatii pentru toti, pre-
conizate a fi realizate in urmatorii 15 ani [5].

Abordarea comprehensiva a tuberculo-
zei in cadrul mai multor obiective durabile,
precum in obiectivul 1 — eradicarea saraciei
extreme si a foamei, 6 — combaterea HIV/
SIDA, malariei si tuberculozei, 7 - asigurarea
dezvoltarii durabilitatii comunitatii (tinta -
imbunatatirea programelor nationale de
sanitatie, tuberculoza s.a.), 8 — crearea par-
teneriatului global in dezvoltare (tinta - su-
portul terapeutic al bolnavilor de HIV/SIDA,
tuberculoza etc.), demonstreaza amploarea
activitatilor implementare in combaterea
acestei boli [5]. Ca un raspuns imediat la
ODD, Organizatia Mondiala a Sanatatii a
adoptat in 2014 Stratega End TB, care sti-
puleaza reducerea cu 90% a deceselor prin
tuberculoza si reducerea cu 80% a incidentei
pana in anul 2030, comparativ cu 2015 [8].

Eficacitatea Programului National de
Control al Tuberculozei este evaluata con-
form mortalitatii, prevalentei si ponderii




cazurilor cu chimiorezistenta [1]. Implementarea
chimioterapiei antituberculoase pe scara larga a
contribuit la reducerea mortalitatii, determinand
promovarea politicilor de sanatate publica in era-
dicarea bolii. Odata cu demararea evenimentelor
globale asociate anilor ‘90 (criza socioeconomica
profundd, malnutritia populatiei, supraaglomera-
rea, stresul), reducerea finantarii programelor de
promovare a sanatatii publice, reducerea masurilor
de suport al paturilor vulnerabile si extinderea epi-
demica a TB-MDR au adus in actualitate cercetarile
menite sa identifice factorii predictivi ai mortalitatii
bolnavilor de tuberculoza.

Mortalitatea prin tuberculoza, in calitate de
indicator standardizat, este calculata prin raportul
numarului de decese prin tuberculoza la numarul
de locuitori din teritoriul respectiv la 1 iulie a anului
respectiv, inmultit la 100.000 locuitori [4]. Acest in-
dicator in MDA depadseste semnificativ indicatorul
din vestul si centrul continentului european, fiind
de 2-3 ori mai mare decat in UE, in functie de anul
evaluat. Dinamica mortalitatii a crescut in perioada
1990-2000 de 3 ori (anul 1990 - 4,86/100.000; a.
2000 - 17,2/100.000), dupa care a avut loc o tendinta
de crestere lenta (2001 - 15,5/100.000, 2007 -
20,2/100.000), urmata de o diminuare continua in-
cepand cu anul 2008 - 17,4/100.000, astfel ca ultimul
indicator inregistrat a fost 10 /100.000 in 2015 [8, 9].

O imagine mai clara este oferita de indicatorii
variabili. Evaluand ponderea formelor bacteriologic
confirmate la pacientii decedati, a fost stabilita o
tendinta 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
demonstreaza pericolul epidemiologic al focarului
infectios din care face parte bolnavul cu risc pentru
deces si necesitarea unei sanatii eficiente si complete
a habitatului dupa decesul bolnavilor.

Ponderea TB-MDR la bolnavii decedati in MDA
n ultimii cinci ani s-a redus substantial datorita im-
plementarii tratamentului cu medicamente de liniaa
doua (anul2011-51,7%; 2012 -47,2%; 2013 - 46,0%;
2014 - 34,6%; 2015 - 23,2%). Ponderea cazurilor
decedate in primul an de la depistare se mentine la
acelasi nivel, fara devieri semnificative (2011 - 23,2%;
2012 - 22,0%; 2013 - 19,5%; 2014 - 21,0%, 2015 -
28,6%) [1]. Aceasta constatare identifica ineficienta
masurilor de depistare timpurie a suspectilor si
mentinerea unui grad inalt de pericol epidemiologic
la nivel comunitar.

Un indicator al severitatii situatiei epidemi-
ologice a tuberculozei in comunitatea generala il
constituie ponderea bolnavilor diagnosticati cu
tuberculoza post-mortem. Fiecare al zecelea bolnav
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decedat in perioada 2011-2015 afost diagnosticat cu
tuberculozd la examenul morfopatologic (anul 2011
-15,2%; 2012 -12,6%; 2013 - 12,9%; 2014 - 13,5%;
2015-13,3%) [1]. Acest indicator demonstreaza mai
elocvent gradul pericolului epidemiologic, deoarece
derularea anchetei epidemiologice nu poate avea
loc, iar depistarea cazurilor noi din jurul bolnavului
este practic irealizabila.

Un indicator important in contextul epide-
miologic actual este ponderea infectiei TB-HIV in
totalitatea bolnavilor decedati, care creste progresiv
in fiecare an (2011 - 15,4%; 2012 - 12,8%; 2013 -
11,8%; 2014 - 20,8%; 2015 — 20,7%) [1]. Aceasta de-
monstreaza activitatea slaba a Programului National
de Control al Infectiei HIV si ITS, prin acoperirea
nesatisfacatoare cu medicamente antiretrovirale
a pacientilor infectati HIV. Totusi, anumiti factori
ce tin de managementul cazului influenteaza rata
mortalitatii de tuberculoza.

Tarile care au pus la baza diagnosticului de
tuberculoza rezultatul pozitiv al examenului microbi-
ologic al sputei vor prezenta indicatori ai mortalitatii
redusi, prin omiterea a mai mult de o patrime din
cazuri. In tarile Comunitatii Statelor Independente,
indicatorul va fi crescut, deoarece se pune accentul
pe metodele clinico-radiologice de diagnostic si pe
examenul histopatologic al materialului prelevat de
la bolnavul decedat, fapt ce favorizeaza hiperdia-
gnosticul tuberculozei stabilite post-mortem.

Un alt factor care eroneazad indicatorul
mortalitatii este decesul bolnavului de tuberculoza
prin decompensarea bolilor preexistente. Divergenta
diagnosticului clinic fata de cel stabilit morfopa-
tologic variaza in functie de regiune, categoria de
insitutie medico-sanitara si locul unde s-a produs
decesul bolnavului. Decesul in conditii de ambulato-
riu, precum si in alte circumstante (strada, detentie,
tara de emigrare), si refuzul familiei de a oferi acordul
pentru examenul necroptic al membrului decedat
diminueaza semnificativ indicatorul mortalitatii.
Luand in consideratie cele relatate, nu am stabilit
elocvent factorii de risc de deces al bolnavilor de
tuberculoza la nivel local, fapt care a si reprezentat
o premisa a acestui studiu.

Scopul cercetarii a fost evaluarea comparativa
afactorilor de risc de deces si a succesului tratamen-
tului tuberculozei pulmonare. Obiectivele au fost:
studierea factorilor de risc biologici, socioeconomici,
epidemiologici ai bolnavilor decedati de tuberculoza
pulmonard, comparativ cu pacientii tratati cu succes;
evaluarea cantitativa si calitativa a factorilor de risc
pentru decesul bolnavilor de tuberculoza pulmo-
nara; stabilirea cauzelor decesului bolnavilor de
tuberculoza conform expertizei anatomopatologice.




Material si metode

Afost efectuat un studiu de tip selectiv, descrip-
tiv si retrospectiv, in care au fost inclusi 111 bolnavi
de tuberculoza pulmonara, inregistrati drept ,caz
nou" in perioada 1.01.2016 - 31.12.2016. Pacientii
au fost distribuiti in doua esantioane: esantionul
pacientilor cu tratament incheiat (ETI) a fost format
din 89 cazuri noi de tuberculoza pulmonara, care au
incheiat tratamentul antituberculos standardizat, si
esantionul pacientilor decedati (ED), format din 22
cazuri noi de tuberculoza pulmonara internate in
subdiviziunile clinice ale IMSP Spitalul Municipal de
Ftiziopneumologie si decedate in perioada studiata.

Pacient cu ,tratament incheiat" a fost consi-
derat bolnavul care a urmat o cura completa, nu
poseda criteriile pentru evaluare ca ,,esec” si nu are
inregistrare care sa demonstreze ca examenul micro-
scopic si cultura sputeiin ultima luna de tratament si
cel putin un examen anterior sunt negative. Pacient
,decedat” a fost considerat bolnavul care a decedat
din orice cauza in timpul tratamentului antitubercu-
los. In aceasta categorie au fost inclusi pacientii care
au decedat din cauza progresarii tuberculozei si cei
care au decedat de altd cauza. in cadrul studiului au
fost evaluate datele obtinute din examinarea fisei de
observatie clinica a bolnavului si a formularului nr.
089 1/e Avizdespre bolnavul cu diagnosticul stabilit de
caznou/recidiva de tuberculozd activa si de reincepere
a tratamentului.

Cazurile au fost investigate conform Proto-
colului Clinic National Tuberculoza la Adult - 123.
Prelucrarea matematico-statistica a materialului a
fost efectuata prin verificarea cantitativa si calitativa
a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la
repartizarea materialuluiin grupari simple si grupari
complexe. Pentru a identifica puterea de influentd a
factorului de risc asupra exodului nesatisfacator, s-a
calculat raportul probabilitatilor (engl. Odds Ratio).
Astfel, nivelul mic al riscului a fost integrat intre
valorile OR=1,1-1,59, nivelul mediu - OR=1,6-2,59
si nivel marit a fost considerat daca OR>2,6. Pana
la 1 an de la stabilirea diagnosticului au decedat 14
(63,36+10,25%) persoane.

Rezultate si discutii

Analizand particularitatile biologice ale bol-
navilor esantioanelor selectate, am constatat ca
esantionul pacientilor decedati a fost constituit
preponderent din barbati, cu raportul barbati/
femei=4,5/1, iar esantionul bolnavilor care au in-
cheiat tratamentul a inregistrat un raport barbati/
femei=1,61/1. Analiza comparativa a demonstrat
ca ponderea barbatilor in ambele esantioane a fost
statistic semnificativ mai mare decat a femeilor, iar
comparand esantioanele intre ele, am constatat ca
ponderea barbatilor a fost semnificativ mai mare in
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esantionul bolnavilor decedati. Analizand indicato-
rul prin raportul probabilitatilor, am determinat ca
sexul masculin a reprezentat un factor de risc mare
pentru deces (OR=2,78, 1195%: 0,86-8,91). Datele sunt
prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Distributia conform indicatorilor de tip sex, vdrsta si demo-
grafie

Indicatori | ETIn=89 (P+ES%) | ED n=22(P+ES%) P
Bdrbati 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

Notad. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament in-
cheiat, ED - esantionul bolnavilor decedati; P£ES - valori
procentuale ale mediei aritmetice si eroarea-standard;
FLT - fara loc de trai.

Distribuind pacientii in grupuri de varsta, am
determinat o repartizare fara devieri semnificative
intre esantioanele cercetate. Totusi, s-a constatat pre-
dominarea semnificativa a grupului de pacienti tineri
(18-44 ani) in esantionul bolnavilor care au incheiat
tratamentul si a grupului celor cu varsta de 45-65 de
aniin esantionul celor decedati. Respectiv, fiecare al
doilea pacient cu tuberculoza a fost de varsta tanara
(18-44 ani), fapt ce demonstreaza ca aceasta varsta
este cu risc ftiziogenic. Deoarece pacientii varstnici
au predominat in esantionul bolnavilor decedati, a
fost apreciat ca varsta peste 45 de ani confera un risc
marit de deces (OR=5,41, 1195%: 1,49-19,59). Deci,
pacientilor peste 44 de ani li se vor aplica masuri
de reducere a riscului rezultatului nesatisfacator al
tratamentului prin optimizarea terapiei suportive a
functiilor vitale.

Evaluand resedinta pacientilor selectati, nu
am identificat vreo diferenta semnificativa intre
esantioane, totusi resedinta urbana a predominat
nesemnificativ in esantionul bolnavilor decedati.
Evaluand ponderea bolnavilor fara loc de trai stabil,
respectiv fara viza de resedinta si acces la servi-
ciile medicale, am constatat predominarea lor in
esantionul bolnavilor decedati, aceasta caracteristica
oferind o valoare de factor de risc mare pentru deces:
OR=3,33,1195%: 1,04-10,67. Asadar, severitatea bolii
determina spitalizarea boschetarilor pentru oferirea
ingrijirilor medicale, insa survenirea decesului nu
poate fi prevenita. In consecinta, se poate afirma
ca tratamentul antituberculos trebuie administrat
oriunde ii convine bolnavului: la colt de strada, in
bar sau in adapost.

Pacientii au fost evaluati conform nivelului de
instruire, fiind repartizati in grupurile: studii primare
si studii medii incomplete, studii medii complete




(studii medii generale), studii medii speciale si stu-
dii superioare. Am determinat ca studiile primare si
cele medii incomplete au predominat semnificativ
in esantionul bolnavilor care au decedat, iar studi-
ile generale s-au stabilit majoritar la bolnavii din
esantionul care a finalizat cu succes terapia. Desi
s-a inregistrat o pondere mai mare a studiilor medii
speciale in esantionul pacientilor care au incheiat
tratamentul, aceasta nu s-a diferentiat semnificativ
fata de esantionul bolnavilor decedati. Evaluarea
nivelului educational, care influenteaza factorul in-
telectual, a constatat ca nivelul redus de scolarizare
(studii primare si medii incomplete) predispune
spre decesul bolnavului si reprezinta un factor de
risc major (OR=10,2, 1195%: 2,87-36,31). Datele sunt
prezentate in tabelul 2.

Tabelul 2
Distributia pacientilor conform nivelului de instruire
Indicator EETIn=89 (P+ES%) | EDn=22 (P+ES%) P

SP sau MI 10(11,2343,34) 10 (45,45+10,61) | <0,001
Medii generale 51(57,31+5,24) 5(22,7248,93.5) | <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

Notd. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; SP sau MI - studii
primare sau medii incomplete, SMS - studii medii spe-
ciale; P£ES — valori procentuale ale mediei aritmetice si
eroarea-standard.

Tuberculoza este o boald care afecteaza
orice clasa sociala, insa persoanele pauperizate
prezinta un risc mare de infectie si imbolnavire de
tuberculoza, cu o dificultate majora de finalizare
optima a tratamentului antituberculos. Evaluand
statutul social-economic al bolnavilor esantionati,
am constatat ca bolnavii neangajati, deci fara sursa
financiara proprie de existenta, au predominat in
esantionul celor decedati, iar statutul pe persoana
cu sursa financiara bugetara salariala a predominat
in esantionul pacientilor cu tratament incheiat. Deci,
statutul de persoand neangajata a reprezentat un
factor de risc mare pentru deces (RR=7,89, Il 95%:
1,96-62,55). Datele sunt prezentate in tabelul 3.

Luand in consideratie totalitatea persoanelor
neincadrate in campul de munca (neangajati, inva-
lizi si pensionati), am constatat predominarea lor in
esantionul pacientilor decedati- 63 (70,78+4,82) ver-
sus 21 (95,45+4,44), p<0,001. Deci, suportul financiar
este obligatoriu tuturor bolnavilor de tuberculoza,
indiferent de stagiul de munca si cotizatie, pentru
finalizarea optima a tratamentului specific. Sumand
totalitatea persoanelor neangajate, fara polita de
asigurare medicala obligatorie si asistenta sociala,
si a celor angajate, invalizi, pensionati cu polita de
asigurare medicala obligatorie si asistenta sociala,
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am idenficat cd ponderea persoanelor fara protectie
medico-sociala a predominat nesemnificativ in
esantionul bolnavilor decedati.

Tabelul 3
Evaluarea statutului socioeconomic si a prezentei protectiei
medico-sociale

_ [indicator | ETI(P+ES%) | ED (P+ES%) P
3 [Angajat |26 (2021:482)| 1(4,54+441) | <0,001
" [Asigurat | 36(4045:5.21) | 5(22,72:893) | >005
Neangajat | 56 (62,92+5,12) | 17 (77,27+8,93) | <0,05
= |Pensionat | 5 (5,622,44) | 3(13,6347,31) | 0,05
S [invalid | 2(2.25¢157) | 1(4542441) | >005
c A
3 |Neas194" |50 (56,18+5,26) | 17 (77,274893) | >005
CVN 10 (11,24+3,49) | 19 (85,35+7)31 | <0,001

Notd. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; P£ES — valori pro-
centuale ale mediei aritmetice si eroarea-standard; CVN
- conditii de viata nesatisfacatoare.

Apreciind conditiile de viata ale bolnavilor de
tuberculoza, am vizat urmatoarele criterii de clasi-
ficare a conditiilor satisfacatoare de trai: prezenta
domiciliului stabil, accesul la grupul sanitar comun,
prezenta obligatorie a electrocasnicelor si a incalzirii
centralizate. Respectiv, lipsa criteriilor mentionate
a caracterizat conditiile de trai nesatisfacatoare.
Bolnavii locatari ai habitatelor cu conditii de trai ne-
satisfadcatoare au constituit majoritatea covarsitoare
a esantionului celor decedati. Luand in consideratie
ponderea bolnavilor fara loc de trai, am determinat
ca fiecare al treilea pacient decedat a trdit in conditii
de pauperitate maxima (sub limita a 2000 kcal/zi).
Pauperitatea a fost apreciata ca factor de risc major
de deces, identificat cu OR=15,71, 11 95%: 2,61-8,81.
Datele obtinute confirma ca suportul medical si cel
social trebuie sa fie asigurate pe toata durata trata-
mentului tuturor pacientilor cu tuberculoza, pentru
mentinerea aderentei terapeutice si prevenirea
rezultatului nefast al tratamentului antituberculos.

Distributia pacientilor conform statutului ma-
trimonial a clasificat cazurile in categoriile: cdsdtorit,
celibatar, divortat si vaduv. Comparand esantioanele,
am constatat ca statutul civil de persoana in cuplu
(prin casatorie sau concubinaj) a predominat statistic
semnificativ in esantionul cu tratament incheiat, iar
statutul civil de persoana solitara (celibatar, divortat
sau vaduv) a predominat statistic semnificativ in
esantionul bolnavilor decedati - 17 (77,27+8,93%)
vs 34 (38,21+5,15%), p<0,001. Evaluand ponderea
persoanelor cu statut solitar, am constatat cd acesta
reprezinta un factor de risc major de deces, apreci-
at cu OR=5,5, Il 95%: 1,86-16,28. Asadar, suportul
familiei si al comunitatii de rudenie este important
in viata bolnavului de tuberculoza pentru depasirea




barierelor ce tin de tratament si stigmatizare, astfel
reducand riscul decesului. Datele sunt prezentate
in tabelul 4.

Tabelul 4
Distributia cazurilor conform statutului matrimonial

Indicator ETI (P+ES%) ED (P+ES%) P
Casatorie/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
Divortat/vaduv 12(13,48+3,62) | 6 (27,27+9,49) | >0,05

Nota. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; P£ES - valori procen-
tuale ale mediei aritmetice si eroarea-standard.

Apreciind sintetic particularitatile cazurilor
ce favorizeaza evolutia spre deces, am grupat ca-
racteristicile cu impact negativ asupra rezultatului
terapeutic. Astfel, ludnd in consideratie predomi-
narea semnificativa a barbatilor in esantioanele
cu rezultat nesatisfacator al tratamentului, aceasta
particularitate de sex a fost considerata ca factor
de risc. Varsta tanara, care a inclus grupele 18-44
de ani, a predominat semnificativ in esantionul cu
succes terapeutic, iar varsta 45-65 si peste 65 de ani
a predominat semnificativ in esantionul bolnavilor
decedati. Deci, varsta inaintatd reprezintd un factor
predispozant pentru deces.

In privinta nivelului educativ, am constatat c&
pacientii cu un nivel jos al studiilor (scoala primara
sau studii medii incomplete) au predominat in
esantionul pacientilor decedati. Vulnerabilitatea
sociala si statutul economic precar au predominat
tot in esantionul bolnavilor decedati, la fel ca si sta-
tutul civil de persoana solitara, celibatara, divortata
sau vaduva.

Apreciind totalitatea particularitatilor cuimpact
negativ, am constatat predominarea persoanelor
de sex masculin, a pacientilor cu varstd inaintata, cu
studii primare sau incomplete, neangajati in campul
de munca si cu statut civil de persoana solitara in
esantionul bolnavilor decedati (vezi figura).

Particularitdtile cu impact negativ asupra
rezultatului terapeutic (%)

Solitar

Neasigurat - 77%

Neangajat Sy 77%

Socio-economic

WED mET

MRS 86%

Biologic

Sex masculin 81%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%

Notd. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; FLT - fara loc de trai,
SP/MI - studii primare sau medii incomplete.

Corelatia stransa dintre riscul imbolnavirii
si deprinderile sociale nocive este bine afirmata.
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Deprinderile nocive care pericliteaza rezultatul
terapeutic sunt: tabagismul, consumul de alcool
si utilizarea ilicita a stupefiantelor. Fumatul activ,
neintrerupt pe durata tratamentului a predominat
semnificativ in esantionul bolnavilor decedati.
Fumatul activ a reprezentat un factor de risc mare
de deces, apreciat cu OR=44, 1l 95%: 11,10-174,27.
Consumul cronic sau abuziv de alcool a predominat,
fnsa cu un grad mai mic de semnificatie, in esantionul
celor decedati si a fost apreciat ca factor de risc mare
pentru deces: OR=3,23; I 95%: 1,71-9,08. Astfel,
concluzionam ca masurile de sevraj al fumatului
si consumului de alcool ar putea reduce riscul
decesului bolnavilor de tuberculoza. Datele sunt
prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5
Structura grupurilor cu risc sporit de imbolnavire
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
Migratie 10(11,23+3,34) 0 <0,001
Istoric de detentie 0 1(4,54+4,41) >0,05
Comorbiditati 34 (38,21+5,15) | 10(45,45+10,61) | >0,05
Infectia 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

Notd. TA - tabagism activ, CCA - consumator cronic de
alcool, CTB - a fost in contact cu un bolnav de tubercu-
loza, DZ - diabet zaharat, TIS - tratament imunosupresiv
cronic, Bpsi — boli psihiatrice; P+ES - valori procentuale
ale mediei aritmetice si eroarea-standard.

Studiul grupurilor cu risc sporit de imbolnavire
adeterminat lipsa diferentei statistice intre esantioa-
ne conform prezentei contactului tuberculos. Acest
fapt demonstreaza o activitate de screening nesa-
tisfacatoare in focarul tuberculos. Au fost constatate
persoane migrante doar in esantionul bolnavilor
care au incheiat tratamentul, fapt ce demonstrea-
za implicarea si a altor factori cu impact asupra
rezultatului terapeutic. Sintetizand particularitatile
ce tin de statutul social, economic, educational al
contingentului bolnavilor selectati, am constatat
ca factorii de risc mare de deces sunt: nivelul jos de
scolarizare, fapt corelat cu nivelul intelectual redus;
pauperitatea, statutul de persoana neangajata si
fara protectie medicala si sociala, pauperitatea si
prezenta deprinderilor nocive (consumul cronic/abu-
ziv de alcool si tabagismul activ). Aceste constatari
subliniaza necesitatea fortificarii masurilor de suport
social (alocatii sociale), a interventiilor educationale,
a masurilor de sevraj al fumatului, alcoolismului si
narcomaniei in grupurile-tinta in calitate de masuri
de reducere a riscurilor de deces.




Tabelul 6
Predictibilitatea pentru deces prin tuberculozd pulmonard
Factor derisc OR (I195%) Gradul riscului

Sexul masculin 2,78 (0,86-8,91) Mediu
Varsta peste 45 ani 5,41 (1,49-19,59) Mare
Nivel redus de scolari- 102 (2,87-36,31) Mare

zare

Dezavan'tajul economic 7,89 (1,96-62,55) Mare
(neangajat)

Statut de persoana 5,5 (1,86-16,28) Mare
solitara

Tabagism activ 44(11,10-174,27) Mare
Cpnsum cronic sau abu- 3,23 (1.71-9,08) Mare

ziv de alcool

Qbsen_'ga locului stabil 3,33(1,04-10,67) Mare

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

Apreciind particularitatile de management al
cazului de tuberculoza, am constatat ca in esantionul
pacientilor care au incheiat tratamentul au predomi-
nat persoanele depistate de catre medicul de familie
in calitate de simptomatici (27 sau 30,33%4,87%) siin
cadrul screeningului activ (18 sau 20,22+4,25%), iar
de catre specialist — 18 (20,22+4,25%) pacienti au fost
depistati ca fiind simptomatici si 10 (11,23%3,34%)
in cadrul screeningului activ. Adresarea directa la
institutiile specializate in ftiziopneumologie a con-
tribuit la stabilirea diagnosticuluila 16 (17,97+4,08%)
bolnavi.

in esantionul bolnavilor decedati a predomi-
nat depistarea bolnavilor simptomatici de catre
specialistii-pneumoftiziologiin cadrul consultatiilor
interdisciplinare (9 sau 40,91+10,48% cazuri), ur-
matad de adresarea directd a bolnavilor la institutiile
specializate (6 sau 27,27+9,45% cazuri), depistarea
de catre medicul de familie a fost efectuata intr-un
numar redus de cazuri (2 sau 9,09+£10,48% bolnavi)
si depistarea in alte conditii decat cele enumerate a
avut locin 5 (22,72+8,93%) cazuri.

Analizand diagnosticul clinico-radiologic stabi-
lit de catre specialistul-pneumoftiziolog, am consta-
tat ca in majoritatea covarsitoare a cazurilor care au
incheiat tratamentul a fost confirmat diagnosticul de
tuberculoza infiltrativa si doar cazuri unice au fost cu
tuberculozd diseminata (3 sau 3,37+1,91%) si fibro-
cavitara (2 sau 2,24+1,57% cazuri).

Analizand rezultatul expertizei anatomopatolo-
gice, la toti pacientii decedati s-au identificat procese
pulmonare extinse, fiind localizate in ambii plamani
si asociate cu destructii ale parenchimului pulmonar
la 21 (95,45+4,41%) persoane. Aderente pleurale, fi-
brotorace, epansamente pleurale au fost identificate
in 10(45,45+10,61%) cazuri. Pacientii cu fibroza pul-
monara, cord pulmonar cronic si hemoptizii repetate,
care insa nu au fost cauze de deces, au constituit
0 pondere mai mica — 5 (27,72+8,93%) cazuri. La
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examenul morfopatologic s-a identificat distrofia
protidica a organelor interne in 19 (86,36+7,31%)
cazuri, coagulare intravasculard diseminata in 11
(50,00+10,66%) si semne de insuficientd hepatica
in 8 (36,36+10,25%) cazuri.

Concluzii

1. Decesul prin progresarea tuberculozei a surve-
nit mai frecvent la barbati, pacienti cu varsta
mai mare de 45 de ani.

Statutul socioeconomic vulnerabil, desi iden-
tificat intr-o proportie majoritara in ambele
esantioane, a fost mult mai grav in esantionul
pacientilor decedati.

Nivelul educational jos si statutul de persoa-
na celibatara au predominat in esantionul
pacientilor decedati de tuberculoza care, avand
sianumite deprinderi nocive, au demonstrat un
comportament stereotipic de neglijenta fata de
propria sandtate si de comunitate.

Grupurile cu risc sporit de imbolnavire au fost
slab reprezentate, din cauza calitatii nesatisfa-
catoare a depistarii si profilaxiei tuberculozei.
La pacientii decedati de tuberculoza, la exame-
nul necroptic au fost depistate procese extinse,
localizate bilateral, cu multiple complicatii.
Factorii de risc major de deces au fost: nivelul
jos de scolarizare, pauperitatea, statutul de
persoand neangajata, consumul cronic/abuziv
de alcool, tabagismul activ, procesul pulmonar
extins si complicat.

Suportul social, interventiile educative si tehni-
cile de sevraj al deprinderilor nocive, in asociere
cu tratamentul patogenetic de recuperare si
mentinere a functiilor vitale, sunt metodele
de reducere a riscului decesului pacientilor cu
tuberculoza pulmonara.
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Summary

Diagnosis of tuberculosis established
post-mortem in the municipality of Chi-
sinau

A retrospective study of cases with diag-
nosis of TB established post-mortem in
the municipality of Chisinau during the 3
periods of time (2001-2003, 2007-2009,
2013-2015) was performed. The aim was
to study the dynamics of cases of tubercu-
losis established post-mortem during the
specified periods. There were 191 cases of
tuberculosis established post-mortem: in
the first period — 99 cases, in the second
period — 63 cases, in the third period — 25
cases. The number of post-mortem estab-
lished cases of tuberculosis was decreased
during the studding periods. A male of
working age was predominated. The major-
ity of deaths occurred at home, 1/2 of cases
were without a specific place of residence.

Keywords: tuberculosis, mortality

Pezrome

Juacnos mybepkynesa, ycmanogieHHulii
nocmepmno 6 mynuyunuu Kuwiuny

buino nposedeno pempocnexmugnoe
uccireooganue ciyiaeg mybepryiesa,
VCMAHOBIEHHO20 NOCMEPMHO 8 MedeHue
3-x epemennvix nepuodog (2001-2003 zz.,
2007-2009 ee. u 20132015 22.) 6 myHuyu-
nuu Kuwunsy. Llenvro uccnedosanus 6uLio
uzyuenue OUHAMUKY CIy4aes nmyoepKyiesd,
VCMAHOBIEHHO20 NOCMEPMHO 8 MedeHue
VKA3AHHBIX BPEMEHHbIX Nepuo0os. buiio
sviaeneno 191 cayuaes mybepkynesa,
YCMAHOBIEHHO20 NOCMEPMHO: 8 1-1i nepu-
00e — 99 cnyuaes, 6o 2-om nepuode — 63
cayuas, 8 3-m nepuooe — 25 ciyyaes. B
uccnedo6anubie nepuoobl Ommedaemcs
CHUJICEHUE NOCMEPMHO YCMAHOGIEHHbIX
cnyuaes mybepkynesa, npeobradarnue
MYAHCUUH U TUY MPYOOCNOCOOHO20 803~
pacma. B 6onvuuncmee ciyvaes cmepmo
HACmMynuia Ha OOMY, NOLOBUHA CIyYdes
ymepuiux oviia 6e3 onpeoeieHH020 Mecma
JHCUMENbCMEA.

Knrouesvie cnosa: mybepkynes, cmepm-
HOCMb
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DIAGNOSTICUL
DE TUBERCULOZA PULMONARA
STABILIT POST-MORTEM

IN MUNICIPIUL CHISINAU

Vasile POPA,
Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie

Introducere

Tuberculoza (TB) ramane una dintre cele zece cauze princi-
pale ale mortalitatii in lume. Indicatorul mortalitatii in tuberculoza
este unul dintre cei mai importanti indicatori demografici. El ca-
racterizeaza nu numai starea demografica a populatiei, ci si cea
sociala si cea medicala [6]. Scaderea mortalitatii prin tuberculoza
poarta un caracter planic [5]. Conform OMS, in lume rata mortali-
tatii TB a scazut cu 47% intre anii 1990 si 2015. Se estimeaza ca 49
milioane de vieti au fost salvate prin diagnosticarea si tratamentul
tuberculozei in perioada 2000-2014 [3, 4].

Diagnosticul de tuberculoza stabilit post-mortem variaza in
diferite tari intre 2,0% si 6,0% din cazurile noi de TB. In Republica
Moldova, mortalitatea prin tuberculoza a scazutin anul 2015 pana
la 10,0 cazurila 100000 mii populatie, iar in municipiul Chisinau —
6,8% la 100000 mii populatie, cu o descrestere de aproximativ 50%
intre anii 1990 si 2015 [9]. OMS prognozeaza/recomanda pentru
anii 2016-2035 o reducere cu 90% a mortalitatii, comparativ cu
2015. Programul National de Control al Tuberculozei in RM pentru
perioada 2016-2020 prevede o scadere cu 35% a mortalitatii.

Veridicitatea indicatorului mortalitatii in tuberculoza, in
pofida nivelului inalt de informativitate, in mare parte depinde
de calitatea aprecierii cauzei decesului. In acest context, are o
importanta deosebita interpretarea corecta de catre morfopa-
tolog sau expertul medico-legal a tabloului morfopatologic al
tuberculozei, indeosebi in diagnosticul stabilit post-mortem [1].
Nivelul diagnosticului stabilit post-mortem in ultimul timp are o
tendinta de descrestere. Erorile in diagnosticul tuberculozei sunt
posibile printre cazurile deceselor de TB stabilite post-mortem
la bolnavii cu forme ale tuberculozei acute si epidemiologic pe-
riculoase, preponderent la persoanele care traiesc cu HIV [2, 7].

Cazurile de deces cu diagnosticul de TB stabilit post-mortem
reflecta nivelul organizarii depistarii maladiei, calitatea diagnosti-
carii ei si se intalnesc mai frecvent la persoanele fara loc stabil de
trai, diagnoza fiind stabilita de medicina legala sau in stationarele
somatice [8]. Diagnosticul de TB stabilit post-mortem majoreaza
esential indicele mortalitatii in diferite teritorii. In structura mor-
talitatii, cauzele decesului sunt rezultatul actiunii multifactoriale
asupra organismului uman, iar printre cele principale sunt eviden-
tiate atat inrdutatirea conditiilor social-economice, cat si nivelul
de organizare a serviciului de pneumoftiziologie.

Scopul studiului a fost evaluarea dinamicii diagnosticului de
TB stabilit post-mortem in municipiul Chisinau, in trei perioade
de timp: 2001-2003, 2007-2009 si 2013-2015.

Material si metode

Au fost studiate cazurile bolnavilor decedati de TB cu di-
agnosticul stabilit post-mortem in municipiul Chisinau, in trei
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intervale de timp: perioada | — anii 2001-2003,
implementarea strategiei DOTS; perioada Il - 2007-
2009, situatie epidemiologica tensionata, reflectata
prin indicatorul mortalitatii inalt; perioada Il - anii
2013-2015, descresterea evidenta a mortalitatii prin
tuberculoza.

Indicele mortalitatii in municipiul Chisindu, in
perioadele studiate, este redat in figura 1.
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Figural. Indicele mortalitdtii in perioadele studiate (la
100000 populatie)

In perioada |, in municipiul Chisindu au decedat
622 de bolnavi, dintre care 494 bolnavi de tubercu-
loza, iar din ei diagnosticul de TB a fost stabilit post-
mortem la 99 (20+1,8%) bolnavi; in perioada Il, din
totalul deceselor (567), au decedat de tuberculoza
456 persoane, dintre care 63 (13,8+1,6%) cazuri
depistate post-mortem; in perioada lll, din totalul
decedatilor (330), cu TB au fost 225 cazuri, iar dintre
ei 29 (12,9+2,2%) cazuri depistate post-mortem.

in perioadele de referinta, din totalul bolnavilor
de TB decedati, post-mortem au fost diagnosticate
191 (16,3£1,1%) cazuri. Analizand numarul deceda-
tilor diagnosticati post-mortem in aceste perioade,
am stabilit ca in dinamica numarul cazurilor de TB
depistate post-mortem a fost in descrestere. Datele
privind numarul decedatilor depistati cu tuberculoza
post-mortem din totalul celor decedati de TB sunt
prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Distributia decedatilor TB depistati post- mortem conform
perioadelor studiate

SANATATE PUBLICA

Analizand numarul deceselor de TB stabilite
post-mortem printre cazurile noi de TB, am iden-
tificat scaderea continud a numadrului deceselor
printre cazurile noi: 2324 cazuriin perioadal; 2126 in
perioadall si 1518 in perioada lll. Ponderea cazurilor
depistate post-mortem printre cazurile noi in peri-
oada | a constituit o proportie de 4,3%, in perioada
Il - 3% si in perioada Il - 1,9%.

Distribuind cazurile decedatilor conform
sexului, am stabilit predominarea semnificativa a
persoanelor de sex masculin, comparativ cu per-
soanele de sex feminin in toate cele trei perioade
studiate (p < 0,05): in perioada | — 85 (85,9+3,5%)
barbati si 14 (14,1£3,5%) femei; in perioada Il - 47
(74,6+5,4%) barbati si 16 (25,4%) femei; in perioada
Il - 25 86,2+6,4%) barbati si 4 (13,8+6,4%) femei.
Raportul barbati / femei a fost de 6:1 in perioada |,
de 2,9:1in perioada Il si de 5,0:1 in a lll-a. Diferentele
dintre perioadele cercetate nu au fost semnificative.

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

Perioada de studiu
Sexul 1:2001-2003 1I:2017-2009 | Ill:2013-2015
(n=299) (n=63) (n=29)
n M+m n M+m n M+m
Barbati | 85 | 85,9+3,58 | 47 |74,6+54¢ | 25 |86,2+6,4e
Femei 14 | 141435 | 16 | 25455 | 4 | 13,8164

Notd.  — predominarea semnificativa a barbatilor com-
parativ cu femeile, p < 0,05.

Studiind grupele de varsta a decedatilor de TB
depistati post-mortem, am stabilit ca in perioada
| numarul deceselor a predominat semnificativ
in grupa de varsta 51-60 de ani — 42 (42,4+4,9%)
cazuri, urmat de grupa de varsta 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 varsta mai mare de
60 de ani - 9 (9,1+£2,8%) cazuri (p<0,05) si de grupa
de 21-30 de ani - 8 cazuri (8,1+2,7%).

Tabelul 3
Distributia conform vdrstei a decedatilor de TB depistati
post-mortem

. Decedati TB depistati
Perioada de studiu Decedati TB, post-mortem
n=1175
n M+m
| -2001-2003 494 929 20,0+1,8m
Il - 2007-2009 456 63 13,8+1,6
II1-2013-2015 225 29 12,9£2,2-

Notd. m — diferente semnificative intre perioadele | si Il
p < 0,05; - — diferente semnificative intre perioadele | si
Ill, p < 0,05.

Comparand rezultatele obtinute, am deter-
minat ca numarul decedatilor de TB depistati post-
mortem a predominat in perioada |, comparativ cu
perioadele Il silll (p < 0,05).
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Grupa Perioada de studiu
de 1:2001-2003 1l: 2007-2009 | lll:2013-2015
varstd, (n=99) (n=63) (n=29)
ani 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 19,1249 | 5 17,247,0
41-50 26 | 26,344 19 | 30,1£5,7 | 5 17,5£7,0
51-60 42 | 42,4149 19 | 30,1£5,7 | 5 [17,547,0e
> 60 9 9,1+2,8 11 17,5£4,7 | 9 |31,0+8,5e

Notd. e — diferente semnificative intre perioadele I si lll,
p < 0,05; * — diferente semnificative intre perioadele Il si
Ill, p < 0,05.




in perioada ll, in grupele de varstd 41-50 de ani
side 51-60 de ani a fost inregistrat un numar similar
de decese prin TB — cate 19 (30,1+5,7%) cazuri,
care a predominat nesemnificativ fatd de grupa de
varsta 31-40 de ani — 12 (19,1£4,9%) cazuri si grupa
mai mare de 60 de ani - 11 (17,5+4,7%) cazuri, dar
semnificativ comparativ cu grupa de varsta 21-30
de ani - 2 (3,2+2,2%) cazuri (p<0,05). in perioada
a lll-a, in grupele de varsta 21-30, 31-40, 41-50 si
51-60 de ani au fost depistate post-mortem cate 5
(17,5£7,0%) cazuri, iar in grupa mai mare de 60 de
ani - 9 (31,0£8,5%) cazuri. Comparand perioadele
studiate, am atestat ca decesele in grupa de varsta
51-60 de ani au predominat semnificativ in perioada
|, comparativ cu perioada Ill (p < 0,05); in grupa
mai mare de 60 de ani, decesele au predominat in
perioada lll, comparativ cu perioada | (p < 0,05), si
in grupa de 21-30 de ani, decesele au predominat in
perioada Ill, comparativ cu a ll-a (p < 0,05).

Analizand locul survenirii decesului, am sta-
bilit ca in toate trei perioade, aproximativ 1/2 din
bolnavi au decedat la domiciliu: in perioada | — 50
(50,5£5,0%), in perioada Il - 28 (44,4+6,2%) si in pe-
rioada Ill - 15 (51,7+9,2%) cazuri. In stationar somatic
au decedat: in perioada | — 23 pacienti (23,2+4,2%),
in perioada Il - 9 (14,3+4,4%) si in perioada Ill - 9
(31,748,5%) cazuri. In alt loc au decedat: in perioa-
delelsill - cate 26 bolnavi (26,2+4,4% si 41,3+6,2%,
respectiv) si in perioada Ill - 5 (17,3+£7,0%), semnifi-
cativ mai rar comparativ cu lotul Il (p<0,05). Datele
sunt prezentate in tabelul 4.

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

Locul stabilirii decesului
Perloadq Domiciliu Stat, fonar Altloc
cercetatd somatic
n| Mtm | n Mtm [ n| Mtm

20012003 | 5 1 50545,0( 23 | 23,2+4,2 | 26 | 263+4,4
(n=99)
Il: 2007-2009 28 (444+6,2| 9 | 14,3+4,4|26|41,31t62¢
(n=63)
l:2013-2015 | 15 1517202 o (31,0485 5 |173+7,0*
(n=29)

Nota. * - diferente semnificative intre perioadele Il si Il,
p < 0,05; ¢ — diferente semnificative intre perioadele Il si
I, p <0,05.

Evaluand apartenenta persoanelor din studiu
la grupurile socialmente vulnerabile, am stabilit ca
printre cazurile decedatilor depistati cu TB post-
mortem, fara loc de trai (boschetari) au fost 44
(44,4+4,9%) bolnavi in perioada |, 26 (41,3%£6,2%)
in perioada Il si 9 (31,0+8,6%) bolnavi in perioada
[ll. Distributia cazurilor de deces prin TB depistate
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post-mortem in functie de prezenta / lipsa locului
de trai este redata in figura 2.
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Figura 3. Repartizarea cazurilor de deces prin TB depis-
tate post-mortem, in functie de prezenta/ lipsa locului
de trai (FLT = fard loc de trai)

Astfel, pe parcursul perioadelor studiate am
stabilit reducerea numadrului bolnavilor decedati fara
loc de trai. Acest rezultat a fost posibil de obtinut cu
ajutorul Centrului de Dezvoltare in Sanatate AF/ (Act
For Involvement) prin depistarea activa timpurie a
tuberculozei si efectuarea tratamentului in ambele
faze, in conditii de stationar.

Concluzii

1. Printre cazurile decedatilor cu diagnosticul
de tuberculoza stabilit post-mortem au predominat
persoanele de sex masculin, comparativ cu persoa-
nele de sex feminin.

2. Majoritatea deceselor au survenit la persoa-
nelein varsta apta de munca. S-a constatat o crestere
a numarului decedatilorin grupa de varsta 21-30 de
ani in perioada Ill, numarul deceselor la persoanele
cu varsta de 31-40 de ani a ramas la acelasi nivel
in toate perioadele studiate; decesele in grupa de
varstd 41-60 de ani au predominat in perioadele I si
I, cu o descrestere in perioada lll, iar in grupul mai
mare de 60 de ani s-a constatat o crestere a numa-
rului decedatilor in perioadele Il si lll.

3. Numarul decedatilor cu diagnosticul de
tuberculoza stabilit post-mortem si ponderea lor
printre cazurile noi a fost in descrestere in perioadele
studiate.

4. Jumatate din decesele cu diagnosticul de
tuberculoza stabilit post-mortem au survenit la do-
miciliu, numarul lor fiind stabil in toate perioadele
studiate; in stationarele somatice numarul deceselor
afnregistrat o crestere in perioada lll, iar decesele in
alt loc au crescut de 2 ori in perioada Il si au fost in
descrestere in perioada lll.

5. Aproximativ 1/2 din persoanele decedate
cu diagnosticul de tuberculoza stabilit post-mortem
sunt fara loc de trai, dar in perioada Il se atesta o
tendinta de scadere a decedatilor fara loc de trai.
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DIN iNTELEPCIUNEA TIMPURILOR

Atributele unei adevirate lady pot fi regdsite in regula celor 4S: sinceritate, simplitate, simpatie si

senindtate.

(Emily Post)

Oricine are abilitatea de a vedea frumusetea nu va imbditrdni niciodatd

(Franz Kafka)

Vin alegerile. Se declard pace universald si vulpile au interesul sincer de a prelungi vietile orditdiniilor.

(T.S. Eliot)

Dreptatea poate si meargi singurd; nedreptatea are nevoie de cdrje, de argumente.

(Nicolae Iorga)

Sinceritatea este un dar foarte scump. Si n-o astepti de la oameni ieftini.

(Warren Buffet)

Dacd oamenii sunt rdi avand o religie, cum ar fi dacd n-ar avea-0?

Suprema intelepciune este a distinge binele de rau.

(Benjamin Franklin)

(Socrate)

Nicio rasd, tard sau persoand nu are monopolul binelui sau raului.

(Winston Churchill)

Dumnezeu nu reugeste si fie pretutindeni, asa cd a creat mamele.

(Proverb evreiesc)
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Summary

The impact of quality of life on the pain in the
elderly patients

Pain is one of the frequent symptoms of diseases
of the elderly, who often is unassessted, and
undiagnosed or untreated. The purpose of the
study was to assess the intensity, headquarters

of chronic pain and established the impact of
pain on quality of life of patients by group of

age. Research results have shown that elderly
patients were most frequently pain as headaches,
followed by arthritis, heart and gastric pain with
a share more elevated in patients aged over 85

years. It has established a reduced quality of :

life with advancing age, the most affected in

patients aged over 85 years. The mean values of

pain intensity showed a direct correlation with
the decrease of energy, sleeping disorders and
emotional reactions, demonstrating the negative
impact of the phenomenon on the quality of life
of elderly patients.

Keywords: pain, quality of life, elderly patients

Pezrome

Bausnue ooneeozo cuuopoma Ha Kauecmeo
HCUBHU NONCUIBIX DOIbHBIX

Bbonv saensemes oonum u3 nHaubonee yacmo
ecmpeyaemvix CUMRMOMO8 OONe3Hell Y NOJNCU-
JIbIX F00€ll, KOmopas 3a4acmyio HedoOoyeHuU-
saemcsi, He OUACHOCMUPYemcsl U He Je4Umcs
ceoespemenno. Llenv uccnedosanuil cocmosia
8 YCMAHOBJIeHUe UHMEHCUBHOCMU, IOKATU3AYUU
XpOHUYecKol 60U U ee 6IUAHUU HA KAYeCmE0
JHCUBHU TF00el PA3HLIX BO3PACHHbBIX 2PYNN.
Pezynomamul uccnedosanus noxkasanu, ymo y
NOACUNBIX TH00EU uauje 6ce20 Habaooaromes
207106Hble, cepOeyHble U JicelyOOouHble 00U,
apmpanveus, 0COOeHHO Y NAYUeHmo8 cmapuie
85-mu nem. Yemanoeneno cnuorcenue kauecmea
JHCUBHU OOHOBPEMEHHO C 803pACHOM, 6YOyUU
Haubonee 8blpadiCeHHOl y NAYUEHMO8 cmapuie
85-mu nem. Cpeonue 3naueHus UHMeHCUeHOCMuU
001U KOPPenupos8anu co CHUNCEHUEM IHepeul,
IMOYUOHATILHOU peaKyuu, HapyueHuem CHd,
ceudemenvcmeyoujue 06 ompuyameibHoMm
IUAHUU OONIU HA KAYECMBO IHCUSHU NOICUTIbIX
Jnrooell.

Knwueevie cnoea: 6ov, kauecmeo scusnu, no-
orcunvle OobHbIe

GERIATRIE ST GERONTOLOGIE

IMPACTUL DURERII
ASUPRA CALITATII VIETII
PACIENTILOR VARSTNICI

Gabriela SORIC, Felicia LUPASCU-VOLENTIR,
Elena COSCIUG, Anatolie NEGARA,

Irina STOICOVA, Valentina GURANDA,
Laboratorul Stiintific de Gerontologie,

IP USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

La nivel global se constatd o majorare rapida a numarului
populatiei varstnice, rata carora, in tarile dezvoltate, va creste
estimativ de la 17,5% pana la 36,3% in anul 2050, ceea ce va
reprezenta o triplare a populatiei mai in varsta de 80 de ani
[10, 16].

Durerea este unul dintre frecventele simptome ale ma-
ladiilor persoanelor varstnice, care deseori este neevaluata,
nediagnosticata si, respectiv, netratata. Alteori este ignorata,
fiind consideratad ca ceva firesc procesului de imbatranire. Este
cunoscut ca imbatranirea e insotita de patologii degenerative,
care stau la originea durerilor acute sau cronice [1, 2, 17].

Conform studiului realizat pe un lot de 97 de pacienti cu
varsta cuprinsa intre 65 si 101 ani, 71% din pacienti au acuzat
durere [3]. Dintre vastnicii ce depdsesc 65 de ani, doar 6% nu
acuza durere [7].

Actualmente se considerd cd nu exista o diferentd
semnificativa intre intensitatea durerii perceputa de un adult
si cea a unui varstnic, desi poate prezenta variatii in functie
de intensitatea stimulului nociceptiv, de diferentele in sediul
durerii, dar si de particularitatile contextelor psihologic si
social [4, 5, 12].

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

Durerea din patologia canceroasd este o durere spontana
sau iatrogena si ponderea ei alcatuieste 70% de cazuri,
crescand odata cu inaintarea in varsta [2, 17].

Durerea viscerald, in special reprezentata de senzatii
acute, este cauza a 30% de adresari ale pacientilor varstnicila
serviciul de urgenta.

Durerea neurogend afecteaza circa 25% de varstnici. Con-
form datelor literaturii de specialitate, responsabile de durerea
neurogena la varstnici sunt zona zozter, sechelele accidentului
cerebrovascular, neuropatia diabetica si escarele [8, 13, 14].

Durerea psihogend este caracteristica persoanelor varst-
nice si se datoreaza starilor depresive [5].

Durerea cronicd este un simptom complex, ce afecteaza
varstnicul care suferd, siinduce o scadere progresiva a calitatii
vietii. O rata de 67% din varstnicii de 65 de ani acuza durere
cronica, din care 1/3 este severa, iar la 67% prevaleaza durerea
mixta (nociceptiva si neuropata) [9, 15, 17].

Un studiu efectuat pe un numar de 4093 de persoane
de 75-105 de ani a demonstrat ca 60% din pacienti au acuzat
durere cronicd. Totodatad, s-a constatat impactul durerii cronice
asupra functionalitatii pacientilor si influienta nefasta asupra
calitatii vietii acestora [7].
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Un alt studiu retrospectiv, realizat pe un numar
de 13625 de bolnavi cu varsta peste 65 de ani, atesta
cd 30% din varstnici au prezentat dureri cotidiene, V4
din ei nu au primit medicatie antialgicd, acest fapt
a fost mai pronuntat la pacientii cu varsta peste 80
de ani [8].

in numeroase studii se mentioneaza ca durerea
cronica a avut impact negativ asupra diferitor
aspecte ale vietii cotidiene a varstnicilor, alterand
calitatea ei.

Durerea cronica la bolnavi varstnici induce
declinul functional, frustrare, anxietate, depresie si
agresivitate. Consecintele fenomenului sunt severe
- diminuarea autonomiei; instalarea imobilitatii,
hipotrofiei, trombozelor, deregldrilor metabolice,
imune, renale; aparitia insomniei, fatigabilitatii,
dificultatii de concentrare; dereglari cognitive, de
motivare; depresie, polipragmazie, toate acestea
cronicizand durerea, cu formarea unui cerc vicios
[10, 12, 16].

Astfel, am fost interesati, in cadrul proiectului
institutional, sa studiem sindromul de durere la
pacientii internati in sectia de geriatrie, sa constatam
si sa evaluam tipul durerii siimpactul acesteia asupra
calitatii vietii pacientilor varstnici din Republica
Moldova.

Scopul studiului a fost evaluarea intensitatii, a
sediului durerii cronice si determinarea impactului
durerii asupra calitatii vietii pacientilor de diferita
varsta.

Material si metode

Pentru realizarea studiului, a fost selecat un
lot de 377 de pacienti geriatrici care se aflau la
tratamentin sectia de geriatrie a IMSP Spitalul Clinic
al Ministerului Sanatatii, in perioada februarie 2015
—iunie 2016.

Pacientii au fost examinati consecutiv pe
masura internarii in sectia specializata, fiind inclusi in
etapa de cercetare dupa semnarea consimtamantuli
de participare in studiul dat. Pacientii au fost
examinati in conformitate cu Protocoalele clinice
nationale, totodata fiind efectuata evaluarea
geriatrica standardizata.

Calitatea vietii a fost evaluata in baza scorului
Nottingham, care contine 38 de domenii de evaluare:
mobilitatea fizica (8 itemi), durerea (8 itemi),
somnul (5 itemi), energia (3 itemi), izolarea sociala
(5 itemi), reactia emotionala (9 itemi) si a scalei VAS.
Respondentul a fost rugat sa raspunda prin,Da” sau
,Nu”la fiecare intrebare din chestionar, scorul variind
dela0 (absenta limitarilor) la 100 (prezenta absoluta
a tuturor limitarilor) puncte. Astfel, scorul maxim -
100 de puncte — exprima o calitate joasa a vietii.

Intensitatea durerii a fost evaluata cu ajutorul
scalei vizuale analogice din 10 puncte (0 - lipsa
durerii; 10 — intensitatea durerii maxim imaginabila).
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Datele au fost prelucrate statistic in pachetul
de soft STATISTICA 7,0.

Repartitia pacientilor s-a efectuat in baza gru-
pelor de varsta conform standardelor elaborate de
Simpozionul canadian de geriatrie din 1998.

Astfel, lotul 1 a fost constituit din 261 de
pacienti cu varsta cuprinsa intre 65 si 74 de ani;
lotul 2 — 99 de pacienti cu varsta de 75-84 de ani si,
respectiv, lotul 3 - 17 pacienti cu varsta de 85 de ani
si mai mult (tabelul 7).

Tabelul 1
Caracteristica generald a pacientilor inclusi in studiu
Lotul 3,
o . Lotul 1,n=261 | Lotul 2,n=99
Indicii evaluati n=17 p
n % n % n %
masculin| 93 | 3563 | 35 |[3535| 5 |2941
Sexul — <0,05
feminin | 168 | 6436 | 64 | 6464 |12 [70,58
Loculde | rural 183 | 70,11 57 | 5757 | 8 |47,05 <005
trai urban 78 | 2988 | 42 |4242| 9 |5294| "
Starea | V| 246 | 0425 | 95 | 9595 | 17 [1000
enerala medie 2005
g gravd | 15 | 574 | 404 | 303 | 0 | 00

Varsta medie a pacientilor din loturile 1, 2 si
3 a constituit respectiv 68,60%0,18; 78,71+0,26 si
87,52+0,73 de ani. Potrivit datelor din tabelul 1,
subiectii din loturile studiate au fost comparabili
dupa varsta medie si locul de trai.

Rezultate si discutii

Lotul general a cuprins 377 de pacienti varstnici
cu varsta medie de 72,12+0,32 de ani.Varsta medie a
bolnavilor din loturile 1, 2 si 3 a constituit 68,60+0,18;
78,71+0,26; 87,52+0,73 ani, respectiv, cu o diferenta
statistic semnificativa intre loturi (p<0,001). S-a con-
statat, de asemenea, predominarea sexului feminin
in toate loturile de studiu: raportul femei/bdrbati a
constituit 168/93 in lotul 1;64/35in lotul 2si 12/5 la
pacientii din lotul 3.

Conform datelor, din totalul de 377 de pacientji,
374 (99,20%) de bolnavi au acuzat durere mai mult
de 6 luni, iar 3 (0,79%) nu au acuzat nicio senzatie
algica. Rezultatele analizei topografice a durerii
(figura 1) au relevat o pondere maifinalta a cefalgieila
pacientii 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 articulara a fost stabilita cu rata mai mica,
insa cu o crestere semnificativd odatd cu inaintareain
varsta. Astfel, frecventa acuzelor de durere articulara
a constituit la pacientii de 65-74 de ani 44,44%, la
varstnicii 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 vdrstd

Cardialgie au prezentat 30,65% varstnici din
lotul 1 de studiu. La pacientii din lotul 2 a fost
inregistrata prezenta cardialgiei in 50,50% cazuri, iar
la cei din lotul 3 de studiu — o pondere mai inalta:
52,94%. Lombalgia, de asemenea, a fost o acuza
frecventa la varstnicii din studiul dat: 19,15; 19,19 si
29,41% respectiv loturilor 1, 2 si 3.

Totodata, a fost inregistrata durerea digestiva
cu o pondere mai mare la pacientii din lotul 2 de stu-
diu-32,32% versus ceidin lotul 1, care au prezentat
gastralgii cu frecventa de 29,88%, iar pacientii din
lotul 3 -11,76%.

Intensitatea durerii a fost apreciata cu ajutorul
scalei vizuale analogice. Valorile medii ale durerii
au fost mai inalte la pacientii din lotul 1 (6,31+0,12)
versus lotul 2 (6,05+0,97) si lotul 3 (4,64+0,62), fara
diferente statistic semnificativa (p=0,05) intre loturile
1 si 2, dar cu deosebire semnificativa intre loturile 1
si 3 (p<0,01), (figura 2).
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Figura 2. Valorile medii ale scalei vizuale analogice
reprezentdnd intensitatea durerii la pacientii din
diferite categorii de vdrsta

Studiile calitatii vietii apreciaza efectele maladiei
asupra activitatilor fizice, psihice si sociale ale
pacientilor, precum si eficacitatea tratamentului, cu
determinarea ulterioara a necesitatilor pacientuluiin
suport psihic, fizic sau social. Din aceste considerente,
am avut drept scop sa stabilim influenta durerii
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cronice asupra calitatii vietii persoanelor varstnice.

Rezultatele evaludrii calitatii vietii au fost
obtinute prin completarea chestionarului Nottin-
gham de catre fiecare pacient implicat in studiu.
Valorile medii ale indicilor calitatii vietii sunt prezen-
tate in tabelul 2.

Tabelul 2
Evaluarea calitatii vietii pacientilor varstnici
Indicii
L Lotul 1, Lotul 2,
calitatii Lotul3,n=17| p
o n=261 n=99
vietii
Energia | 58,79+2,26* | 69,07+3,30% | 75,53+9,10 | <0,05
Durerea  |53,29+2,02*| 54,0143,26 | 70,71+9,50* | <0,05
Reactia |35 164162%| 3834+2,88 | 50,6248,22 | <0,05
emotionald
Somnul | 55,56+2,15 | 54,61+3,71 | 61,79+9,52 | =0,05
lzolarea | o 151163 | 25,66+3,01 | 27,974826 | 20,05
sociala
szi!gatea 55,47+6,23 | 52,68+3,11% | 80,75+4,94** | <0,001

Nota. *- p<0,05; **~ p<0,001.

Astfel, rezultatele testarilor au demonstrat ca
energia pacientilor este mai diminuata, iar starea
de oboseala mai pronuntata la pacientii din lotul 3,
manifestarea inregistrand o medie de 75,53+9,10
versus 69,07+3,30 la pacientii din lotul 2 si o medie
mai mica la cei mai tineri (lotul 1) - 58,79+2,26.
Diferenta a avut suport statistic pentru loturile
1 si 2 (p<0,05). Din aceste date rezulta ca, odata
cu fnaintarea in varstd, se constata o diminuare a
energiei pacientilor varstnici.

Testele pentru prezenta, intensitatea durerii si
influenta acesteia asupra activitatilor cotidiene la
persoanele varstnice au stabilit o valoare medie a
manifestarilor, cu trend pozitiv odata cu inaintareain
varsta (lotul 1-53,2942,02; lotul 2 - 54,01+3,26; lotul
3 -70,71£9,50), cu diferenta statistic semnificativa
intre loturile 1 si 3 (p<0,05).

Reactia emotionala de asemenea a inregistrat
valori medii crescande conform categoriilor de var-
std, mai pronuntate fiind la pacientii ce au depasit
varsta de 85 de ani (lotul 1 - 35,16+1,62; lotul
2 - 38,34+2,88; lotul 3 — 50,6248,22), cu diferenta
statistic semnificativa intre loturile 1 si 3 (p<0,05).

Calitatea somnului a fost dereglata la pacientii
din studiul dat, atingand valori medii de 55,56+2,15
in lotul 1 versus 54,61+£3,71 in lotul 2 si versus
61,79+9,52 in lotul 3, fara diferenta statistic semni-
ficativa intre ele (p=0,05).

Izolarea sociald a fost mai putin prezenta la
varstnicii aflati in studiu. Rezultatele cercetdrii sta-
tutului social au stabilit valori medii la pacientii din
lotul 1 de 25,15+1,63; de 25,66+3,01 in lotul 2 si de
27,97+8,26 la varstnicii din lotul 3.




Abilitatea fizica a bolnavilor varstnici s-a dovedit
a fi scazuta intr-o pondere mai inaltd la persoanele
cu varsta peste 85 de ani, atingand valori medii de
80,75%4,94, versus varstnicii din lotul 1 - 55,47+6,23
si din lotul 2 - 52,68+3,11, cu o diferenta statistic
semnificativa (p<0,001) intre loturile 2 si 3.

Prin metoda corelationala Pearson a fost
stabilita o dependenta pozitiva medie (r=0,57%;
p<0,05) intre gradul de diminuare a energiei si
intensitatea durerii, testate in baza chestionarului
Nottingham. Ecuatia regresionala a dependentei
este y =24,6299+0.641* x (figura 3), in care y - scorul
de diminuare a energiei, iar x — scorul de intensitate
a durerii. Astfel, in cazul cunoasterii factorului x, usor
poate fi calculat factorul y pentru orice categorie de
varsta. Este de mentionat ca abaterea multor puncte
(adica pacienti) de la linia teoretica de regresie
denota c3, la unul si acelasi grad de durere, pacientii
pot manifesta diferita energie, ceea ce inseamna ca
exista particularitati individuale de reactie la durere.

y = 24.6299+0.641*x; 0.95 Conf.Int.
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Figura 3. Dependenta regresionald intre gradul de
diminuare a energiei si intensitatea durerii la pacientii
varstnici

Totodatd, a fost stabilita o corelatie slaba me-
die pozitiva intre valorile medii ale durerii si cele
ale reactiei emotionale la varstnici (r=0,45; p<0,05),
precum si cu valorile medii ale calitatii somnului
(r=0,39; p<0,05). Astfel, a fost stabilita o dependenta
directa intre valorile intensitatii durerii resimtite de
catre pacientii varstnici si valorile numerice mari ale
scalei de evaluare a energiei, ale reactiei emotionale,
dar si ale calitatii somnului la pacientii din studiul dat.

Concluzii

1. Pacientii varstnici au acuzat cel mai frecvent
cefalgie, urmata fiind de artralgie, cardialgie si de
durerea gastrica, cu o pondere mai pronuntata la
persoanele cu varsta de peste 85 de ani.

2. Rezultatele cercetarii calitatii vietii pe ca-
tegorii de varsta au pus in evidenta o diminuare a
calitatii vietii odata cu inaintarea in varstd, aceasta
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fiind cea mai afectatd la pacientii cu varsta de peste
85 de ani.

3. Valorile medii ale intensitatii durerii au inre-
gistrat o corelatie directa cu gradul de diminuare a
energiei, cu reactia emotionala si calitatea somnului,
cu impact negativ asupra calitatii vietii pacientilor
varstnici.
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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-
mon infectious diseases, resulting
in prolonged illness, disability, and
death. Antimicrobial resistance in-
creases the cost of health care with
lengthier stays in hospitals and more
intensive care required. Antimicro-

bial resistance is putting the gains of

the Millennium Development Goals

at risk and endangers achievement of

the Sustainable Development Goals.

Keywords: antimicrobial resistance,
infectious diseases, disease
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REZISTENTA

Introducere

Rezistenta microbiana la antibiotice constituie o problema
complexd la nivel mondial, transfrontaliera si intergeneratii, care necesita
interventii in timp util, avand in vedere impactul enorm asupra sanatatii
umane. Unele organizatii nationale si internationale — OMS (Organizatia
Mondiala a Sanatatii), UE (Uniunea Europeana), CDC (Center for Diseases
Control), ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control),
IDSA (Infectious Diseases Societyof America) — au dezvoltat strategii
care cer prudenta in utilizarea antibioticelor |la om si animale, subliniind
importanta masurilor de igiena in ingrijirea sanatatii.

in 2001, Comisia Europeana a propus un sistem comunitar —
Strategia de combatere a rezistentei microbiene, constand din patru
componente-cheie: supraveghere, prevenire, cercetare si dezvoltare
de produse antibiotice si vaccinuri, precum si cooperare internationala.
Uniunea Europeana urmareste cooperarea internationald, in special
OMS, prin care sa promoveze utilizarea rationala a antibioticelor [1, 2].
Inca un pas catre o abordare unitara impotriva rezistentei microbiene
este intemeierea in 2005 a ECDC, care are, de asemenea, competente
si in domeniul rezistentei microbiene.

Aceasta problema este considerata una dintre cele mai mari ame-
nintari in domeniul sanatatii publice la nivel mondial, ce implica costuri
suplimentare pentru sistemele de sandtate. Estimarile efectuate de
Centrul European de Prevenire si Control al Bolilor arata ca, in Uniunea
Europeand, infectiile cu bacterii rezistente sporesc cheltuielile pentru
sdnatate cu circa 1,5 miliarde euro pe an. Peste 380.000 de europeni
contracteaza anual infectii cu bacterii antibiotico-rezistente, iar 25.000
de persoane decedeaza anual din cauza epuizarii tuturor resurselor
terapeutice. In acelasi timp, 40% din cetatenii europeni cred in mod
eronat ca antibioticele sunt eficace impotriva racelii si a gripei [3, 4].

Republica Moldova se afld printre tarile unde sunt utilizate mai
multe antibiotice. Concluzia apartine Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
care a studiat fenomenul in 42 de state. Astfel, tara noastra se situeaza
pe locul 22 dupa cantitatea de antibiotice. Potrivit unui studiu, in
Moldova sunt utilizate zilnic 22,8 doze la 1000 de locuitori. 36% din
totalul de antibiotice administrate sunt beta-lactamazele. in 21% din
cazuri, pacientii utilizeaza cefalosporinele de generatia lll. In proportie
de 17% sunt administrate fluorochinolonele [4].

Scopul lucrdrii a fost studierea rezistentei microbiene la pacientii
aflati in Spitalul de Boli Infectioase Toma Ciorbd pe parcursul anilor
2011-2015.

Material si metode

Cercetarile prezentate in lucrare au fost efectuate in baza
investigatiilor bacteriene in laboratorul bacteriologic din Spitalul
Clinic de Boli Infectioase (SCBI) Toma Ciorbd in perioada 2011-2015
prin metoda difuziometrica cu rondele. Tulpinile izolate studiate au
provenit din coproculturi, uroculturi, hemoculturi, exsudat faringian
si element eruptiv. Rezultatele au fost prelucrate statistic si grafic.
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Rezultate obtinute si discutii

Conform datelor prezentate in figura 1 (ale Laboratorului bacteriologic din Spitalul Clinic de Boli
Infectioase Toma Ciorba), pe parcursul anilor 2011-2015 se observa o crestere a probelor pozitive din cele
cercetate.
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2011 2012 2013 2014 2015
OProbe cercetate 587 840 898 906 876
EProbe pozitive 225 394 499 488 412

Figura 1. Rezultatele bacteriologice ale pacientilor internati in SCBI ,Toma Ciorbd’, anii 2011-2015

Rezultatele investigatiilor bacteriologice efectuate la pacientii internati in SCBI , Toma Ciorbd’; anii 2011-2015 Tabelult
An Hemoculturi la Uroculturi la Bilicultura Cai respiratorii Dismicrobism Altele
flora flora intestinal

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

Notd. PC - probe cercetate.

Au fost prelevate tulpini din caile respiratorii superioare la agentii patogeni:

e  stafilococi:in 2011 - 30 (din care 27 sau 90% - St. aureus), in 2012 — 161 (139 sau 86,3% — St. aureus), in
2013 - 121 (81 sau 66,9% — St. aureus), in 2014 - 92 (73 sau 79,3% - St. aureus), in 2015 - 112 (103 sau
91,9% - St. aureus);

®  streptococi: in 2011 - 39 (din care 16 sau 41,0% — Str. Pneumoniae), in 2012 - 148 (33 sau 22,2% -
Str. Pneumoniae), in 2013 - 165 (81 sau 49,0% — Str. Pneumoniae), in 2014 - 168 (57 sau 33,9% - Str.
Pneumoniae), in 2015 — 135 (57 sau 42.2% — Str. Pneumoniae).

Reprezentantii familiei Enterobacteriaceae (genurile Escherichia, Klebsiella, Morganella), in 2011 au
constituit doar 2 tulpini, ca mai apoi, in 2012, sa se depisteze 8, in 2013 - 3 tulpini, in 2014 - 15 tulpini si in
2015 - 5 tulpini.

Agentii patogeni din hemoculturi la stafilococi s-au depistat: in 2011-2012 - 6 tulpini, in 2013 - 7
(dintre care 2 cu St. aureus), in 2014-2015 cate 2 tulpini.in 2013-2014 s-a depistat cate o tulpina din familia
Enterobacteriaceae — Salmonella.in 2011 au fost investigate bacteriologic 4257 tulpini la flora enteropatogena
(Salmonella si Shigella), conditionat patogena (fam. Enterobacteriacae - Klebsiella, Citrobacter, Proteus, Serratia,
Pseudomonas, E. coli, stafilococi (St. aureus), streptococi) si 1968 tulpini la St. aureus, recoltate de la bolnavii
internatiin sectiile spitalului sau ambulatoriu. Dintre coproculturile pozitive, flora enteropatogena s-a depistat:
din 4257 probe cercetate, 449 pozitive; la St. aureus: din 1968 probe, 120 pozitive, unde predomina flora
enteropatogend. in anul 2012 au fost efectuate investigatiile bacteriologice la flora enteropatogena la 4137
probe, dintre care 438 au fost pozitive, predominand la fel cain 2011. Dintre tulpinile cu St. aureus investigate
bacteriologic, pozitive au fost 112 din 1821 tulpini. In anul 2013 au fost prelevate la flora enteropatogena
3702 tulpini, dintre care 409 au fost pozitive, in acest an inregistrandu-se un procentaj mai scazut decat in
ceilalti ani, dar la fel predominand fata de alti agenti patogeni.

Pentru St. aureus, au fost pozitive 62 din 1591 tulpini, fiind mai putine comparativ cu ceilalti ani (2011,
2012).1n 2014 au fost prelevate 4486 probe pentru flora enteropatogena, 540 fiind pozitive — un procentaj
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mai mare decat in ceilalti ani. La St. aureus, din 1836 tulpini prelevate, 92 au fost pozitive, crescand incet
comparativ cu ceilalti ani. In anul 2015, flora enteropatogena predomina iarasi, 330 tulpini din 4199 fiind
pozitive, iar la St. aureus au fost pozitive 71 tulpini din 1807.

Astfel, pe parcursul anilor 2011-2015, dupa cum variaza rezultatele, se observa o oarecare tendinta

de crestere.

Tabelul 2
Rezistenta tulpinilor izolate la pacientii internatiin SCBI ,Toma Ciorbd” la diferite clase de antibiotice, anii 2011-2015
Clasa | Antibiotic 2011 2012 2013 2014 2015
T.cer Trez | Tcer. TRez T.cer Trez Tcer Trez. T.cer TRez
% % % % %
Penicilin 99 4 124 36 290 66 265 60 269 67
® Ampicilin 59 68 153 57 430 30 - - 437 34
% Oxacilin 9 100 202 62 213 56 314 43 310 40
E Amoxiclav 147 75 - - 369 12 115 12 199 21
Cefazolin 100 13 310 15 437 9 22 14 128 23
Cefalotin 107 23 247 33 270 18 8 13 193 29
Cefuroxim 83 40 - - 29 17 68 20 339 13
Cefaclor S 40 - - - - - - 241 34
@ Ceftazidin 134 16 273 24 421 3 56 43 103 43
s Ceftriaxon 148 4 - - 142 12 121 9 288 19
g- Cefotaxim 2 0 - - - - - - 430 8
% Cefixim 186 17 - - 400 8 - - 8 100
(% Cefaperazon 122 21 322 8 205 2 9 44 210 5
S Gentamicin 136 9 331 15 550 11 126 25 126 8
ED Amicacin 6 17 - - - - 13 0 24 25
E Netilmicin 35 9 - - 60 2 - - 84
o Vancomicin 81 23 108 41 139 15 193 8 102
g Streptomicin 11 45 - - - - 69 52 - -
% Rifampicin - - - - - - 55 4 - -

Din tabelul 2 se observa cain anul 2011 rezistenta la peniciline (oxacilind) este de 100%, iar in urmatorii
ani se atestd o descrestere a acestei rezistente. Din grupa cefalosporinelor de generatiile |, Il, lll, se atesta un
procentaj mai crescut la cefalotin si cefuroxim. in anul 2011 se observa absenta rezistentei la cefotaxim, iar
mai apoi, in 2015, apare o rezistenta de 8%. Din grupa aminoglicozidelor, cea mai puternica rezistenta se
atesta la gentamicind pe tot parcursul celor cinci ani. Rezistenta la amicacin este absentd in anul 2014, ca
mai apoi sa apara cu o crestere pana la 25% in anul 2015.

Din grupa glicopeptidelor, rezistenta cea mai inalta se observa la vancomicina.

Tabelul 3
Rezistenta tulpinilor izolate la pacientii internati in SCBI,,Toma Ciorba” la diferite clase de antibiotice, anii 2011-2015
Clasa Antibiotic 2011 2012 2013 2014 2015
T. cerc. | TRezis | T.cerc | T.Rezis | T.cerc | Trezis. T.cerc. T.rezis. T.cerc T.Rezis

% % |- % % %

g Cirpofloxacin 69 9 203 12 513 7 123 11 289 4
°
&

% Ofloxacin 151 12 449 4 31 13 21 24 462 6
i
(=]

E Norofoxacin - - - - 55 4 - - 92 45
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o Eritromicin 26 54 - - - - 156 34 - -
-
§ Azilromicin 52 29 126 31 309 33 245 31 325 37
= Claritromicin 8 50 . . , i, B} _ 6 50
g Nitrofurantoin 49 10 - - 475 13 - - 92 13
E
=]
s Furasolidon 78 19 129 60 130 27 - 3006 15
Femicol Cloranfenicol 96 14 301 10 552 13 206 17 366 13
‘Tetraciclin 10 30 - - - - 241 43 242 40
E Lincomicin 84 25 - - 79 83 125 32 - -
=
2 Clindamicin 263 33 - - 220 14 242 25
3
Folati cu Tripctoprim 01 3 194 42 501 21 310 45 17 41
inhibitori sulfat

Din tabelul 3 se observa ca in anii 2011, 2012, 2014 este absenta rezistenta la norfloxacin din grupa
fluorochinolonelor. in grupa macrolidelor se atesta o rezistenta crescuta la azitromicin, mentinandu-se in
toti cei cinci ani. O rezistenta destul de mare se observa si la folatii cu inhibitori - trimetoprim sulfat, cu o
crestere usoara.

Concluzii

1. Dininvestigatiile bacteriologice efectuate, cele mai multe probe au fost pozitive la flora enteropatogena,
speciile de streptococi si stafilococi.

2. Din cauza utilizérii mai frecvente a unor grupe de antibiotice, pe parcursul perioadei de studiu se ob-
serva o tendintd de crestere a numarului de tulpini rezistente la fluorochinolone si macrolide.

3.  Este necesara utilizarea prudenta a antibioticelor si educarea continua a personalului ce prescrie anti-
biotice.
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Summary
Chronic pelvic pain in women

The treatment and the rehabilitation of women with chronic pelvic pain with genital
causes is a current problem in contemporary medicine, because the recurrences

and chronic inflammatory processes negatively influence the prognosis. Often the
exactly place of outbreak of pain cannot be localized by patients, but the pain treat-

ment is necessary regardless of the cause of pain. In this literature review there are
presented some definitions of chronic pelvic pain, as there is no single accepted
definition for this; there are described its clinical features and the mechanism of
pain: the role of the nervous system in the pathogenesis of pain, the contribution of
oxidative stress with the involvement of free radicals in the development of chronic
pelvic pain, as well as the role of antioxidant system activity, there are mentioned
the risk factors with predisposition to chronic pelvic inflammatory disease; also,

there are established the premises of therapeutic attitude towards the women

with chronic pelvic pain, the main directions of action in treatment methods and
the levels of prophylaxis of chronic pelvic pain. Chronic pelvic pain encounters
difficulties in establishing early diagnosis, may affects the quality of life, also an

inappropriate treatment may lead to complications, with the depletion of central
nervous system adaptation mechanisms and the development of psycho-emotional
disturbances. The pronounced insufficiency of the antinociceptive system is an

unfavorable risk factor in the prognosis of algic syndrome, which determines an

individual approach in the examination and treatment of patients with chronic
pelvic pain.

Keywords: chronic pelvic pain, nociceptors, oxidative stress, free radicals,
antioxidant activity

Pesrome
Xponuueckasa mazosas 60.1p

Jleuenue u peabunumayus OOIbHLIX C XPOHUUECKOU MA30801U DOIbIO AGNAEMCA
axKmyanbHou npodIeMoll COBPEMEHHOU MeOUYUHDBL, NOCKONbKY PeYUOUBHL U XPOHU-
yeckue 80CnanumenbHble npoyeccyl HeOIA2ONPUAMHO GIUAIOM HA nPo2Ho3. Yacmo
MOYHOe MeCO 803HUKHOSEHUA OO He MOodcem Oblib T0KANUZ08AHO NAYUEHMAMU,
HO Jievenue 6onu Heobxo0uMo He3a8UCUMO Om npuyuHbl. B smom ob630ope aume-
pamypul npedCcmasienbl HeKomopule onpeoeieHus XpOHUIeckol mazoeou boau,
HOCKOALKY 00 CUX NOP He CYWecmayem eOuHo20 00U enpuHamo20 onpeoeieHus;
ONUCHLIBAIOMCSA KAUHUYECKUE XAPAKMEPUCMUKYU U MEXAHUZM XPOHUYECKOU 0onu:
POJIb HePEHOTL cucmeMmbl 8 namozenese 00U, a MaAKHce poilb AKMUEHOCTU AHMU-
OKCUOAHMHOTL CUCTNEMb, YROMUHAIOMCS PAKMOPLL PUCKA C NPEOPACHONONHCEH-
HOCMbIO K XPOHUYECKOMY 60CHANEHUIO A308bIX OP2AHO8, MAKICE ONUCLIBACNCS
JleuebHas maKxmuxa y nayuenmos ¢ XpoHu4eckol mazoeotl 001b10, OCHOBHbIE HA-
npagierus 0eticmeuii 8 Memooax eyeHus u yposHu npopuiakmuxu 3moti 6ou.
Ilpu xponuueckoii mazogou 601U 6payu CMAIKUBAOMC C MPYOHOCHAMU NPU
YCManoenenuu panrel OUacHOCIMUK, Ymo e1usem Ha Ka4ecmeo JHCU3HU, a Henpa-
BUNbHOE JIeYeHUe MOJICem NPUGECU K OCLONCHEHUAM, UCTNOWeHUI0 MEXAHUZMOB
adanmayuu YyeHmpanibHOU HEPEHOU CUCTEMbL U PA3EUMUI0 NCUXOIMOYUOHATLHBIX
paccmpoticms. Buipadicennasn HedoCmamounocms aHMUHOYUYenmusHo CUCHeMbl
ABNAEMCA HEONALONPUAMHBIM (PAKMOPOM PUCKA NPU NPOSHOZUPOBAHUU CUHOPOMA
maszosoti 6o, Ymo onpeoesnsienm UHOUBUOYATbHBIL NOOX00 Npu 00Ca1e008aAHUY U
JledeHul nayuenmos ¢ XpOHU4eckol ma3zoeotl OoubIo.

Kntouegwie cnosa: masosas 601b, HOYUYENMOPbI, OKUCIUMENbHBI CImpecc,
Cc680000HbBLE PAOUKATLL, AHMUOKCUOAHMHASL AKMUBHOCTb
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Introducere

Problemele tratamentului
si reabilitarii pacientelor cu algii
pelviene cronice de origine ge-
nitald raman actuale, deoarece
recidivele si cronicizarea proce-
selor inflamatorii inrdutatesc
pronosticul in legatura cu func-
tia generativa, ce constituie o
problema serioasa economica
sisociala [1, 8,19, 24, 27, 34].

Termenul algie pelviand se
referd la durerile localizate la
nivelul abdomenului inferior,
sub ombilic, de jos a spatelui,
in perineu, in organele genitale
externe (vulvodinie), vagin, rect,
intestin. De obicei, pacientii nu
pot preciza localizarea exacta
a durerii, mai degraba ea este
difuza. Dupa clasificarea OMS,
"durerea este o experienta
senzorialda si emotionala
nepldcuta, asociata cuoleziune
tisulara actuala sau potentialg,
sau descrisa in termenii unei
asemenea leziuni” [6, 11].

Se deosebesc dureri
de tip central, psihogen,
neuropatic, somatic si visceral.
Durerea poate fi clasificata
in acuta si cronica si se poate
transforma din simptom
simplu (durere - semnal de
alarma) in sindrom (durere -
afectiune). Pierderile sociale
ca urmare a diverselor tipuri
ale sindromului algic constau
din majorarea numarului zilelor
cuincapacitate de muncasidin
cheltuielile pentru tratament.
De aceea, rezolvarea problemei
pacientelor afectate de
sindromul algic cronic devine
economic justificata [5, 13, 18].

Durerile pelviene cronice
sunt dureri recurente sau




persistente, care deranjeaza pacienta timp de cel
putin sase luni. Natura durerii poate fi diferita: o
senzatie de arsurd, crampe, junghi, senzatii de
presiune sau greutate. Mai mult decat atat, nu
existd o singurd definitie acceptata pentru durerea
pelviana cronica. Unii mediciinclud durerea cauzata
de o problema medicala cunoscuta (ginecologica,
urologica, a bolilor intestinale si ale sistemului
musculoscheletic), pe cand altii diagnosticheaza
durerea pelviana cronica doar cand nu existd o cauza
aparenta sau atunci cand persista dupa tratament.
Durerea pelviana cronica foarte rar exista ca un
simptom izolat si este adesea combinata cu alte
acuze: act de defecatie dificil; menstruatie, sex sau
mictiuni dureroase, ceea ce face dificil diagnosticul.

Algiile pelviene prezinta interes in primul rand
pentru medicii-ginecologi, deoarece anume lor li se
adreseaza pacientele cu plangeri de senzatii de dis-
confortin regiunea inferioara a abdomenului. Orice
maladie ginecologica poarta in sine potentialul de
dezvoltare a algiilor pelviene, insa diagnosticul este
dificil de stabilit [2, 24, 36, 37].

Actualitatea studierii consecutive a problemei
durerii pelviene cronice contine cateva aspecte:
pe de o parte, pacienta nu poate localiza focarul
durerii pelviene, deoarece semnalele durerilor
iesite din organele cavitatiiabdominale nu sunt
diferentiate de sistemul nervos central [3, 17,
34];
pe de alta parte (un aspect actual al problemei
durerii pelviene cornice pana in prezent
subapreciat), este necesar de a jugula durerea,
indiferent de cauza aparitiei acesteia [7, 19, 26,
29].

Material si metode

Au fost studiate 91 de surse de literaturd in-
ternationale si nationale, inclusiv publicatii la sim-
pozioane, congrese; articole, monografii si ghiduri
consacrate problemei algiilor pelviene cronice de
origine genitald. O atentie deosebita a fost acordata
publicatiilor ce oglindesc cercetarile stiintifice in care
s-au elucidat rezultatele referitoare la prevalenta,
mecanismul durerii cronice, factorii de risc pentru
acest sindrom clinic, principalele directii in conduita
si tratamentul algiilor pelviene, prevenirea si profila-
xia consecintelor posibile.

Rezultate si discutii

Prevalenta durerii pelviene cronice la femei
este stabilita intre 5,7% si 26,6% [8, 24, 27]. Dar dupa
datele mai multor autori[11, 29], afectarea cu dureri
pelviene cronice a femeilor de varsta reproductiva
poate atinge de la 14,7% pana la 24,0%. Mai mult
decat atat, unii autori [15, 32, 39] subliniaza ca pre-
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valenta corecta a acestei patologii nu este posibil de
stabilit, deoarece:

declararea afectiunii nu este obligatorie in toate
tarile;

lipseste un test de diagnostic sigur si specific;
diferiti specialisti folosesc diferite denumiri si
criterii de diagnostic;

clinica in multe cazuri este atipica.
Caracteristica clinica a durerilor pelviene croni-
ce se manifesta prin plangeri de senzatii dureroase
in partea inferioara a abdomenului si in regiunea
bazinului mic, dupa articulatia pubiana, precum si
in regiunea lombara-coccigiand. Durerea poate fi
permanenta sau are legatura cu ciclul menstrual (in
acest caz, poarta denumirea de dismenoree). Poate
fi provocata de diferiti factori (raceald, efort fizic,
stres) sau apare in timpul actului sexual (dispareu-
nie). Durerea poate fi acuta, dar cel mai des e tacit3,
localizatd adancin tesuturi, uneori in forma de colici.
Intensitatea durerii variaza de la senzatia mai putin
dureroasa pana la o durere puternica si chinuitoare.
Desensibilizarea centrald se manifestd suplimentar in
forma de alodinie in partea inferioara a abdomenului
si perineului.

Se remarca o corelatie directa intre numarul
epizoadelor dureroase legate de patologia organelor
bazinului mic si diminuarea pragului sensibilitatii
durerii. Precizarea din anamneza a caracterului du-
rerii, localizarii ei, a cauzelor aparitiei, modalitatilor
de a o jugula ajuta la stabilirea diagnosticului, dar
nu garanteaza aprecierea corecta a maladiei ce a
devenit cauza senzatiilor dureroase.

Una dintre cele mai mari dificultati in stabilirea
focarului durerii pelviene cronice este rata inaltd a
probabilitatii imbinarii mai multor pricini ale aparitiei
acesteia, dar siimplicarea activa a sistemului nervos
in formarea sindromuluiin lipsa cauzelor evidente. In
legatura cu aceasta, dupa datele mai multor autori
[10, 16, 21], aproape 60% din femeile cu durere pel-
viana cronica nu au un diagnostic specific, iar 20%
nu sunt supuse examinarilor. In acelasi timp, lipsa
de informatii despre cauza primara a maladiei influ-
enteazd negativ asupra starii emotionale a femeii si
creeaza depresie [22, 25, 31, 35].

Uneori, diagnosticul final la pacienta care a
prezentat plangeri de dureri pelviene cronice nu e
posibil de stabilit, insa noi, prin diferite procedee,
obtinem o ameliorare sau disparitia durerilor, atin-
gand 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 pelviana
cronica poate fi un rezultat al scaderii pragului de




perceptie a senzatiei dureroase. Teoria moderna
explica formarea durerii cronice prin disfunctii ale
cailor neuronale si centrelor ce controleaza fluxul
de impulsuri dureroase.

In unele cazuri, rolul principal este jucat de
diminuarea activitatii sistemului antinociceptiv, in
altele — de un fenomen de sensibilizare a neuronilor,
iar in altele - de dezvoltarea inflamatiei neurogene,
care este mentinuta de impulsurile nervoase
constante si producerea de substanta P - o peptida
codificata de gena calcitoninei, ce se considera
transmitator de durere.

Senzatia unei dureri este un fenomen
patofiziologic complicat, care include mecanisme
periferice si centrale. Tesuturile periferice dispun de
doua forme de receptori predispusi stimulului durerii
(nociceptori): terminatii nervoase libere si receptori
compusi ai durerii. Excitanti specifici ai nociceptorilor
sunt substantele algogenice (transmitatori de
durere), care de sine statator nu provoaca durerea, ci
sensibilizeaza nociceptorii. Excesul de transmitatori
de durere, formati in urma diverselor procese, pot
provoca senzatie de durere fara prezenta factorului
nociv, care necesita reactia corespunzatoare a
organismului.

Sensibilizarea centrala exprima modificarile
sistemului nervos central, care moduleaza durerea.
Principalul lor modulator este neuronul.

De la nociceptori, semnalul durerii se extinde
prin fibrele nervoase aferente, ajungand in ganglionii
spinali si mai departe nimeresc in neuronii coarnelor
posterioare ale maduvei spinarii. Neuronii spinali ai
lantului senzitiv, supusi atacurilor permanente ale
stimulilor durerii, se excitd in asa fel incat contribu-
ie la eliminarea neurotransmitatorilor nociceptivi,
care diminueaza pragul activarii sinaptice. Datorita
sensibilizarii centrale, zona durerii iese din limitele
focarului primar al afectiunii, formandu-se zona
durerii reflectate. Realizarea afectiva a durerii are
loc prin neurotransmitatori si include semnale din
diverse zone ale creierului:
in talamus excitarea durerii capata un caracter
de simt impovarator;
hipotalamusul contribuie la formarea compo-
nentului vegetativ al reactiei la durere;
formatia reticulara mobilizeaza scoarta creieru-
lui;
structurile limbice atribuie senzatiei de durere
0 nuanta emotionald negativa.

In ultimii zece ani, in ginecologia clinica se im-
plementeaza pe larg metode de studiere a activitatii
proceselor oxidarii peroxide a lipidelor si sistemului
antioxidant ca cele mai sensibile teste in diagnos-
ticul timpuriu si analiza in dinamica a procesului
patologic, pentru a argumenta terapia patogenetica.
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Procesul oxidarii peroxide a lipidelor este un proces
fiziologic care se desfasoara in mai multe trepte, bine
echilibrat de activitatea sistemului antioxidant, care
isi are originea in baza lipidica a tuturor biomembra-
nelor ce reguleaza structura si functia lor.

Dezechilibrarea dintre activitatea sistemelor ce
creeaza forme agresive ale oxigenului, protoxid de
lipide si sistemele de aparare antioxidante are loc
prin stresul oxidativ. Acesta deregleaza structura si
functia tuturor tesuturilor, organelor si sistemelorin
rezultatul destructiei si modificarii biopolimerilor, bi-
omembranelor receptorilor, genelor si dezechilibrarii
metabolismului. Stresul oxidativ este caracteristic
pentru majoritatea maladiilor umane si corectia lui
antioxidanta constituie o garantie de nadejde a rezis-
tentei organismului impotriva reactiilor intracelulare
toxice, induse de radicalii liberi.

Contributia stresului oxidativ in patogeneza
diverselor maladii este diferita: etapele primare de
pornire a sistemelor generdrii agresive a formelor de
oxigen pot sa se deosebeasca una de alta in diferite
patologii, insa in etapele urmatoare intensitatea si
directia reactiilor radicalilor liberiisi pierd caracterul
specific [28]. Implicarea stresului oxidativ in patoge-
neza multor afectiuni determind implementarea pe
larg a antioxidantilor naturali si sintetici in practica
clinica.

in mod normal, in organismul viu are loc un
proces continuu de oxidare a radicalilor liberi — unul
dintre cei mai importanti factori de homeostazie ai
organismului. Oxidarea radicalilor liberi este o reactie
in lant ce se repeta si poate duce la acumularea hi-
peroxizilor si a radicalilor liberi secundari. De regul3,
procesul de oxidare a radicalilor liberi se mentine la
un nivel minim stabil datorita prezentei in tesuturi
a antioxidantilor biologici si sistemelor reglatoare
neurohormonale.

Radicalii liberi sunt acele substante moleculare
sau fragmente ale moleculelor care au in structura
lor cel putin un electron liber, incdrcat fie pozitiv,
fie negativ sau chiar neutru, si care interactioneaza
chimic deosebit de agresiv cu elementele din jur
[33].1n conditii fiziologice, radicalii liberi indeplinesc
o functie regulatoare importantd in distrugerea prin
oxidare a xenobioticilor, in protejarea de agentii in-
fectiosi, de destructia celulelor deteriorate, dar si in
reactiile biochimice care reguleaza cresterea celulars,
diferentierea celulelor si alte functii.

La formarea lor abuziva, radicalii liberi pot
conduce la dezvoltarea diferitor stari patologice,
inclusiv a algiilor pelviene cronice, adica stresul
oxidativ de asemenea este legat de probabilitatea
aparitiei durerilor.

Radicalii liberi pot fi definiti ca atomi sau
molecule ce contin in structura lor un electron ne-




imperecheat. Acesti electroni au o energie ridicata,
ceea ce determina instabilitatea atomului care fi
contine. Unele dintre elementele ce contin electroni
neimperecheati sunt radicalii liberi ai oxigenului. Fac-
torul principal care determina cresterea intensitatii
formdrii radicalilor liberi este activarea oxigenului.
Datorita prezentei acestui element aproape in toate
substantele ce compun organismul, interactiunea
radicalilor liberi cu oxigenul este inevitabila.

Productia celulara a speciilor reactive ale
oxigenului (SRO) are loc din surse enzimatice si ne-
enzimatice. Pentru minimizarea efectelor negative
ale SRO, organismele sunt prevazute cu un sistem
antioxidant de apdrare foarte eficient. Compusii anti-
oxidanti si enzimele antioxidante, agentii de chelare
ai metalelor functioneaza ca un sistem antioxidant
prin legarea ionilor metalici potential daunatori. De
aceea, leziunile celulare apar in conditiile in care rata
formarii SRO este crescuta sau activitatea sistemului
de aparare este deficitara, deci cand se creeaza un
dezechilibru intre sistemele de protectie si sistemele
de generare a SRO.

Radicalii liberi ai oxigenului intervin in diferite
procese: apdrare de atacul unor microbi, reactivitate
fata de unii poluanti abiotici, declansarea unor
semnale pentru diferentierea celulara, dezvoltare
si apoptoza. Generarea unui exces de radicali liberi
este determinata ca stres oxidativ.

Un alt mecanism de actiune al radicalilor liberi
il constituie atacul speciilor reactive ale oxigenului
asupra proteinelor, direct sau indirect, rezultand
din stimularea sau inhibarea activitatii enzimatice.
Modificarea capacitatii de transport a proteinelor din
membrane conduce la alterarea nivelului calciului
intracelular existent si afecteaza nivelele de potasiu
din metabolismul celular.

La nivel membranal, un important agent de
aparare impotriva stresului oxidativ il constituie
coenzima Q, care se gaseste in toate membranele in-
tracelulare. Modul de actiune al coenzimei Q depinde
de rolul pe care aceasta il are la nivel celular, putand
fi purtatoare/transportoare de electroni, acceptoare
de electroni sau transportoare de protoni.

Se stie ca mecanismul celular al realizarii reactiei
de durere siinflamatie este legat de stresul oxidativ.
Suportul de radicali liberi, formati in procesul
metabolismului celular, poate juca un rol esential in
aparitia diferitor stari patologice. Formele active de
oxigen reprezinta oxidanti puternici de distrugere a
structurilor celulare si a moleculelor functionale. in
urma atacurilor radicalilor liberi si ruperii perechilor
electronice se formeaza radicali liberi noi, cu
capacitatea de a distruge celula.

E stabilit faptul ca factorii de risc ce predispun
cdtre boala inflamatorie pelviand cronicd sunt [4, 15]:
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varsta intre 15 si 25 de ani;

sarcina si nastere dificild, care au afectat spatele

si pelvisul;

abuz fizic sau sexual in anamneza;

maladii (afectiuni) inflamatorii pelviene in an-

tecedente;

terapie chirurgicala abdominala sau pelviana;

diagnostic de depresie in trecut sau in prezent

(senzatia de durere si depresia sunt foarte strans

legate intre ele);

abuz de alcool si/sau droguri;

malformatii congenitale ale uterului, colului

uterin sau vaginului;

interventii chirurgicale la organele bazinului

mic;

existenta factorilor afectivi si sociali negativi.

Cauzele principale ale pelvialgiilor genitale
cronice (la pacientele cu constatari clinice genitale
cvasinormale) sunt:

spasmul vascular local uterin;

tulburarile de irigatie, cu staza venoasa pelvia-

na;

sechelele pelviene ale unor procese genitale

patologice (in principal, inflamatorii).

Conduita pacientelor cu algii pelviene cronice
porneste de la premisa ca, in primul rand, e necesar
de stabilit afectiunea care a provocat aceste algii,
pentru a aplica tratamentul patogenetic, si in al doi-
learand, in afara dependentei de cauza afectiunii de
baza, tratarea timpurie a durerii poate preveni evolu-
fia continua sau progresarea simptomo-complexului
de algii pelviene cronice [9, 14, 17, 39].

Tratamentul durerii pelviene cronice presu-
pune trei directii de actiune: blocarea perceptiei si
raspandirii impulsului de durere de catre nociceptori
(desensibilizarea periferica), modificarea perceptiei
semnalului nociceptiv de catre creier (desensibiliza-
rea centrald), sporirea activitatii sistemului antinoci-
ceptiv [12, 20, 23, 30].

Avand in vedere ca durerea pelviana cronica
este un simptom al unui proces patologic, com-
baterea acesteia trebuie sa urmareasca inlaturarea
elementului de patologie care a creat-o, adica terapia
durerii trebuie sa fie patogenetica.

Totodata, tratamentul durerii ginecopatelor

are unele particularitati care necesita sa fie luate in
consideratie pentru a atinge rezultatele scontate:
In primul rand, patologia aparatului genital
aproape intotdeauna are o componenta endo-
crina si necesita includerea in tratament a unei
corectii endocrine.
Al doilea aspectimportant asupra caruia trebuie
de actionat in cadrul terapiei este starea psiho-
emotionald a pacientei, deoarece femeia are un
psihic mai labil, creat de conditia de gravida,
parturienta, mama si sotie.




O trecere in revista a principalelor metode
generale de inlaturare a durerii evidentiaza
numeroase procedee:

tratament simptomatic antalgic, incluzand

medicatia antalgica nespecifica si sedativa;

tratament antiinflamator nespecific, corticote-
rapie, antibioterapie;

medicatie hormonala de substituire, de stimula-

re sau de blocare a functiei endocrine ovariene;

metode de tratament balneare si/sau fiziotera-
pice;

metode terapeutice de mica chirurgie — analge-

zie de conducere, care contribuie la diminuarea

sau abolirea transmiterii nervoase a stimulului
algogenintre receptor si primul neuron central;
pentru analgezie de conducere (obtinerea unui
bloc analgezic ireversibil) se folosesc novocaina,
lidocaina (xilina) la nivele diferite - nervi perife-
rici, trunchiuri nervoase, ganglioni paracervicali;
metode mecanice sifizice (presu- siacupuncturd,
caldura, crioterapie, fizioterapie, namol si ape);
metode neurochirurgicale — intreruperea
prin sectiune intr-un punct de distanta de la
receptor pana la scoarta a filetelor senzitive.

Insd ramane un procent de ginecopate care,
in pofida corectitudinii alegerii tratamentului,
continua sa fie suferinde, trec de la un specialist la
altul, in speranta ca fisi vor gasi vindecarea. A trata
ginecopata corect, dar mecanic, adicd numai un
element de patologie ginecologica, fara a actiona
asupra starii ei psihoemotionale, inseamna a obtine
un esec terapeutic. Pelvialgiile ginecologice cronice
constituie un domeniu de medicina in care terapia
medicamentoasa propriu-zisa e necesar sa se com-
bine cu psihoterapia. Abordarea terapeutica a unei
suferinte algice cronice la femei trebuie, obligatoriu,
satina seama si de corectarea implicatiilor endocrine
ale patologiei genitale alogene, precum si de echi-
librul psihic, componenta psihoafectiva favorizand
fixarea si perpetuarea durerii.

Profilaxia algiilor pelviene cronice este cea
mai eficace abordare terapeutica, care are evidente
avantaje din punct de vedere cost-beneficiu si poate
fi efectuata pe trei nivele:

e profilaxia primard, ce consta in evitarea
expunerii la infectii cu transmitere sexuald ale
tractului genital, in primul rand prin utilizarea
metodelor contraceptive de bariera (mecanice
si chimice);

profilaxia secundard - initierea unui tratament
eficace cat mai devreme posibil (cu tratamentul
obligatoriu al partenerului), pand la confirmarea
microbiologica a diagnosticului;

profilaxia tertiard — prevenirea complicatiilor
posibile si a sechelelor.
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Este de mentionat ca toate cele trei feluri de
profilaxie sunt la fel de importante [8, 24, 38].

Concluzii

1. Algiile pelviene cronice la ginecopate re-
prezinta o problema sociala serioasd, care duce la
dereglarea calitatii vietii si necesita o examinare
neintarziata, pentru inlaturarea cauzelor durerii.

2. Tratamentul neadecvat siinoportun al gine-
copatelor cu algii pelviene cronice duce la formarea
complicatiilor, ce se caracterizeaza prin epuizarea
mecanismelor de adaptare a sistemului nervos cen-
tral si dezvoltarea dereglarilor psihoemotionale.

3. Factori de risc ai procesului nefavorabil in
prognosticul evaluarii sindromului algic sunt, de
asemenea, insuficienta pronuntatad a sistemului
antinociceptiv (pragul scazut al sensibilitatii dure-
rii), ce determind necesitatea abordarii individuale
a examinarii si tratamentului contingentului dat de
paciente.
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PROFESORUL UNIVERSITAR
NICOLAE BACINSCHI

Omagiu la 60 de ani

Profesorul Nicolae Bacinschi,
doctor habilitat in stiinte medicale,
cunoscut specialist in domeniile far-
macologiei si farmacologiei clinice,
ilustru cercetator stiintific, pedagog
iscusit, coleg bun si om modest,
impresioneaza pe parcursul anilor
prin devotamentul sau fata de pro-
fesie, marea capacitate de munca,
responsabilitatea inalta, marinimia
si cumsecdadenia ce il caracterizeaza.

S-a nascut la 24 mai 1957 in
comuna Coscodeni, raionul Sangerei.
Parintii, oameni gospodari si stimati
in sat, au educat in copii de mici dra-
gostea fata de munca si o atitudine
deosebitd, onorabila fata de cea mai
nobila profesie - medicina. Dupa
absolvirea scolii medii in 1974, este
inmatriculat la studii in Institutul de
Stat de Medicina din Chisindu, iar
dupa finalizarea studiilor superioa-
re in anul 1980, este repartizat ca
asistent la Catedra Farmacologie a
aceluiasi institut.

A pus inceputul unei dinastii
familiale de medici, deoarece pe
urmele lui au mers cei doi frati - lu-
lian si Marcel, apoi si cei trei copii ai
sdi, care au absolvit Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu.

JUBILEE

Concomitent cu activitatea didacticd, efectueaza cercetari
stiintifice in domeniul farmacologiei experimentale, a studiat
particularitatile de actiune a unor medicamente in conditii de
oxigenare hiperbarica sub conducerea profesorului Efim Muhin.
in 1986 sustine cu succes teza de doctor in stiinte medicale cu
tema Qapmakonoaua HUMpo2uyepuHd, 063u0aHa u u3oNMuHa
npu co4eMaHHOM NpUMeHeHUU € KUC/TIOpOOOM NOO NOBbIWEHHbIM
oasneHuem la Institutul de Medicina din laroslavl, Rusia.

Activand la catedra, a parcurs calea ierarhica de la asistent
pana la conferentiar universitar. isi perfectioneaza in permanenta
nivelul profesional la ciclurile de instruire medicala continua in
domeniile medicinei hiperbare, endocrinologiei, farmacologiei
clinice si prin participarea la numeroase conferinte si seminare.
Desfasoara o larga activitate instructiv metodica, participand
in elaborarea si definitivarea planurilor de studii, elaborarea si
editarea materialelor didactice, perfectionarea cursurilor pentru
medici la Facultatea Educatie Medicald Continud si in institutiile
medico-sanitare publice.

La sugestia si sub indrumarea profesorului universitar, mem-
bru corespondent al ASM Victor Ghicavai, dl Nicolae Bacinschi
realizeaza o investigatie farmacologica complexa a preparatelor
noi de origine entomologica, ce se finalizeaza cu teza de doctor
habilitat Farmacologia preparatelor entomologice si utilizarea lor
rationald, pe care o sustine in 2013. Pe parcursul anilor a fost con-
ducdtor in proiectele stiintifice Produse entomologice cu actiune he-
patoprotectoare, imunomodulatoare si antiinflamatoare si Compusii
cu proprietdti antimicrobiene si antifungice concomitente in cadrul
Programului de stat Elaborarea si implementarea noilor preparate
farmaceutice in baza utilizdrii materiei prime locale.

A participat cu comunicari la diferite foruri stiintifice din tara
si de peste hotare (Bucuresti, Sankt Petersburg, Moscova, Kazan,
Vinita). Rodul activitatii stiintifico-didactice, in calitate de autor
si coautor, sunt cele peste 250 de publicatii, inclusiv un numar
mare din ele in reviste de peste hotare; o monografie; materiale
ale comunicarilor stiintifice; manuale, indicatii metodice pentru
studenti si rezidenti. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost
prezentate la diferite expozitii si saloane de inventii nationale si
internationale, unde a obtinut mai multe distinctii, inclusiv medalii
de aur si de argint.

Din 2014, dl Bacinschi ocupa functia de profesor universitar
la Catedra Farmacologie si Farmacologie Clinicd. Concomitent acti-
veaza ca prodecan al Facultatii Rezidentiat si Secundariat Clinic, este
presedinte al Comisiei de atestare a medicilor, membru al Comisiei
de specialitate a MS al RM. Pe parcursul intregii activitati, profesorul
Nicolae Bacinschi a dat dovada de profesionalism, initiativa, prin-
cipialitate in rezolvarea problemelor curente ale stiintei si instruirii
multor generatii de tineri specialisti.

Varsta onorabila la care a ajuns este doar o etapa in activitatea
profesorului universitar Nicolae Bacinschi. Folosind cunostintele si
experienta acumulatd, el urmeaza sa obtina inca multe noi realizari,
in conformitate cu capacitatile intelectuale pe care le poseda.

Aniversarea sa a prilejuit bucuria de a-i transmite gandurile
noastre de inalta apreciere, urdri de sandtate, multi ani fericiti si
plini de spirit creator.

Colectivul Catedrei Farmacologie si Farmacologie Clinica
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CZU:613/614 (092)

HENRIETA RUDI

10 ani in nefiintd

In medicina nu sunt prea multe
personalitati maretia carora te fac sa
contenesti involuntar si sa cugeti, in
semn de adanca recunostinta, asupra
spiritului de sacrificiu si de totala
daruire manifestat de ei, spirit ce le-a
caracterizat viata si activitatea. Este
insa necesar sa ne amintim cu recu-
nostinta de cei care au trait lasand o
zestre bogata generatiilor urmatoare.

Henrieta Rudi, nascuta la 31 ia-
nuarie 1934, a fost o personalitate de
orara eruditie, unigienist si pedagog
cu dar de la Dumnezeu, care a acu-
mulat o bogata experienta mostenita
de la vestitii sai conducatori stiintifici.
A fost o continuatoare demna a lui
lacov Reznic - savant-igienist, pro-
fesor universitar, doctor habilitat in
stiinte medicale, Om Emerit in stiinta
al Republicii Moldova, care a elabo-
rat o nouad scoala stiintifica — Igiena
muncii in agricultura si in toxicologia
pesticidelor.

Henrieta Rudi, doctor habilitat in
stiinte medicale, profesor universitar
la Catedra Igiend Generald a USMF Ni-
colae Testemitanu a fost o persoana cu
un for interior deosebit, care mai mult
de 50 de ani si-a consacrat munca si
sufletul medicinei.n tot acest rastimp
a servit intereselor viitorilor medici,
dedicandu-si intreaga activitate de
savant-igienist stiintei respective.

Absolvind Scoala nr. 2 pentru
fete cu medalie de argintin anul 1951,
depune actele la Institutul de Stat de

IN MEMORIAM

Medicina din Chisindau. Absolveste acest institut in anul 1957 cu
mentiune si este inmatriculata prin concurs in doctorantura la Ca-
tedra Fiziologie Umand. Din 1959 este repartizata la Catedra Igiend
Generald, unde lucreaza in calitate de asistent, apoi de conferentiar,
iar din 1971 - ca profesor universitar.in 1975, in urma unui concurs,
ocupa postul de sef al acestei catedre. Din anul 1994 activeaza in
calitate de profesor universitar la aceeasi catedra, iar din 2005 - ca
profesor consultant.

Fiind foarte constienta de importanta muncii sale depuse de-a
lungul unei jumatati de veac, Henrieta Rudi reuseste sa ramana
pentru miile de studenti, care i-au ascultat prelegerile si au facut
ore practice la catedrd, un savant si un pedagog deosebit, dand
dovada de o maxima pregatire, dar si de multa modestie si omenie.

De-a lungul activitatii sale, a scris multe lucrari stiintifice, a
elaborat teza de doctorin medicina O sbib0pe pexxuma cokpaujeHHo20
paboye20 spemeHU 8 npogheccuu ¢ manou gusuyeckol Hazpy3kol u
60/1bWUM HanpsaxeHueM aHaau3amMopHo20 KOHMposs, teza de
doctor habilitat in stiinte medicale lueueHa mpyoda e cospemeHHOM
suHozpadapcmeae, semneaza diverse indicatii metodice privitoare la
problemele igienei. Totodata, prezinta rapoarte stiintifice in cadrul
numeroaselor intruniri internationale in Japonia, Cehia, Bulgaria
etc. A participat activ si la forurile internationale ce au avut loc in
Republica Moldova, prezentand rapoarte consacrate igienei muncii
si toxicologiei. In activitatea sa stiintifica si didactica, un loc deosebit
I-a ocupat lucrul sau in comun cu organele serviciului practic de
medicina preventiva.

Paralel cu munca stiintifica si didactica, profesorul universitar
Henrieta Rudi a activat cu succes si in domeniul public in calitate
de presedinte al Consiliului director al Societatii igienistilor si
medicilor-sanitari din Republica Moldova, presedinte al Comisiei
de atestare a medicilor din medicina preventiva din Moldova, de
igienist principal al Ministerului Sanatatii din republica, de membru
al Colegiului de redactie al revistelor Igiend si Sanitarie (Moscova),
Ocrotirea sdndatatii (Republica Moldova), Kpamkasa MeduyuHckas
JHuuknonedus (Moscova).

Pentru munca cu abnegatie, pentru principialitatea,
profesionalismul si inteligenta de care a dat dovadd, Henrieta Rudi
este onorata de toti cei care au cunoscut-o. intr-o perioada cand
bunavointa a ajuns o calitate rar3, ea se afla printre personalitatile
care mereu au manifestat fata de cei din jur o atitudine binevoitoare,
plina de dragoste siintelegere, fiind receptivd la problemele altora,
ramanand mereu un exemplu. A fost permanent in cdutare de
frumos, pentru a ni-l oferi noud, colegilor, precum si studentilor sai.

Prin modul ei de a aborda problemele stiintifice a inspirat si a
indemnat colegii spre o colaborare fructuoasa, pentru ca procesul
didactic sa decurga la cel mai inalt nivel. A asigurat procesul de
instruire cu materialele ilustrative necesare, aimplementat metode
progresiste de instruire, a sustinut si a stimulat munca studentilor.

Activitatea ei de savant, de cercetator si conducator stiintific,
talentul de pedagog iscusit au fost mentionate atat in tara, cat si
peste hotarele ei. Lucrarile Henrietei Rudi consacrate igienei muncii
in agricultura au fost distinse cu cea mai inalta mentiune a Acade-
miei de Stiinte Medicale din Rusia — Premiul Erisman.

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

Noi, colaboratorii si elevii sdi, ii aducem omagiul de recunos-
tintd pentru tot ce ne-a oferit cu o generozitate deosebitd si fi vom
pastra mereu vie memoria.

Gheorghe OSTROFET,
doctor habilitat in stiinte medicale,
profesor universitar, discipol,
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