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MEDICINA DE FAMILIE IN REPUBLICA MOLDOVA
IN ANUL A DOUA ANIVERSARI

Grigore BIVOL, Ghenadie CUROCICHIN, Lora GITU,
Catedra Medicind de Familie, IP Universitatea de Stat
de Medicind §i Farmacie Nicolae Testemitanu

Modernizarea si perfectionarea sistemului
de sanatate din Republica Moldova este in pas cu
cerintele si imperativele de reformare continud a
sistemelor ocrotirii sanatatii din intreaga lume. Anul
2018 este anul aniversarilorimportante ce se referd la
asistenta medicala primara. Acum 40 de ani, in 1978,
in cadrul conferintei organizate de Organizatia Mon-
diala a Sanatatii si UNICEF au participat reprezentanti
ai 134 de guverne, 67 de organizatii internationale
si ai multor organizatii neguvernamentale. Acest
eveniment a culminat cu adoptarea Declaratiei de
la Alma-Ata, care a subliniat rolul asistentei medica-
le primare, ,avand la baza metode practice, valide
stiintific si acceptabile din punct de vedere social si
mijloace tehnice universal accesibile, presupunand
o larga implicare populara si un cost sustenabil la
nivel comunitar si national” [1].

Primele tentative de a extinde reteaua de
asistenta medicala primard, de la sfarsitul anilor ‘70
- inceputul anilor ‘80 ai secolului trecut, au esuat in
majoritatea tarilor, din mai multe motive, principa-
lele fiind crizele politice si/sau economice. Un sir de
determinante au conditionat ritmul lent al reformei
sistemelor de sanatate si al progresului asistentei me-
dicale primare in multe state. Printre ele se numara
accesul redus la servicii, din cauze geografice sau
financiare, resursele limitate, asigurarea deficitara cu
echipamente, cu personal medical si medicamente.
Republica Moldova a pasit cu dreptul pe fagasul re-
formadrii sistemului ocrotirii sdnatatii, insa s-a ciocnit
cu multiple impedimente, ca si alte tari cu venituri
modeste, astfel explicandu-se progresul lent al asis-
tentei medicale primare.

Atributele asistentei medicale primare, conform
Declaratiei de la Alma-Ata, isi pastreaza relevanta
in contextul sistemelor medicale actuale, inclusiv
in Republica Moldova. La distanta de 10 ani de la
adoptarea Declaratiei de la Alma-Ata, in anul 1988,
in Republica Moldova se initiaza pregatirea medicilor
de familie prin specializarea primard, iarin 1993, prin
Ordinul nr. 40 al Ministerului Sanatatii, Medicina de
familie este legiferata ca specialitate. Anul 1997 este
marcat prin adoptarea a doua Hotarari ale Guvernu-
lui RM = nr. 668 si nr. 1134 — si a Ordinului nr. 200 al
MS al RM cu privire la implementarea medicinei de
familie in tara noastra.
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Implementarea propriu-zisa a medicinei de fa-
milie in toata aria republicii a fost realizata incepand
cu ianuarie 1999, modificari avand loc atat in plan
de organizare a modelelor de servicii de asistenta
medicald primara, cat si in formarea continua a ca-
drelor medicale. A fost creata Asociatia profesionala a
medicilor de familie din Republica Moldova in cadrul
Primului Congres la medicilor de familie din 2000,
care este functionala si intruneste lunar specialistii
la sedinte ordinare cu tematici stiintifice actuale sau
organizatorice arzatoare.

Asigurarile obligatorii in medicina, implemen-
tate in anul 2004, au redescoperit rolul si au contri-
buit la importanta statutului medicului de familie
in sistemul de sanatate autohton. in toamna anului
2010 este emis Ordinul nr. 695 al MS RM Cu privire
la Asistenta Medicala Primard din RM, care a inlocuit
precedentul Ordin nr. 163, insa pentru prima data
apare sintagma “Centre de sanatate autonome’,
care devine o provocare pentru medicii-practicieni,
dar si pentru comunitate. Pe parcursul urmatorilor
ani s-a dovedit a fi o practica utila, cost-eficienta si
avantajoasa.

In ceea ce priveste instruirea medicilor de fa-
milie, au fost depuse eforturi comune ale IP USMF
Nicolae Testemitanu si ale donatorilor internationali,
aiciadaugandu-se si dorinta arzatoare de cunoastere
din partea instruitilor. Fondarea Catedrei Medicina
de Familie si lansarea formarii prin rezidentiat la
specialitatea Medicind de familie/Medicing de profil
general, cu durata de studii de trei ani, au avut locin
anul 1997. La distanta de 10 ani, in 2007, se imple-
menteaza instruirea universitara a studentilor anului
VI la Medicina de familie. in paralel, au fost elaborate
programe de Educatie medicald continud, care a fost
initiatd in anul 2002, perpetuandu-se si modifican-
du-se in pas cu imperativele timpului. Astfel, in anul
2009 au fost concordate si ajustate la rigorile moder-
ne toate programele de studii la nivel de educatie
universitara, studii postuniversitare de rezidentiat
si educatie medicala continug, fiind expertizate de
la nivel international.

In ultima perioad, au fost dezvoltate si reactua-
lizate curriculumurile de educatie medicala continua.
Astfel, la momentul actual, suplimentar la ciclurile
Cunostinte, abilitati si aptitudini de baza pentru prac-
tica medicului de familie si Aborddri contemporane ale
problemelor prioritare in practica medicului de familie,
paleta cuprinde programe din diverse domenii:
expertiza medicala a dizabilitatii, planificarea fami-
liala, ingrijiri paliative, screeningul cancerului de col
uterin, pacientul cu probleme de sanatate mintala
in practica medicului de familie. Un element forte
in insusirea abilitatilor de comunicare si antrenarea




deprinderilor practice a fost utilizarea potentialului
Centrului Universitar de Simulare in Instruirea Medi-
cald, inclusiv a pacientilor standardizati (virtuali). Cu
acelasi scop - de fortificare a componentei practice
de formare a studentilor - a fost inclus in planul de
studii pentru studentii anului VI stagiul practic rural
la Medicina de familie, cu durata de 12 saptamani,
care se deruleaza deja al 4-lea an universitar.

Printre avantajele implementarii medicinei de
familie pot fi numite elaborarea si implementarea
protocoalelor clinice nationale, iar in baza lor —a pro-
tocoalelor standardizate pentru medicii de familie,
fondate pe principiile medicinei bazate pe dovezi.
Acestea au stipulat si au contribuit la procesul de
planificare a dotarii tehnice si asigurarii cu medica-
mente, la stabilirea principiilor de activitate intersec-
toriald, au dus la reducerea costurilor, la stabilirea
principiilor de efectuare a auditului intern si extern.
Cresterea periodicitatii de alegere libera a medicilor
de familie si a institutiilor medicale de catre popu-
latie, de la anuala la bianuala, a servit drept imbold
pentru sporirea calitatii actului medical si ca urmare
a crescut gradul de satisfactie a pacientilor.

Delimitarea serviciilor de asistenta medicala
primara de asistenta specializata secundara la nivel
raional a generat reformarea continua a modalitati-
lor de activitate a medicilor de familie, continuand
cu trecerea la autonomia financiara a centrelor de
sandtate si la contractarea directa de catre CNAM.
Baza tehnico-materiala a institutiilor a fost renova-
ta, au fost construite multe centre de sdndtate noi,
conforme exigentelor in vigoare. Dotarea tehnica a
institutiilor de AMP este imbunatatita continuu; a
fost elaborat siimplementat sistemul informational
al asistentei medicale primare, dotarea cu analiza-
toare biochimice a majoritatii, iar cu mijloace de
transport — a tuturor CS.

in toti acesti ani avem suportul autoritatilor gu-
vernamentale si legislative nationale, al organismelor
internationale in domeniul AMP. Anual se reactua-
lizeaza Programul unic, care stipuleaza pachetul de
servicii si indicatorii de performanta. Restabilirea
specializarii primare in anul 2012 a creat posibilitati
de incadrare in sectorul AMP a medicilor formati
anterior in alte specialitati si reintoarcerea la bastina
a medicilor de familie care nu au practicat in sistem
mai mult de trei ani. Motivarea financiara a cuprins
majorarea salariului medicilor de familie si al asis-
tentilor medicali de familie (Hotararea Guvernului
nr. 837 din 06.07.2016) si majorarea indemnizatiei
unice pentru tinerii specialisti, care se elibereaza
integral la angajare. Dezvoltarea serviciilor integrate
a luat amploare odata cu lansarea Centrelor de Sa-
natate Prietenoase Tinerilor si Centrelor Comunitare
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de Sanatate Mintald, care necesita continuitate si
fortificare.

Anul 2018 este anul dublei aniversari pentru Re-
publica Moldova: la distanta de 20 de ani, sistemul de
sanatate reformat pe principiul medicului de familie
a reusit sa se afirme ca un sistem cost-eficient, insa
pe langa succesele si progresele obtinute, necesita a
fi mentionate si un sir de probleme stringente. in pri-
mul rand, e vorba de insuficienta medicilor de familie,
indeosebiin localitatile rurale. Numarul medicilor de
familie se micsoreaza dinaninan:dela 2112 medici
de familie in 2003 la 1656 in 2017.1n unele raioane -
Cantemir, Leova, Hancesti - coraportul MF/populatie
constituie 2,8 MF/10 000 populatie. La moment nu
ajung 22 MF in raionul Hancesti, 21 in raionul Falesti,
18 in Orhei, 14 in raionul Cantemir etc. in al doilea
rand e vorba de distribuirea neuniforma a MF si AMF
ininstitutiile medicale din Republica Moldova, adica
in localitatile urbane versus cele rurale.

Reticenta de inmatriculare in rezidentiat a fos-
tilor studenti-medici este un motiv de ingrijorare
deosebita. Spre exemplu, in anul 2016, Planul MS
al RM de inmatriculare in rezidentiat a fost de 100
locuri, dar s-au inmatriculat numai 50 de candidati,
iarin 2017, 1a 70 locuri planificate sunt inmatriculati
doar 31 de rezidenti. Cauze cele mai frecvente sunt:
activitatea cu supraefort si salarizarea ce nu acope-
ra existenta tinerilor medici de familie, nu reflecta
realmente eforturile de munca. Practica rurala din
anul VI de facultate ii expune si pe studenti la mul-
titudinea de probleme cu care se confrunta medicii
de familie. Medicii mentioneaza un numar enorm de
indicatori de performanta care sustrag considerabil
personalul medical de la activitatea principala de
diagnostic si curativa, de prevenire a maladiilor si
de promovare a sandtatii. Nu mai putin ingrijorator
este si fenomenul de migratie a fortei de munca din
sectorul AMP din Republica Moldova in tarile Europei
de Sud-Est, fenomen ce agraveaza situatia din sector.
Conform normelor stabilite, unui medic de familie fi
revine 1500 de populatie, dar in realitate unui medic
fi revine 1900 populatie, iar in unele raioane chiar si
3000-6000.

Un aspect important este utilizarea concomi-
tenta a doua forme de inregistrare: varianta electro-
nica si cartela medicala de ambulatoriu. Un studiu
stiintific recent a pus in evidentd faptul ca stresul cro-
nic al medicilor de familie si al asistentilor medicali de
familie este constatat la 72% din cei intervievati, iar
sindromul oboselii cronice a fost consemnat in 78%
de cazuri. Circa 1/4 din pacienti sunt directionati de
medicii de familie pentru consultul medicilor-spe-
cialisti, desi, prin Ordinul MS nr. 284 din 11.04.2017,
protocoalele clinice au fost reactualizate la compo-




nenta,referire la medicul-specialist”. Am ajuns intr-o
situatie grava de insuficienta a medicilor-specialistiin
unele raioane ale repubilicii, precum endocrinologji,
neurologi, pediatri, ftiziopulmonologi etc., dar si de
posibilitati reduse de examinare instrumentala. O
problema ce trezeste nemultumirea medicilor este
reducerea importantei categoriilor de calificare a
personalului medical, situatie care a redus interesul si
motivatia de educatie medicala continua a medicilor
de familie si asistentilor medicali de familie.

Printre pasii care trebuie intreprinsi pentru imbu-
natatirea calitatii AMP este si reactualizarea Ordinului
nr.695 al MS RM ce reglementeaza mai multe aspecte
ale AMP: reactualizarea profesiogramei medicului de
familie si asistentului medical de familie, cu excluderea
functiilor improprii acestora; elaborarea profesio-
gramei pentru asistentii medicali comunitari, care,
de comun cu AMF, trebuie sa preia dirijarea scolilor
pacientilor (cu HTA, DZ, astm bronsic) si activitatile
de prevenire a maladiilor si promovare a sanatatii etc,;
racordarea indicatorilor de performanta la rezultatele
obtinute in solutionarea problemelor majore de sa-
natate. Se cere de implementat urgent sistemul unic
deinregistrare electronica a documentatiei medicale,
excluzand dublarea.

in fortificarea si mentenanta serviciilor in-
tegrate trebuie sa fie implicati actori din diverse
domenii — APL, asistenta sociald, educatie, slujitorii
cultelor, organizatiile neguvernamentale, resursele
comunitatii, donatori, voluntari etc. Un pas impor-
tant este elaborarea unui program de stat privind
incadrarea tinerilor specialisti in cdmpul muncii in
zonele rurale, cu stipularea responsabilitatilor APL
in crearea conditiilor de acomodare ale acestora, iar
al doilea pas ar fi salarizarea personalului medical
din AMP in corespundere cu intensitatea procesului
de activitate profesionald, ceea ce ar face atractiva
specialitatea de medic de familie pentru absolventii
USMF Nicolae Testemitanu, prevenind astfel migratia
personalului medical.

Medicina de familie si sectorul de asistentd me-
dicald primara intotdeauna au fost in centrul atentiei
conducerii tarii si a organismelor internationale. Este
de mentionat ca doarin 2017, sub egida Guvernului
RM si OMS, au avut loc douad runde ale Dialogului
de Politici, in care s-au discutat problemele actuale
ale sectorului si au fost trasate liniile generale de
fortificare si ameliorare a sectorului de AMP, in con-
textul asigurarii accesului universal al populatiei la
servicii de sanatate si al acordarii serviciilor integrate
de sanatate. Ramanem ferm convinsi cd Strategia
nationala de consolidare a sectorului de asistenta
medicald primara, elaborata prin eforturile comune
ale Ministerului Sanatatii, Muncii si protectiei Socia-
le, OMS, organizatiilor profesionale, va tine cont de
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problemele mentionate si va gasi solutii durabile
pentru fortificarea sectorului si, prin urmare, pentru
asigurarea stdrii mai bune de sanatate a populatiei
din Republica Moldova.
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$T AL MEDICINEI DE FAMILIE

PENTRU PROFILAXIA BOLILOR

Valeriu PANTEA, Elena PALANCIUC,
Agentia Nationala pentru Sandtate Publica

Morbiditatea si mortalitatea generala a popu-
latiei continud sa inregistreze rate inalte, plasand
Republica Moldova in varful clasamentului statelor




europene cu indici de sanatate la un nivel defavorabil
si constituind principala povara pentru sistemul de
sanatate si pentru dezvoltarea durabild a economiei
nationale. Cele mai frecvente cazuri de maladii si
decese sunt determinate de bolile netransmisibile,
manifestate preponderent prin maladiile aparatului
circulator, tumori, bolile aparatului digestiv, traume si
intoxicatii. lar mortalitatea populatiei in varsta apta
de munca constituie mai mult de jumatate din mor-
talitatea generala. Astfel, tumorile maligne ocupa
pozitia a doua in structura deceselor, cu o incidenta
sporita printre persoanele apte de munca.

in fiecare an, in Republica Moldova, peste
40.000 de persoane sunt luati in evidenta unitatilor
medicale cu diagnosticul de cancer si peste 5000
decedeaza anual in urma afectiunilor oncologice.
In structura cauzelor de deces, patologia aparatului
digestiv ocupa locul al treilea, cu o pondere de circa
10%; traumele si intoxicatiile ocupa locul al patrulea
in mortalitatea generald, inregistrand un nivel de
circa 8,5%; boala pulmonara obstructiva cronica de
asemenea este unadintre principalele cauze ale mor-
tii premature, cota acesteia in mortalitatea generala
fiind estimata la 5,6% din decese.

Situatia data a dictat necesitatea de a interveni
si a aplica masuri complexe si coerente de profilaxie
si imbundtatire a stdrii de sandtate a populatiei. Prin
politicele de sanatate [1, 2, 3], adoptate in ultimii ani
de catre Parlamentul, Guvernul Republicii Moldova
si Ministerul Sanatatii, a fost creat suportul necesar
legal, metodic si directiv pentru intensificarea aplicarii
algoritmului de imbunatatire a sanatatii populatiei
in raport cu patologiile mentionate. Este cunoscut
faptul ca printr-un exercitiu la nivel de tard, organizat
de Ministerul Sanatatii de comun cu Biroul Regional
European al OMS (Oficiul din Moldova), au fost identi-
ficate 13 entitati nosologice prioritare cu impact medi-
co-social major si cu povara economicad semnificativa
pentru sistemul sanatatii si pentru economia tdrii.
Printre aceste patologii sunt: cardiopatiile ischemice
cronice, boala hipertensiva, bolile cerebrovasculare,
tumorile maligne, bolile cronice obstructive ale cailor
respiratorii, astmul bronsic, diabetul zaharat, obezita-
tea, hepatitele cronice de origine exogend, leziunile
traumatice, tulburdrile mintale si de comportament,
tulburarile mintale si de comportament legate de
consumul de alcool, anemiile prin carenta de fier.

Implementarea de facto a principiului profilac-
tic este unica solutie cost-eficienta de imbunatatire
a indicilor de sanatate in raport cu patologiile prio-
ritare identificate. Aici trebuie sa accentuam faptul
cd, daca pentru maladiile transmisibile geneza apa-
ritiei si manifestarii lor este determinata de agentul
patogen (microb, virus, bioparazit si/sau ciuperca
patogenad), unde mecanismele de interventie si
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profilaxie in tara sunt bine stabilite, cu rezultatele
si succesele respective, atunci pentru maladiile ne-
transmisibile, cu geneza polietiologica determinata
de impactul complexal factorilor de risc din mediu si
de comportamentul individual, profilaxia necesita o
abordare complexa multidirectionala. De asemenea,
trebuie de subliniat faptul ca pentru bolile netrans-
misibile este caracteristicd manifestarea procesului
patogenetic extins in timp (de durata), deseori fara
manifestari clinice percepute de pacient. Tocmai
ultimul aspect, de comun cu atitudinea individului
fata de propria sanatate, sunt factorii principali
ce conditioneaza depistarea tardiva a proceselor
patologice, ceea ce contribuie la cresterea ratelor
morbiditatii cronice in randul populatiei.

Epidemiologia maladiilor netransmisibile, preve-
nirea si profilaxia acestora necesitd o abordare destul
de complexa si un suport normativ si organizator-
metodic coerent. Conform legislatiei in vigoare [4],
sactiunile primordiale de prevenire si control al bolilor
netransmisibile sunt orientate spre sustinerea aspira-
tiilor indivizilor si ale comunitatii privind asigurarea si
formarea unui comportament sanatos de viata” (art.
50, alin. 3) —am completa, cu identificarea timpurie si
prevenireaimpactului nociv al factorilor de riscasupra
sanatatii. De fapt, se impune necesitatea constientiza-
rii indivizilor privind responsabilitatea fata de propria
sdndtate si masurile de profilaxie a bolilor, dar fara un
aportal medicilor de familie in aceasta opera rezultate
pozitive nu pot fi obtinute.

Totodatad, e necesar sa constatam cad, actu-
almente, sirul factorilor de mediu cu risc pentru
sdndtate au cuprins toate domeniile de activitate si
de comportament ale populatiei. Prin urmare, apelul
Organizatiei Mondiale a Sanatatii si al specialistilor
in sandtate publica privind aplicarea principiului
Sdndtateain toate politicile (Health in All Policies) vine
,Sa creeze un potential de imbundtatire a sanatati
populatiei prin exploatarea energiei multiplelor arii
de interes pe directia guvernarii intersectoriale” [5].
Desfasurand ideea acestui principiu sau postulat, in
colective, comunitati si societate trebuie sa se forme-
ze o largd percepere a sanatatii ca un "tezaur social’,
ca o forta motrice a dezvoltarii durabile a tarii.

Studiile recente ne demonstreaza ca populatia
si pacientii nu sunt suficient informati despre impac-
tul nociv al factorilor cu risc pentru sanatate, cum ar
fifumatul, consumul abuziv de alcool, sedentarismul,
alimentatia nerationala s.a. De asemenea, cercetarile
denota o cultura sanitard joasa a populatiei si nece-
sitatea stringentd de implicare a medicilor de familie
n educatia siinformarea populatiei si a pacientilor, in
scopul prevenirii maladiilor [6]. Actualmente, valorile
indicatorilor privind factorii din mediul exterior si
cel interior cu risc pentru sanatate (starea igiencia




a factorilor de mediu exterior si interior - apa, solul,
aerul atmosferic si din incdperi, starea produselor
alimentare si nealimentare, factorii fizici - biologici,
chimici, radiatii ionizante, inclusiv cei din mediul
ocupational etc.), desi acestia sunt gestionati si mo-
nitorizati (cercetati, masurati, evaluati) zilnic si/sau
lunar de institutiile de sanatate publicd, medicii de
familie nu sunt sau suntinsuficientinformati despre
valorile acestora si posibilul risc pentru sanatate.
Aceste rezultate demonstreaza prezenta unui gol
in realizarea principiului integrativ si/sau de inter-
actiune in functionarea pe orizontald a institutiilor
de supraveghere a sanatatii publice si a medicinei
de familie.

Medicii de familie, in activitatea de profilaxie
si de promovare a sanatatii in randul pacientilor si
al populatiei sanatoase, trebuie sa dispuna de in-
formatia privind factorii de risc si impactul acestora
pentru sdndtate, ultimii fiind furnizati de institutiile
de sanatate publica. Prin urmare, in opinia autorilor,
un rol deosebit in profilaxia bolilor prioritare si in
ameliorarea indicilor de sanatate, la nivelele comuni-
tar si teritorial, il are gradul de implementare a prin-
cipiului de integrare (sau interactiune) pe orizontala
a efortului structurilor de supraveghere a sanatatii
publice si al medicinei de familie.

Bibliografie

1. Hotararea Parlamentului Republicii Moldova nr. 82
din 12.04.2012 Pentru aprobarea Strategiei nationale
de prevenire si control al bolilor netransmisibile pe anii
2012-2020.1n: Monitorul Oficial al Republicii Moldova
nr. 126-129 din 22.06.2012, art. 412.

Hotdrarea Guvernului RepubliciiMoldova nr. 1032 din
20.12.2013 Cu privire la aprobarea Strategiei nationale
de sdnditate publicd pentru anii 2014-2020. In: Moni-
torul Oficial nr. 304-310 din 27.12.2013, art. 1139.
Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 869 din 27.12.2010
Privind supravegherea si controlul bolilor prioritare in
Republica Moldova.

Legea nr. 10-XVI din 03.02.2009, art. 50, alin. (3). in:
Monitorul Oficial nr. 67/83 din 03.04.2009.

Scott L. Greer and Denise F. Lillvis. Effective Public Heal-
th Strategies [Strategii politice eficiente in sdndtatea
publicd].n: Eurohealth incorporating Euro Observer,
vol. 20, no. 2, 2014.

Serbulenco Aliona. Optimizarea profilaxiei maladiilor si
promovarii sdndtdtii in asistenta medicald primara din
Republica Moldova.Teza de doctor in stiinte medicale,
Chisinau, 2017, 253 p.

Palanciuc Elena. Argumentarea stiintificd a particulari-
tatilor de depistare a tumorilor in populatia din mediul
rural. Autoreferat al tezei de doctor in medicing,
Chisindu, 2007, 24 p.

Pantea Valeriu. Medical-economic reasoning’s on the
reform in the field of state surveillance of public health.
In:The Moldovan Medical Journal, February 2018, vol.
61,n0 1, p. 29-35.

TEZE, REZUMATE, COMUNICARI

11

DESIGNING INTEGRATED CARE SERVICES
IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA -
EXPERIENCES OF THE HEALTHY LIFE PROJECT

Natalia ZARBAILOV'?, Carolina CERNICIUC',
Helen PRYTHERCH?, Florence SECULA3,
Manfred ZAHORKA?,

"Healthy Life project,

*State University of Medicine and Pharmacy
Nicolae Testemitanu, Republic of Moldova,

*Swiss Tropical and Public Health Institute,
Basel, Switzerland;

University of Basel, Switzerland

Driven by the increase of non-communicable
diseases (NCDs) worldwide, WHO has launched
its Global Framework for Integrated People centred
Health Services (IPCHS) during the 2016 World Health
Assembly [1]. This approach combines the horizontal
integration of health, social and community services
centred around people’s needs with the vertical
organization of a specialized referral system with
the aim to improve the quality of live for patients
suffering from chronic disease - as well as for the
people who take care of them. Health promotion
and NCD risk reduction play an important role in
this approach.

The Republic of Moldova supported by the
Swiss Cooperation Office (SCO) through the Healthy
Life Project, is working to decentralize and integrate
the management of NCDs; to improve the quality
of integrated services; to reduce NCD risk and to
strengthen peoples’ health-seeking behavior. Initial
data show that there are significant gaps in terms
service quality, such as insufficient medical equip-
ment (24% in health centres (HC) and 37% in family
doctors’ offices (FDO)) and particularly for medical
supplies (44% HC and 75% FDO) [2]. There are some
weaknesses in clinical consultations but clinical his-
tory taking and recording was quite common. Health
promotion activities are limited, particularly in FDOs
with more than a third (37.5%) not having a plan or
training staff to carry out respective activities.

The Healthy Life Project combines risk reduc-
tion and demand side interventions (health promo-
tion, risk reduction and improved health-seeking
behavior), with improved targeting of provider
services (community nursing, care-taker support,
better self-management, improvement of quality of
care, service integration, people-centred planning
of health interventions). Integrating people centred
services means amongst others to be highly familiar
with peoples'needs (both patients and care-providers),
to plan and evaluate services in a participatory manner;




prioritize targeted interventions; provide high
quality services and foster partnering amongst and
across service providers, patients, care-takers and
communities in the wider sense.

Community nursing plays akeyrolein integrated
care systems by forming the interface between
community and people’s needs, coordinating and
informing service providers, participatory services
planning for patients in need (case-management)
and helping patients and care-takers to self-manage
their conditions. The Healthy Life project supports
the development of a consistent community nursing
concept and helps build staff capacity with regards
tointegrated care. Local authorities play a key role in
prioritizing the health of their people and mobilizing
expertise to reduce public health risk factors and
establish healthy communities. Linking health, social
and complementary services (e.g. palliative care,
physical and social mobilization of chronically ill) in
one planning framework improves responsiveness of
services to people’s needs (e.g. case management).
The project supports the development of health
and service profiles to identify priorities and needs
in terms of information gasps, areas to promote
health, but also the identification of relevant services
at community and rayon levels, which will lead to
health action plans guiding priority activities.

With regards to quality of care, basic equipment
that is needed to implement the key clinical proto-
cols at PHC level will be provided to the pilot rayon’s.
This will be accompanied by capacity building
measures and the introduction of peer exchanges
as well as facility-based continuous quality improve-
ment “projects”. Capacity building on updated NCD
guidelines (e.g. WHO PEN protocols are another
important pillar towards quality of care. The 2017
quality of care study shows that up to 28% of pri-
mary care facilities have not received any training on
relevant guidelines during the last year with a clear
geographic disadvantage of the north of the country.
Main focus is to provide comprehensive services for
the management of NCDs and to reduce the likeli-
hood of unnecessary hospitalization [3].

The Viatasan project supports the newly cre-
ated National Agency for Public Health and its sub-
structures by building expertise in health promotion
and risk reduction activities at national and rayon
levels. This expertise will strengthen intersectoral
planning (e.g. with health, social, community and
other relevant services and together with people’s
representatives), coordination and implementation
capacity of Rayon Health Councils based on jointly
developed health action plans. Jointly with the Na-
tional Agency for Public Health highly practical and
skills based training activities in health promotion
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will be conducted to enable rayon and community
level actors to plan, implement and evaluate their
own health promotion activities. Community inter-
ventions such as local health promotion activities,
interventions towards the development of “healthy
communities” are also supported in form of small
projects.

The Healthy Life Project supports the Moldovan
Government to strengthen its primary care services
to cope with the increasing burden of NCDs. Using
the conceptual framework of “Integrated People
centred Health Services (IPCHS)” promoted by
WHO it facilitates the reform of services, and the
empowerment of patients, care-takers, families and
communities to be knowledgeable about health risk
and individual risk behavior in order to form a care
partnership, with the aim of improving quality of
life. Local authorities play a strong role to organize
and provide coordinate platforms for interventions
from health, social and complementary services and
create healthy communities. The primary health
team in health centers and family doctor’s offices
are the health experts to manage NCDs, reduce the
likelihood of hospitalization and coordinate expert
services around patient’s needs following a more
patient centred and less professional group centred
approach.
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The management of chronic diseases has
replaced acute care in today’s work portfolio of am-
bulatory care providers. According to World Health




Organization (WHO) the burden of largely preventa-
ble Non-communicable diseases (NCDs) in the WHO
European region is estimated at 80% [1]. The prefe-
rence for hospital care, low quality of primary care
services, out-dated clinical procedures and limitati-
ons in home based care generate a high number of
unnecessary hospitalizations. The 2015 study report
on Ambulatory care sensitive conditions in the Republic
of Moldova [2] showed that 60% of hospitalization
for hypertension and 40% for diabetes could be
avoided by a better performing Primary Health Care
system. Increasing disease focus advances in medical
technology and specialization as well as the lack of
patient information across provider systems leads
to a fragmentation of care, duplication of services
and possibly overmedication. In older populations,
however, a single morbidity focus is not improving
patients’ quality of life. The contribution of a single
disease to the mortality risk continuously decreases
with age and factors like frailty and disability beco-
me stronger predictors of adverse health outcomes
[3]. The management of chronic diseases in older
people needs to shift from prolonging life towards
extending disability-free life expectancy [4]. This shift
requires an integrated approach to the provision of
services with people at its centre.

WHO launched its Global Framework for Inte-
grated People centred Health Services (IPCHS) during
the 2016 World Health Assembly [5]. The approach
requires the health system to think beyond disease
and rather focus on the comprehensive needs of
people and communities including empowering
people to play a more active role in their own health.
There are a variety of concepts on care integrationin
the literature but the common denominator of all is
their focus on people, services, provider systems and
change management. Conventional care systems
mostly focus on vertical delivery of disease specific
care. Service quality is evaluated by the quality of
its inputs through professional mechanisms (gui-
delines, provider performance, audits). The focus
on people and communities requires a broader
range of services of different provider groups lea-
ding to a higher integration and coordination. In an
integrated service approach the whole person with
his complex needs is considered and services are
provided through close collaboration of the entire
provider system. Service performance and quality in
this context are evaluated by considering the qua-
lity of patient outcomes, such as functional status,
maintenance of independence and quality of life.
People centred care includes by definition services
closer to home through care networks, prevention
of unnecessary hospitalization, offering choice and
probably the use of new technologies, particularly
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for information sharing. Putting people in the centre
of a service network requires support and coordina-
tion, which can be delivered by family physicians
networks, (community) nurses, home based care
and social work, like in Germany or Switzerland;
through hospital networks like the Health Mainte-
nance Organizations (HMO) of the United States
or through Government systems like the National
Health System (NHS) of Great Britain. There are a
variety of innovative responses to patient needs in
the framework of IPCHS. However, most systems use
some of these innovations and there is little experi-
ence with countrywide coverage.

In Switzerland for example physicians operate
within geographical networks sharing patient data,
subscribing to joint quality standards and using peer
review mechanisms (quality circles) for continuous
quality improvement of their services. People cen-
tred care is quite common in rehabilitation work,
particularly for brain injuries, where complex service
interactions are required.

Estonia is probably one of the most advanced
countries concerning the use of electronic platforms
to securely sharing patient data across the entire
country. An important part of the instrument is an
online patient portal with access to personal health
information including treatments, test results and
prescriptions.

The Scotland NHS subscribes to a lead agency
model under which health and social services are
integrated to coordinate comprehensive services
for adults and children, a model closely related to
the WHO model of health through the life-course
approach.

Current models of care integration provide
useful examples for the organization of people
centred care. Provider coordination of health, social
and health education services are of key impor-
tance independent of who the coordination body
finally is. Sharing patient information across provider
networks and opening this information to patients
themselves facilitates quality control and continuous
improvement and keeps the patient in the driving
seat. Service providers need to seamlessly connect
and interact, focusing on people’s outcomes rather
than on professional inputs.
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Introducere

Calitatea serviciilor de sanatate publica, in
viziunea Organizatiei Mondiale a Sanatatii, include:
sigurantd, accesibilitate, adecvare, eficienta, efica-
citate, acceptabilitate, competenta profesionald,
legitimitate. Sistemul sanitar este un sistem complex,
care consta din personal, pacient, structura edificii-
lor, tipul de ingrijire, experienta, reguli si proceduri,
materiale, tehnologii, aparate, dispozitive, model
de gestiune.

La procesul de gestiune a riscului pot participa,
in diferitda masurd, conducerea institutiei, consiliile,
serviciile, angajatii. Implementarea managemen-
tului riscului clinic va ajuta institutia medicala sa-si
imbunatateasca performanta si implicit reputatia.
Pericolul se referd la o situatie sau o cauza potentiald
pentru un prejudiciu. Riscul clinic este probabilitatea
pacientului de a suferi un prejudiciu, ca urmare a
unui tratament medical sau a ingrijirilor primite.
Eroarea este esecul unei actiuni, atunci cand el nu
este datorat purei intamplari si din acest motiv el
poate fi prevenit.

Scopul lucrarii

Scopul studiului este de a estima cunostintele
lucratorilor medicali privind securitatea si siguran-
ta pacientilor, erorile medicale, conceptul culturii
fnvatarii din erori si crearea premiselor pentru con-
stientizarea necesitatii unei formari specifice privind
siguranta pacientilor.

Material si metode de cercetare

A fost realizat un studiu in anul 2016, fiind
chestionati 422 de lucratori din IMSP AMT Rascani,
privitor la securitatea si siguranta pacientilor, erorile
medicale si raportarea evenimentelor in propria
institutie.

Rezultate obtinute si discutii

Cei 422 de lucratori medicali care au raspuns
la intrebarile chestionarului, au apreciat nivelul
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de siguranta al pacientilor in institutie in felul
urmator: excelent - 10%; foarte bun - 34,4%,
acceptabil — 50,2%, scdzut — 5,0% si extrem de
scdzut - 0,2%.

Referitor la raportarea evenimentelor adverse
in ultimele 12 luni, au fost obtinute urmatoarele re-
zultate: 70% din respondenti nu au raportat niciun
eveniment, 20,5% au raportat 1 sau 2 evenimente,
4,1% —intre 3 si 5 evenimente, 2,3% au raportat intre
6 si 10 si 0,5% din cei intervievati au raportat 21 sau
mi multe evenimente.

Ces-afdcutin Republica Moldova?La 29 iunie
2012, in or. Chisindu a fost organizat Atelierul inter-
national de lucru Malpraxisul medical: actualitati si
perspective, care a avut ca scop schimbul de experi-
enta privind managementul malpraxisului medical
in diferite sisteme de sandtate. La eveniment au
participat specialisti in domeniu din Italia, Spania,
Romania si Republica Moldova.

in luna mai 2014 au fost instruiti 25 de formatori
din USMF Nicolae Testemitanu si din Centrul National
de Excelentd in Medicina in domeniul sigurantei pa-
cientilor si posibilitatii reactualizarii curriculumului
formarii medicilor si asistentilor medicali conform
cerintelor ghidului Organizatiei Mondiale a Sanatatii
Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide
(http://www.who.int/)

In urma acestor actiuni, sistemul de sanatate
s-a schimbat, au crescut asteptarile fatd de medicing,
s-a schimbat perceptia cetatenilor privind dreptul
la ingrijiri de sanatate, a fost modificat cadrul juridic
privind culpa medicala, totodata ar putea creste si
numarul de dosare de malpraxis. Invitam autoritatile,
institutiile profesionale si academice sa constien-
tizeze necesitatea unei formari specifice privind
siguranta pacientilor.

Concluzii

Crearea unui concept nou privind cultura
organizationald, cu accent pe securitatea pacien-
tului, ar avea un impact pozitiv, ducand la dimi-
nuarea numarului de erori medicale, ameliorarea
abilitatilor de comunicare ale prestatorilor de
servicii medicale si imbunatatirea relatiilor dintre
medic si pacient.

Intelegerea corectd a managementul riscului
clinic, sustinut in mod activ de cdtre toti actorii
implicati in actul medical, ar aduce performante in
managementul medical si,implicit, ar ridica reputatia
lucratorilor medicali.
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EVALUAREA CUNOSTINTELOR MEDICILOR
DE FAMILIE PRIVIND PROBLEMELE
LEGATE DE REALIZAREA

PROGRAMULUI NATIONAL DE IMUNIZARI

Victoria BUCOV, Alexei CEBAN,
Veaceslav GUTU, Laura TURCAN,
Agentia Nationala pentru Sdndtate Publica,
Chisindu, Republica Moldova

Introducere

in lumea contemporana, realizarea programe-
lor nationale de imunizari (PNI) a devenit cea mai
cost-eficienta activitate de sanatate publica, care a
contribuit la reducerea semnificativa a morbiditatii si
a mortalitatii prin maladiile transmisibile prevenibile
prin vaccinare. Totodatd, in ultimii ani se observa
tendinta de scadere a nivelului de acoperire vacci-
nald, cresterea numarului de refuzurila vaccinare din
partea parintilor si al ezitarilor privind imunizarea
[1-3]. In procesul de evaluare a diferitor factori ce
influenteaza decizia populatiei referitor la vaccinare a
fost ardtat ca persoana de incredere cand vine vorba
de problemele de sanatate, inclusivimunizarile, este
medicul de familie [4, 5]. In acest context sunt extrem
de importante atat atitudinea medicilor de familie
fata de vaccinare, inclusiv introducerea vaccinurilor
noi, cat si cunostintele privind problemele legate de
imunizare [6, 7].

Specificul realizarii vaccinarilor este legat de
faptul ca preparatul medical cum ar fi vaccinul este
administrat unui copil sanatos si parintii asteapta de
la medicul de familie garantiile inofensivitatii acestei
proceduri.n legatura cu aceasta, sunt foarte impor-
tante atat pregatirea profesionala a personalului
medical si capacitatile dezvoltate de comunicare cu
pacientii, cat si exemplul personal [8].

In Republica Moldova, in ultimii ani se observa
reducerea nivelului de acoperire vaccinala la unele
infectii-tinta din PNI, ceea ce necesita o evaluare
complexa a acestui fenomen [9]. Luand in conside-
rare faptul ca medicul de familie este persoana-cheie
in efectuarea imunizarilor, ne-am propus realizarea
unui studiu de evaluare a nivelului de cunostinte
privind imunizarea sistematica a populatieiin cadrul
PNI, rezultatele caruia sunt prezentate in articolul
de fata.

Material si metode de cercetare

in scopul evaluarii nivelului de cunostinte al
medicilor de familie privind problemele legate de
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realizarea PNI, a fost elaborat un chestionar special
in baza recomandarilor OMS, expuse in cadrul Cur-
suluiinternational de instruire Imunizareain practica
[10]. Chestionarul include 39 de intrebari care pot fi
divizate in urmatoarele cinci compartimente: Carac-
teristica infectiilor-tintd si a vaccinurilor; Planificarea
vaccindrilor; Securitatea realizarii vaccindrilor; Eveni-
mente adverse postvaccinale (EAPV) si Comunicarea
cu populatia. Studiul a fost realizat in cadrul a noua
seminare zonale, cu participarea a 243 de lucratori
medicali din toate teritoriile administrative ale tari,
a inclus pre-testarea si post-testarea nivelului de
cunostinte al acestora privind problemele de imuni-
zare, adica pana la si dupa desfasurarea seminarului
respectiv.

Rezultatele obtinute sunt exprimate in procen-
te, cu un interval de incredere la nivelul veridicitatii
egal cu 95%. Diferenta statistica a doi indicatori este
apreciata prin criteriu clasic Student.

Rezultate obtinute si discutii

Analiza datelor obtinute generalizate pe tara pri-
vind nivelul cunostintelor medicilor de familie despre
problemele legate de realizarea PNI a aratat urma-
toarele: au fost analizate in total 8151 de raspunsuri
in cadrul pre-testarii si 8229 in cadrul post-testarii.
La pre-testare au fost obtinute rdspunsuri corecte pe
toate compartimentele chestionaruluiin 69,7+1,0%
din cazuri, iar la post-testare —in 77,2+0,9%, adica cu
o diferenta statistica semnificativa, P<0,001.1n cadrul
pre-testdrii, un nivel de cunostinte semnificativ mai
nalt este observat la compartimentul ce se refera la
Caracteristica infectiilor-tintd si a vaccinurilor, P<0,05.
La restul compartimentelor, numarul de raspunsuri
corecte se afla la acelasi nivel statistic, in limitele
de 67,6+1,9% (EAPV) si 71,6£2,5% (Comunicarea cu
populatia), P>0,05.

La post-testare de asemenea s-a evidentiat un
nivel semnificativ mai inalt al rdspunsurilor corecte
la compartimentul Caracteristica infectiilor-tintd si
a vaccinurilor (88,9+2,5%, P<0,05), iar cel mai jos
nivel de cunostinte se atesta la compartimentul
EAPV (72,9+1,8%). Este de mentionat ca la toate
compartimentele analizate, datele de evaluare sunt
semnificativ maiinalte la post-testare comparativ cu
pre-testarea, in limitele de 67,6+1,9% si 75,6+3,4%;
72,9+1,8% si 88,9+2,5% respectiv, P<0,001.

In continuare a fost efectuata analiza rezultate-
lor pre- si post-testarii nivelului de cunostinte privind
problemele legate de imunizarea populatiei printre
medicii de familie din diferite regiuni ale tdrii. Datele
obtinute arata un nivel similar al cunostintelor me-
dicilor de familie din diferite regiuni ale tarii privind




problemele de imunizare la pre-testare (in limitele
68,6+1,4% si 71,1£2,1%, P>0,05) si la post-testare
(in limitele 76,5+1,3% si 78,4+1,8%, P>0,05). Este
observata o diferenta semnificativa a nivelului de
cunostinte masurat la pre-testare si post-testare in
toate regiunile examinate (P<0,001).

La examinarea separatd a datelor obtinute in
mun. Chisinau a fost determinat un nivel mai redus
de cunostinte la compartimentul Securitatea reali-
zdrii vaccindrilor, comparativ cu datele generalizate
pe tard, respectiv 64,8+3,0 si 69,2+2,1, P< 0,05. La
alte doua compartimente — EAPV si Comunicarea
cu populatia — nu a fost evidentiata vreo diferenta
semnificativa intre datele obtinute la pre-testare si
post-testare (P>0,05).

Concluzii

In baza studiului realizat se poate de constatat
ca nivelul de cunostinte al medicilor de familie pri-
vind problemele de imunizare nu poate fi apreciat ca
unul satisfacdtor, deoarece o treime din ei au aratat
la pretestare un nivel redus de cunostinte in dome-
niul imunizarilor. in general, aproximativ o treime
din cei testati nu cunosc problemele majore legate
de realizarea PNI, mai cu seama la compartimentele
privind planificarea vaccindrilor, securitatea realizarii
acestora, evenimentele adverse postvaccinale.

Seminarele realizate in majoritatea regiunilor
au demonstrat o eficientd inalta a instruirii medicilor
de familie privind problemele abordate. Nivelul de
cunostinte al MF din diferite regiuni este aproape
similar, ceea ce permite de a folosi metode standar-
dizate si unificate pentru organizarea instruirii lor.
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Cervical cancer primarily affects younger wo-
men with the majority of cases diagnosed between
35 and 50 years of age, a period when many women
are working, caring for their families or doing both. In
the European Union (EU), about 34,000 new cases of
cervical cancerand 16,000 deaths are reported every
year [1, 2]. Eastern Europe has substantially higher
rates of cervical cancer than Western Europe and
this is primarily due to the extensive opportunistic
screening or nationally organized cervical screening
programs in Western Europe [3].

Cervical screening programmes can reduce
both the incidence as well as the mortality of cervical
cancer by up to 80%. However, reductions of this size
will only be produced by well organized programmes
in which a large proportion (70% or more) of the
target population is regularly screened, all the com-
ponent services are of high quality, all the services
are efficiently coordinated and all women with a
positive screening test are properly followed-up and
any clinically relevant disease is treated [4].

Table 1
Cervical cancer incidence and mortality

2009|2010|2011|2012|2013|2014|2015

p

Incidence| 16.8 | 15.5 | 17.2 | 16.8 | 16.3 | 16.5 | 15.6 | 0.509

Mortality | 8.7 | 104 | 80 | 82 | 87 | 9.2 | 8.1 |0.585

In 2015, cervical cytology laboratories in the
Republic of Moldova (RM) reported processing
236,579 Pap tests which would have been enough




to screen about 90% of the target population. This
should have produced substantial reductions in cer-
vical cancer rates, but data from Moldovan National
Cancer Registry show that cervical cancerincidence
and mortality have remained high and without any
statistically significant improvement since 2009
(table 1, figure 1). In addition, the proportion of late
stage diagnoses (FIGO stages Il & IV) has remained
very high and stable at about 50% over the period
from 2009-2015 (figure 2).
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However, these incidence and mortality rates
are based on the 2004 census and the true at-risk
population is now known to be smaller so the actual
rates will be even higher [5]. Therefore, the main issue
with cervical cancer in RM is not whether there is
enough money to provide cervical screening (as the
services already being paid for would be sufficient
to screen 90% of the target population), but rather
why all the resources that are currently being spent
on these services are not producing any results.

The reason for this is that cervical screening in
RM is being conducted opportunistically without
proper staff training, standardization of procedures,
and coordination of the component health services,
effective patient management or quality assurance
(QA). It therefore will not reduce cervical cancer rates
but will increase the harms of screening (see Table
2) [6]. Because of this, the European Guidelines for
Quality Assurance in Cervical Screening recommend
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that cervical screening should be delivered only
through well organized programmes [7].

Table 2
Harms Inherent in Cancer Screening Programmes

False negative screening test results leading to delays in
cancer diagnosis or treatment.

False positive results leading to unnecessary stress, anxi-
ety and invasive diagnostic procedures that carry a risk of
complications.

Over-diagnosis through the identification of disease with
no true malignant potential or that would not become
clinically relevant during the individual’s lifetime.

Over-treatment through the treatment of disease with no
true malignant potential or that would not become clini-
cally relevant during the individual’s lifetime.

Unnecessary adverse sequelae such as premature mem-
brane rupture and premature delivery in women who have
been treated for cervical intraepithelial neoplasia (CIN).

Unnecessary costs arising from all of the above, which take

health care resources away from services that could other-
wise provide greater benefits for the population.

1

Therefore, effective measures must be taken
to organised cervical screening, including the in-
troduction of:

A screening coordination unit run by staff that
can effectively organize, monitor and evaluate
the health services that are required to deliver
the screening programme,

Training curricula with training standards and
certification criteria,

Working practice recommendations,
Performance indicators, performance standards
and QA procedures,

Systems to monitor and evaluate all of the compo-
nent health service and ensure compliance with in-
ternational, evidence-based recommendations.
Undertaking these measures will substantially
improve the accessibility, the effectiveness and the
cost-effectiveness of cervical screening, while simul-
taneously minimizing the harms of screening [8, 9].
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Cervical cancer is a serious and persistent
public health problem in the Republic of Moldova.
Cervical screening programmes can reduce both the
incidence as well as the mortality of cervical cancer
by up to 80%. However, reductions of this size will
only be produced by well organised programmes in
which a large proportion (70% or more) of the target
population is regularly screened, all the component
services are of high quality, all the services are effi-
ciently coordinated and all women with a positive
screening test are properly followed-up so any clini-
cally relevant disease can be treated [1].

In 2015, cervical cytology laboratories in the
Republic of Moldova (RM) reported processing
236,579 Pap tests. This would have been enough
to screen about 90% of the target population so
it should have produced substantial reductions in
cervical cancer rates. However, data from Moldovan
National Cancer Registry show that cervical cancer
incidence and mortality, and the proportion of late
stage diagnoses (FIGO stages Ill & IV) all remained
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very high and without any statistically significant
improvement since 2009 [2].

The reason for this is that cervical screening in
RMis being conducted opportunistically without any
of the elements that are required for it to be effective
[3]. Therefore, RM must now move forward with the
process of implementing an effective organised
cervical screening programme that complies with
the European Guidelines for Quality Assurance in
Cervical Screening (the European Guidelines) [4].

Primary Health Care (PHC), as the key health
service interacting with the public, must play a
central role in the design, planning, implementation
and delivery of an organised cervical screening pro-
gramme, as recommended by both international and
national policy documents:

1. The European Strategy for the Prevention
and Control of Non-communicable Diseases [5]
sets-out a comprehensive, integrated approach
to tackling NCDs through population-level health
promotion and disease prevention programmes
that are coordinated with PHC providers who should
actively identify high-risk individuals to maximise
population coverage and deliver effective services
to reduce NCDs including cervical cancer.

2. The Action Plan for Implementation of the
European Strategy for the Prevention and Control
of Non-communicable Diseases 2012-2016 [6] spe-
cifies a set of priority interventions to reduce NCD
morbidity and mortality. These include PHC delivery
of cervical screening for the detection of cervical in-
traepithelial neoplasia (pre-cancer) with subsequent
referral for the treatment of any clinically relevant
disease.

3. TheWHO Better Non-communicable Disease
Outcomes: Challenges and Opportunities for Health
Systems. Republic of Moldova Country Assessment
[7] also specifies the PHC delivery of cervical scre-
ening for the detection of cervical pre-cancer with
subsequent referral for the treatment of any clinically
relevant disease.

4. The RM Ministry of Health Order no. 695 of
13.10.2010 on the Provision of Primary Health Care
[8] specifies that family physicians and family nurses
are responsible for:

Family physicians:

97.1 Providing health education and promote heal-
thy lifestyles.

97.3 Identifying people in high-risk groups and early
stages of disease.

97.4 Conducting annual prophylactic medical exa-
minations.

Family nurses:
103d Conducting disease screening of patients

and recording of results.




104.2 d Performing prophylactic gynaecological
examinations.

104.2 j Monitoring and evaluating the effects of the
prophylactic activities.

Therefore, international recommendations
clearly identify PHC providers as the foundation of
cervical screening programmes while the relevant
Moldovan regulations enable PHC providers to
provide the required services.

Indeed, an organised cervical screening pro-
gramme cannot function without the active invol-
vement of PHC providers. However, to ensure PHC
providers can effectively support the operation of
the cervical screening programme, a number of
actions must first be undertaken. The key actions
include:

1. New cervical screening guidelines that are
specifically for PHC providers need to be prepared by
people who are PHC providers and who will therefore
fully understand the realities of delivering these
services within the Moldovan health system.

2. Based on the new PHC cervical screening
guidelines, relevant curricula for family doctors and
family nurses need to be updated to ensure they are
coordinated with the guidelines.

3. Family doctors and family nurses need to be
re-trained so everyone fully understands what their
roles are within the cervical screening programme.

4. An effective quality assurance programme
programme with regular feedback needs to be
established so PHC providers will know what they
are doing well and what needs to be improved.

Together, these actions will enable PHC provi-
ders to effectively support the implementation and
operation of the cervical screening programme and
thereby substantially reduce the burden of cervical
cancer in Moldova.
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Introducere

In ultima perioada, Ministerul Sanatatii al Repu-
blicii Moldova a intreprins un sir de masuri pentru
ameliorarea asistentei medicale acordate mamei si
copilului, ultimii ani fiind cei mai fructuosi in acest
context. Astfel, a fost aprobat si implementat Regu-
lamentului privind mecanismul de colaborare intersec-
toriald in domeniul medico-socialin vederea prevenirii
si reducerii ratei mortalitatii infantile si a mortalitatii
copiilor cu varsta de pdna la 5 ani la domiciliu (Hota-
rarea Guvernului nr. 1182, din 22.12.2010); in anul
2012 au fost aprobate Standardele de supraveghere
a copiilor in conditii de ambulatoriu (Ordinul MS nr.
1000 din 08.10.2012); a fost elaborat si implementat
in toata tara Carnetul de dezvoltare a copilului (agenda
familiei), formular 112/e/1; a fost actualizat Carnetul
de dezvoltare a copilului, formular 112/¢€"

Standardele de supraveghere a copiilor in con-
ditii de ambulatoriu au oferit medicului de familie
obiective de activitate concrete, au structurat foarte
bine procesul de examinari profilactice ale copilului
sanatos, au scos in evidenta perioadele cruciale de
dezvoltare ale copilului si necesitatea unor examinari
multilaterale de bilant cu implicarea mai multor
specialisti etc. Toate aceste activitati realizate in acor-
darea asistentei copilului au adus rezultate pozitive
in domeniul ocrotirii sanatatii copiilor din tara. Tot-




odatd, evaluarea standardelor respective, efectuata
in 2014, a relevat ca aproximativ 15% dintre copiii
cu varsta sub un an nu sunt supravegheati suficient
in cadrul vizitelor la domiciliu.

Scopul studiului

Scopul studiului efectuat a fost evaluarea cu-
nostintelor asistentelor medicilor de familie privind
standardele de supraveghere a copilului sandtos.

Material si metode de cercetare

In perioada octombrie-noiembrie 2017, cu
suportul UNICEF Moldova, in unele sectoare ale
municipiilor Chisindu si Balti si in 3 raioane ale repu-
blicii - Drochia, Hancesti si Cahul — a fost desfasurat
un studiu de evaluare a cunostintelor asistentelor
medicilor de familie (AMF).

Studiul, prin aplicarea unor chestionare spe-
cial elaborate, a cuprins un lot de 313 asistente ale
medicilor de familie, inclusiv 37,1% AMF activau in
CMF municipale; 5,7% — in CMF raionale; 39,6% - in
centrele de sanatate, 17,6% — in OMF.

Rezultate obtinute si discutii

Desi lucratorii medicali realizeaza importanta
respectarii standardelor de supraveghere a copilu-
lui sanatos in conditii de ambulatoriu, cunostintele
asistentelor medicilor de familie la compartimentul
vizite profilactice la domiciliu releva carente la acest
capitol. Astfel, la intrebarea ,Cate vizite la domiciliu
trebuie sa efectueze asistentul medicului de familie
n prima luna de viatd a copilului, conform standarde-
lor in vigoare?”doar 16,0% din lucratorii medicali au
raspuns corect — 2 vizite, 26,8% din AMF au raspuns
3 vizite, iar mai mult de %2 (57,2%) au rdspuns ca 4
vizite simai multe, ceea ce corespundea standardelor
precedente, abrogate prin Ordinul Ministerului Sa-
natatii nr. 1000 din 8.10.2012 Cu privire la aprobarea
Standardelor de supraveghere a copiilor in conditii de
ambulatoriu si a Carnetului de dezvoltare a copilului.
De cele mai multe ori au raspuns corect AMF din
centrele medicilor de familie (CMF) municipale -
26,7%, fata de 14,5% raspunsuri corecte ale AMF
care activeaza in oficiile medicilor de familie (OMF),
(x*=28,21, p=0,000).

Referitor la vizitele la domiciliu (2 vizite lunare)
pe parcursul lunii a ll-a si a lll-a de viata a copilului,
41,03% din AMF cunosteau prevederile standarde-
lor, 42,6% au mentionat 3 vizite si 12,5% - 4 si mai
multe vizite.

Raspunsuri corecte la intrebarea ,Cate vizite la
domiciliu trebuie sa efectueze, conform standardelor
in vigoare, AMF la domiciliu lunar de la 3 pana la 7
luni de viata ale copilului?” au dat doar 40,4% din
AMF, 59,6% din lucratorii medicali mentionand mai
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multe vizite. Totodatd, rata AMF care cunosc standar-
dele respective este mai mare in randul lucratorilor
medicali din CMF municipale — 52,1%, comparativ cu
16,7% raspunsuri corecte date de cei care activeaza
in CMF raionale (x*=14,12, p=0,028).

Referitor la numarul de vizite lunare efectuate
la domiciliu, conform standardelorin vigoare, dela 7
luni panala un an de viata al copilului au raspuns co-
rect 75,1% din AMF, mentinandu-se aceeasi tendinta
de cunoastere mai buna a standardelor de catre lu-
cratorii medicali din cadrul CMF municipale - 82,7%,
comparativ cu 50% raspunsuri corecte date de AMF
ce activau in CMF raionale (x°=21,11, p=0,012).

in majoritatea cazurilor de raspunsuriincorecte,
AMF au mentionat mai multe vizite decat prevad
standardele actuale, dar care corespundeau stan-
dardelor precedente de supraveghere a copilului in
conditii de ambulatoriu.

Cunosc ca trebuie sa efectueze vizite la domici-
liu, pe parcursul anului Il de viata al copilului,la T an
si 3 lunisila 1 ansi9 luni 70,8% si, respectiv, 54,5%
din asistentii medicilor de familie, rata raspunsurilor
corecte fiind de asemenea mai mare in randul AMF
din municipii - 86,4%. Totodata, trebuie remarcat
faptul ca 7,4% din respondentii inclusi in lotul ge-
neral de studiu au recunoscut ca nu cunosc cand se
efectueaza vizitele la domiciliu pe parcursul anului
[l de viata al copilului.

Mai putin de %2 din ASM cunosc cd trebuie sa
efectueze vizita la domiciliu la varsta copilului de
6-7 ani, in scopul evaluarii reactiei postvaccinale (DT,
ROR), iar 2 AMF din 10 au recunoscut ca in genere
nu cunosc aceste standarde.

Concluzii

Dupa cinci ani de laimplementarea Standarde-
lor de supraveghere a copilului de 0-18 ani in conditii
de ambulatoriu, estimarea raspunsurilor lucratorilor
medicali referitor la cunoasterea standardelor a
relevat necunoasterea acestora de catre asistentii
medicilor de familie si confundarea frecventa a stan-
dardelor actuale cu cele precedente: in medie. mai
putin de Y2 din AMF cunosc cerintele standardelor de
supraveghere a copiilor sanatosi cu privire la vizitele
la domiciliu, cu o usoara tendinta de majorare in
randul AMF din CMF municipale.
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Introducere

Maladiile imunodeficitare (MID) se afla la ori-
ginea cresterii continue a incidentei si a prevalentei
patologiei acute sau cronice a diferitor organe si
sisteme. Variabilitatea mare a defectelor imune,
cu imunodeficiente structurale si/sau functionale
acompaniate de mutatii sau aberatii cromozomiale,
complica semnificativ diagnosticul si selectarea tera-
piei adecvate. Prin complexitatea clinica, dificultatile
de diagnostic si prevalenta lor tot mai mare in randul
populatiei (in majorare de la 1:10.000 la 8,5:10.000)
maladiile imunodeficitare constituie o problema
de importantd majora pentru medicina publica.
Totodata, situatia ecologica nefavorabild datorata
utilizarii intensive si indelungate a pesticidelor si a
altor substante chimice habituale, acutizarea proble-
melor sociomedicale, cresterea morbiditatii somatice
s-ar putea implica drept factori regionali importanti
in geneza MID.

in contextul situatiei prezentate mai sus, in
Republica Moldova a fost initiat un proiect stiintific
finantat de ASM (2015-2018), care si-a trasat drept
obiectiv principal elucidarea particularitatilor epide-
miologice, clinico-imunologice simolecular-genetice
ale maladiilor imunodeficitare din spatiul tarii.

Trebuie sa constatam ca rapoartele statistice
oficiale ale Centrului de Management in Sanatate
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nu contin informatii cu referire la maladiile si starile
imunodeficitare atat la copii, cat si la populatia de
adulti. Cercetdrile-pilot asupra fiselor de observatie
din unele institutii medico-sanitare publice atesta
absenta datelor despre MID ca entitate nosologica
independentad sau asociata unei boli de baza.

Imunodeficientele primare (IDP) se refera la
maladiile rare (orfane), dar medicii de diferite spe-
cialitati, in special cei care activeaza in institutiile
de asistenta medicald primara, se pot confrunta cu
acestea si au nevoie de cunostintele necesare sub
acest aspect, pentru a le repera. De altfel, anume
vigilenta scdzutd a medicilor fata de IDP conduce la
invaliditatea nemotivata si letalitatea pacientilor cu
stari imunodeficitare. Tot aici sunt de consemnat si
tergiversarile admise in cursul stabilirii diagnosticului
de IDP, ce pot fi depdsite numai atunci cand exista
un nivel inalt de constientizare a afectiunilor primare
de catre medicii care pot contacta cu pacienti cu
imunodeficiente primare.

Absenta datelor privind morbiditatea si morta-
litatea induse prin aceste forme nosologice denota
starea reald carentiala privind diagnosticul si terapia
MID la nivel national.

Pornind de la premisa ca recunoasterea opor-
tuna si, deci, diagnosticul timpuriu al IDP este un
criteriu important pentru ingrijiri optime si costuri
justificate, ne-am proiectat un sir de sarcini de cer-
cetare.

Obiectivele studiului

Controlul clinico-imunologic al pacientilor
cu suspectare de maladie imunodeficitara primara,
selectati in baza criteriilor elaborate de expertii
OMS.
« Aprecierea eficacitatii test-sistemului TREC/
KREC in diagnosticul timpuriu al maladiilor imuno-
deficitare primare.
Elaborarea unui protocol de diagnostic al
IDP de tip umoral, acceptabil pentru institutiile de
asistenta medicala primara din Republica Moldova.
Modelarea unui algoritm de diagnostic al
IDP de tip umoral, cu sugestii de implementare a
acestuia la nivel de CMF, AMT etc.

Metode de cercetare

in vederea realizarii obiectivelor preconizate,
am apelat la urmatoarele metode si procedee:
Controlul clinico-anamnestic sicompletarea
cartelelor de investigare complexa a pacientilor cu
suspectare de IDP.
Testarea statusului imun al pacientilor sus-
pectati de IDP, cu aprecierea populatiilor si subpopu-
latiilor limfocitare (CD3*, CD4*, CD8*, CD16*, CD19%)
cu anticorpi monoclonali anti-CD, determinarea




concentratiei serice sangvine a imunoglobulinelor
din clasele M, G, A, E totale.

Tipizarea molecular-genetica cu utilizarea
extractiei ADN, aprecierea cercurilor de excizie a
receptorilor limfocitelor T si B native in gPCR prin
utilizarea test-sistemului TREC/KREC.

Rezultate si discutii

Una dintre etapele proiectului prevedea orga-
nizarea unor conferinte stiintifico-practice pentru
medicii de la centrele de familie, spitalele raiona-
le, asociatiile medico-teritoriale, intruniri care sa
prezinte aspectele epidemiologice, manifestarile
clinico-evolutive, principiile diagnosticului si abor-
darile terapice indicate diferitor forme nosologice
de IDP. Au fost semnate contracte de colaborare cu
26 de institutii de asistenta primara, conform carora
medicii acestor institutii se preocupau de selectia
pacientilor cu suspectare de IDP, iar colaboratorii
Laboratorului de alergologie si imunologie clinica
isi asumau controlul clinico-imunologic si genetic
aprofundat al acestora, cu utilizarea metodelor tradi-
tionale si performante la baza IMSP Institutul Mamei
si Copilului si a USMF Nicolae Testemitanu.

Astfel, a fost realizat unul dintre principiile di-
agnosticului timpuriu al IDP - sporirea nivelului de
cunoastere si de vigilenta al medicilor asupra MID,
cu utilizarea metodelor imunologice la nivel de in-
stitutie. Actualmente, majoritatea absoluta a CMF si
AMT sunt dotate cu analizatoare imunologice, care
fac posibila utilizarea metodei ELISA pentru testarea
claselor si a subclaselor de imunoglobuline (M, G, A,
E totale) in serul sangvin al pacientilor. Metoda nu
este costisitoare, dar faciliteaza descifrarea caracte-
rului imun al imunodeficientelor primare in 50-70%
de cazuri.

In rezultatul examenului clinico-imunologic
complex al 315 pacienti suspectati de IDP, au fost
elucidate 9 cazuri de maladii orfane, confirmate
si molecular-genetic: sindromul DiGeorge - 1 caz,
sindromul Wiscott-Aldrich - 2, SCID (sindromul
combinat de imunodeficienta primara) — 2, maladia
Bruton - 2, hipogamaglobulinemia selectiva IgA - 2
cazuri.

Un aspect inedit pentru diagnosticul imuno-
deficientelor primare a fost si studiul de eficacitate
a test-sistemului TREC/KREC in screeningul neonatal
al acestei patologii la nou-nascuti, practicatina2-a
3-azideviata[1,7].1n acest scop se extrage ADN din
petele de sange aplicate pe cardurile Guthrie (utili-
zate si pentru diagnosticul fenilcetonuriei), urmand
cuantificarea cercurilor de excizie ale receptorilor
limfocitelor T si B native in reactia de polimerizare
in lant cantitativa (qPCR) si utilizarea test-sistemului
TREC/KREC (metoda implementata in Laboratorul de
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geneticd umana de pe langa IMSP Institutul Mamei si
Copilului). Screeningul neonatal al IDP face posibila
detectarea timpurie a formelor severe sau moderate
de alterare a sistemului imun, iar eficacitatea proto-
colului de terapie a pacientilor cu IDP de tip umoral
esteirevocabila. Rezultatele mai multor programe de
screening, realizate in ultimii ani cu ajutorul acestuia
in diferite tari, denota sensibilitatea si specificitatea
lui inalta, ceea ce argumenteaza necesitatea imple-
mentarii acestuia in programul statal al IDP.

In conformitate cu recomandarile Societatii
Internationale pentru Imunodeficienta Primara,
precum si din experienta echipei de cercetare a La-
boratorului de alergologie si imunologie clinica, se
pot puncta postulatele de principiu ale protocolului
dediagnostical IDP, cuindicatia institutiilor medicale
la nivelul carora acestea pot fi efectuate.

La cercetdrile de screening se refera si studiul
clinico-anamnestic al pacientilor. De importanta
majora este anamneza familiald compromisa de
prezenta maladiilor imunodeficitare la rudele con-
sangvine, a maladiilor autoimune sau a tumorilor
hematologice la cativa membiri ai familiei, istoricul
personal de boli cronice recidivante de geneza infec-
tioasa sau infectoalergica, provocate de flora conven-
tional-patogena. Daca rudele pacientului suferd de
IDP severe si in familie au existat cazuri de deces la
o varsta frageda dupa infectii severe sau vaccinari,
atunci este indicat diagnosticul prenatal. La nivelul
institutiei de asistenta medicald primara, screeningul
pacientilor cu suspectare de IDP va urmari depistarea
caracterelor clinice elaborate de expertii Societatilor
Europene si Panamericane pentru IDP[1, 5, 8].Tot la
nivelul acestor institutii se vor realiza si cercetarile de
laborator clinic (hemoleucograma, analiza biochimi-
ca a sangelui, investigatiile instrumentale etc.).

Hemoleucograma, de regula, se prezinta mo-
dificata (leucocitoza, neutrofilie sau neutropenie,
trombocitopenie, eozinofilie etc.). Pe imunograma
pacientilor devin informative valorile absolute ale
indicilor populatiilor si subpopulatiilor limfocitare,
coraportul acestora, concentratia serica a claselor si
subclaselor de imunoglobuline. Analiza biochimica
a sangelui atesta scaderea calciului in serul sangvin
si reflecta functia glandelor paratiroidiene, carenta
ce este si o conditie de dezvoltare a tetaniei. Cerceta-
rea trigliceridelor pentru depistarea hiperlipidemiei
devine sugestiva in prezenta maladiilor de reglare a
functiei imune (limfohistiocitoza hemofagocitara)
familiale; determinarea feritinei este informativa
pentru diagnosticul diferential cu sindromul he-
mofagocitar, iar aprecierea proteinelor reactiilor
inflamatorii este de valoare in procesele infectioase.
Investigatiile instrumentale se efectueaza dupa in-
dicatie, pentru determinarea diametrelor timusului




(aplazia/hipoplazia timusului), vizualizarea ganglio-
nilor limfatici crescuti, depistarea pneumoniei sau a
abcesului, excluderea formatiunilor tumorale etc.

Consultul specialistilor se realizeaza dupa indi-
catie si in prezenta modificdrilor respective.

Concluzii

1. Principiul esential in diagnosticul timpuriu al
imunodeficientelor primare este instruirea plenard a
medicilor din institutiile de asistenta primara privind
particularitatile clinico-anamnestice si evolutive
ale maladiilor imunodeficitare, care sa favorizeze
evidentierea persoanelor suspectate de prezenta
patologiei respective.

2. In prezent, diagnosticul IDP de tip umoral a
devenit posibil si in cadrul institutiilor de asistenta
medicald primara, aceste servicii fiind acum dotate
cu tehnici de testare a claselor si subclaselor de imu-
noglobuline serice sangvine prin metoda ELISA.

3. Implementarea screeningului neonatal cu
utilizarea test-sistemului TREC/KREC in reactia de
polimerizare in lant cantitativa se impune ca fiind o
metoda de perspectiva pentru diagnosticul timpuriu
al IDP si administrarea unei terapii optime.
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Introducere

Sindromul bronhoobstructiv este o stare
patologica legata de deteriorarea permeabilitatii
bronhiilor, ca urmare a ingustarii sau ocluziei lor.
Acest sindrom nu este un diagnostic de sine statator,
intalnindu-se mai frecvent si evoluand deosebit de
grav la copiii de varsta frageda.

Scopul studiului

Scopul acestei cercetdri este stabilirea cauzelor
siavariantelor evolutive ale sindromului bronhoob-
structiv la copii.

Material si metode

In perioada 2016-2017, in sectia de alergolo-
gie a Institutului Mamei si Copilului (IMC) au fost
internati in mod urgent 164 de copii cu sindrom
bronhoobstructiv nediferentiat. Varsta copiilor varia
dela3lunilaéani.lLa 24 (14,6%) de copii, sindromul
bronhoobstructiv a fost inregistrat primar, ceilalti
pacienti dezvoltau al 3-lea - al 5-lea episod de ob-
structie bronsica. Anamneza alergologica agravata
a fost depistata in 68% de cazuri.

Toti pacientii au fost expusi examenului clinic si
celui paraclinic, ce includea hemoleucograma, radio-
grafia toracelui; la copiii mai mari de 4 ani - spirome-
tria, examinarea imunologica (aprecierea nivelului
delgE, A, M, G; IgM, IgG Mycoplasma, Chlamydia pn.,
testului Phadiatop); in unele cazuri — esofagogastro-
duodenoscopia, ecografia cordului.

Rezultate obtinute

La 12 copii cu sindrom bronhoobstructiv primar
a fost diagnosticata bronsiolita acuta, la 4 - tuse
convulsiva, la 3 — astm bronsic, iar la ceilalti 5 copii
- pneumonie. La pacientii cu sindrom bronhoob-
structiv recidivant, in 61,4% cazuri (86 copii) a fost
depistat astm bronsic atopic, la 11,4% (16) pacienti
-boala de reflux gastroesofagian, la 12,8% (18 copii)
- pneumonie dezvoltata pe fond de hipo-IgA-emie,
iar la 20 de copii (14,3%) a fost diagnosticata starea
de weezing recurent.




Concluzie

Sindromul bronhoobstructiv la copii poate fi
o manifestare a unui sir de maladii. Acest fapt indu-
ce necesitatea efectudrii unui examen complex si
profund al tuturor pacientilor cu bronhoobstructie
nediferentiata.
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Introducere

Alimentatia naturala este unul dintre drepturile
fundamentale ale omului, este dreptul mamelor si
dreptul copiilor la nutritie ideald, sanatate si ingri-
jire optima [2, 3]. Organizatia Mondiala a Sanatatii
declara ca 98% din femei sunt fiziologic capabile sa
alapteze cu succes [4, 5, 9]. Obiectivul national, con-
form prevederilor Programului national in domeniul
alimentatiei si nutritiei pentru anii 2014-2020, este
"cresterea, catre anul 2020, a proportiei alaptarii ex-
clusivein primele 6 luni pana la 70% si a duratei medii
a alaptarii pana la cel putin 4 luni”[2]. Laptele uman
este alimentul ideal pentru alimentatia sugarului,
contine toate elementele nutritive atat cantitativ, cat
si calitativ, perfect adaptate capacitatii de digestie a
nou-ndscutului [7, 8].

In municipiul Chisindu, in anul 2016, din 100
de copii, 89,5% au fost alaptati exclusiv la san pana
la varsta de 3 luni, in raionul Hancesti — 96,8%, in r.
laloveni — 94,8% copii si in r. Stefan-Voda - 92,9%.
Micutii alaptati exclusiv la san pana la varsta de 6
luni au constituit in municipiul Chisindu 83,0%, inr.
Hancesti - 95,5%, inr. laloveni - 89,4%, iarinr. Stefan-
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Voda - 88,2%. Pentru acelasi an de referinta, copiii
alaptati la san pana la varsta de un an in municipiul
Chisindu au constituit 68,7%, in Hancesti — 77,2%, in
laloveni - 75,9%, iar in Stefan-Voda - 79,1%.

Procentul copiilor de 0-5 luni alaptati exclusiv
lasan in Republica Moldova este de circa 40%in aria
rurala, fatd de 30% in cea urbana [1]. Promovarea
si ncurajarea alaptarii au fost si rdman obiective
de baza in activitatea medicului de familie in toate
sistemele de sanatate [6, 9].

Obiectivele studiului

Obiectivele acestui studiu au fost: cercetarea
metodelor de alimentare a sugarilor in municipiul
Chisindu siin localitatile rurale din raioanele laloveni,
Hancesti si Stefan-Voda; evaluarea practicilor de
diversificare a alimentatiei sugarilor; implementa-
rea instruirii mamelor privind alimentatia corecta a
sugarului.

Material si metode de cercetare

Lucrarea reprezinta rezultatul unui studiu com-
plex: sondaj sociologic efectuat prin chestionarea
mamelor, examenul clinic al sugarilor, colectarea si
interpretarea datelor din Carnetul de dezvoltare a copi-
lului (Formular nr. 112/e). Cercetarea a fost efectuatd in
perioada 10 octombrie 2016 - 23 iunie 2017.1n studiu
au fost inrolati 100 de respondenti: 50% de locuitori
urbani, care se supravegheaza la medicii de familie din
Centrul-model al medicilor de familie Pro-San din IMSP
AMT Botanica, municipiul Chisindu, 50% de locuitori
din mediul rural, in cooperare cu CS Hancesti — 30
respondenti, CS Stefan Voda - 5 si CS laloveni - 15
respondenti. Varsta mamelor a fost cuprinsa intre 18
si 45 de ani, media constituind 28 de ani.

Un aspect al studiului nostru a fost constatarea
mamelor-beneficiare de formare initiald in domeniul
alimentatiei sugarului, respectiv ne-am propus sa
oferim oportunitati de formare continud in aceasta
directie. in acest scop, am evaluat urmatoarele as-
pecte: studierea practicilor de alimentare a sugarului,
identificarea nevoilor mamelor privind aplicarea si
pozitionarea corecta la san si evaluarea cunostintelor
lor in domeniul nutritiei la sugari.

Rezultate obtinute si discutii

Au fost alaptati exclusiv la san pana la varsta de
6 luni 49% din copii, dintre care 19% in municipiul
Chisindu si 30% in localitatile rurale. Alimentatie
mixtd am constatat la 39% de sugari, inclusiv 15%
din zona urbang; alimentatie artificiala am evidentiat
[a12% de sugari, toti din Chisindu. Motivul trecerii
copiilor la alimentatie mixta (24%) sau artificiala
(10%) inainte de 6 luni a fost reintoarcerea mamei
la serviciu sau la studii.




In cadrul asistarii in timpul alaptarii sugarilor
din pozitie sezanda, am constatat ca pozitionarea si
aplicarea la san se efectueaza corect. ins3, 52% din
mame prefera sa alapteze copii in pozitie culcats,
45% - 1n pozitie sezanda, iar 3% - in ortostatism, ceea
ce contravine recomandarilor Organizatiei Mondiale
a Sanatatii. Conform duratei alaptarii, am constatat
ca 66% din mame hranesc copilul intre 20 si 30 de
minute, 31% - 45 de minute, iar 3% — 60 de minute.
Astfel, concludem cd 34% de sugari au o alimentatie
patologica, petrecand la sanul mamei mai mult de
45 de minute.

Diversificarea corecta si individualizata a ali-
mentatieila 6 luni ale copilului au inceput-0 66% din
mame, inclusiv 50% din mun. Chisinau. Introducerea
alimentatiei complementare pana la varsta de 5,5
luni a fost identificata in 27% de cazuri, inclusiv 20%
din sate si 7% din orase. La indicatia medicului-pe-
diatru, 12% din mame au inceput diversificarea la 5
luni, sugarii fiind la alimentatie artificiala. Produsul
de baza folosit a fost terciul, dintre care 10% - terci
de hrisca, 1% — terci de orez si 1% - terci de porumb.
In 11% cazuri, diversificarea a inceput la varsta de 4
luni, oferindu-se in 5% de cazuri piure de mar siin 6%
cazuri — de banana. Diversificarea alimentatiei mai
tarziu de 6,5 luni am constatat-o la 7% din sugarii
din orasul Chisindu, produsul cel mai frecvent a fost
pireul de legume.

Am identificat 10 sugari din mediul rural care
au primit lapte de vaci de la 6 luni, inclusiv pentru
prepararea terciului, dintre care 4 copii cu dermatite
atopice. In majoritatea cazurilor (88%), mamele su-
garilor cu alimentatie diversificata au rdspuns ca au
obtinutinformatia despre produsele complementare
de la medicii de familie, asistentele medicale de fami-
lie si medicii-pediatri, iar in 12% din cazuri au primit
sfaturi de la bunici, rude, vecini sau din internet. Din
randul acestora, am specificat un caziesit din comun:
unui sugar de 3 luni i s-a oferit branza de oi, din care
cauza acesta a fost internat de urgenta in terapie
intensiva cu vome, diaree si eruptii alergice.

Concluzii

Alimentatia sugarilor exclusiv la san pana la
varsta de 6 luni a constituit 49%, un numdr mai mic
decat cel recomandat de OMS. Diversificarea alimen-
tatiei la sugari, corecta si personalizata, intalnita in
66% de cazuri,impune masuri pentru cresterea com-
pliantei mamelor prin informatizare perseverenta si
instruirea de catre personalul medical din asistenta
medicala primara.
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BOALA CELIACA LA COPII
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Introducere

Boala celiaca (BC) este o tulburare autoimuna
grava, reprezentatd histomorfologic prin afectarea
intestinului subtire (in special a jejunului), de la in-
filtratie limfoplasmocitara pana la atrofia vilozitatilor
intestinale, determinata de intoleranta la glutensila
proteinele inrudite [3].

Boala celiaca reprezinta una dintre cele mai
frecvente tulburari cronice autoimune ale tractului
digestiv, afectand aproximativ 1% din populatia
Europei si Americii de Nord [2, 8]. Prevalenta acestei
boli este mai mare in randul persoanelor care au rude
de gradul intai cu BC (10-15%), raportul fete:baieti
fiind de 2:1 [6, 4].

Tratamentul pentru aceasta maladie o repre-
zinta dieta fara gluten, cu toate acestea, raspunsul
la terapie este scazut — la doar 30% dintre pacienti




se constata o ameliorare clinica, iar lipsa compliantei
la tratament este principala cauza a simptomelor
persistente sau recurente.

Obiectivele studiului realizat sunt:

1. Studierea particularitatilor tabloului clinicin
boala celiaca la copii.

2. Determinarea modificarilor paraclinice de
laborator in boala celiaca la copii.

3. Aprecierea interferentei dintre particulari-
tatile clinice, paraclinice, serologice si histologice la
pacientii pediatrici cu boala celiaca.

Material si metode de cercetare

A fost desfasurat un studiu retrospectiv, fiind
analizate particularitatile clinice si de diagnostic
paraclinic la 50 de copii cu boala celiaca, internati
in sectia de gastrologie a IMSP Institutul Mamei si
Copilului pe parcursul anilor 2010-2016. Criteriul de
includere: confirmarea serologica a bolii celiace dupa
titrul de anticorpi IgA anti-tTG >10 g/I; IgG anti-tTG
<39g/l;1gA total 0,3-1,2 g/l <12 ani si 0,8-2,8 g/l pen-
tru 12-15 ani. Culegerea datelor a fost realizata prin
metoda extragerii informatiei din fisele medicale.
Investigatii paraclinice: teste de laborator (testele
serologice, AGS, AGU, analiza biochimica a sangelui,
coprograma si determinarea markerilor parazitari);
FGDS cu biopsia mucoasei intestinale; examenul ra-
diologic al articulatiei radiocarpiene, USG organelor
abdominale. A fost utilizat programul Microsoft Office
Excell 20710 pentru prelucrarea datelor.

Rezultate obtinute

Raportul baieti:fete in lotul de studiu este de
1:1. Incidenta inalta a celiachiei (36%) a fost obser-
vatd in grupa de varsta 0-3 ani si in cea de 10-18 ani
(28%). Ponderea majora (60%) in structura lotului
de studiu conform tipului bolii celiace o constituie
boala celiaca forma tipica.

in tabloul clinic al pacientilor, indiferent de gru-
pa de varsta, s-au intalnit sindroamele algic, dispep-
tic si astenovegetativ in procentaj diferit. Durerea in
boala celiaca predomina in regiunea paraombelicala,
la categoriile de varstd 0-3 ani si 3-7 ani, siin regiunea
epigastrica la grupa de varsta 10-18 ani. Sindromul
dispeptic a fost prezent in 100% cazuri. Semnele
sindromului dispeptic precum garguimentele intes-
tinale siinapetenta au fost semnalate la toti pacientii
din lotul de studiu. Sindromul astenovegetativ a fost
observat cel maidesin categoria de varsta 10-18 ani.
Toti pacientiiinclusi in lotul de studiu au boala celiaca
confirmata serologic conform titrului de anticorpi,
procentul persoanelor la care BC a fost confirmata
atat serologic, cat si prin biopsie constituie 40%.
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Dintre manifestarile biochimice ale celiachiei au
fost identificate urmatoarele sindroame: sindromul
anemic — 46% (23 pacienti), sindromul inflamator
nespecific — 24% (12 copii), sindromul citolitic — 28%
(14 copii), sindromul de colestaza - 26% (13 pacienti),
sindromul enzimatic — 6% (3 bolnavi). lonograma a
fost gasita cu devieri in 14% (7) cazuri; glicemia a
jejun marita — la 10% (5) copii. Complexele imuno-
circulante (CIC) au fost inalte in 42% (21) cazuri.

Analiza variabilelor calitative ale factorilor de
risc si de protectie a aratat ca 62% din respondenti
poseda ca factor de risc un proces inflamator la ni-
velul intestinului; 46% din pacienti au ca factor de
protectie alimentarea naturala si diversificarea dupa
sase luni, pe cand 54% au ca factor de risc alimen-
tarea artificiala/mixta, plus diversificarea timpurie.
Varsta medie de diagnosticare in grupul pacientilor
care sunt la regim aglutenic (65,3% sau 17 bolnavi) si
nu prezinta retard in crestere constituie 8,5 luni.

Discutii

Spre deosebire de datele epidemiologice, unde
raportul fete:bdieti este de 2:1, in lotul de cercetare
raportul fete:baieti este de 1:1. Incidenta maxima
a celiachiei s-a depistat in grupa de varsta 0-3 ani,
aceasta fiind - conform datelor din literatura de spe-
cialitate — grupa cu risc major pentru debutul bolii
celiace. Majoritatea pacientilor (60%) din lotul de
studiu au fost depistati cu boald celiaca forma tipica,
ce este caracteristica pentru copiii cu varsta intre 9
si 24 de luni [1]. Rezultatele cu privire la ponderea
prezentei factorilor de risc si de protectie, obtinute
in cercetarea noastra, corespund datelor din studiile
realizate anterior [5, 6, 71.

Concluzii

1. Boala celiaca la copii debuteaza cel mai des
la varsta de 6-24 de luni, odata cu introducerea glu-
tenuluiin alimentatia copilului, fapt confirmat si prin
ponderea inalta a pacientilor din grupa respectiva de
varsta in lotul de studiu.

2. Manifestarile clinice in boala celiaca variaza
in functie de forma clinica a celiachiei si de varsta
pacientului. Au fost evidentiate trei sindroame pre-
dominante: dispeptic, dolor si astenovegetativ.

3. Testele serologice utilizate in cercetare ca
punct de referinta pentru selectia pacientilor con-
stituie primul pas pentru un diagnostic prompt al
celiachiei la copiii suspecti.

4. Varsta timpurie de diagnosticare, concomi-
tent cu aderenta strictd la regimul aglutenic, iden-
tificarea si inlaturarea expeditiva a factorilor de risc
reduc incidenta retardului de crestere la copiii cu
boala celiaca.
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Introducere

Maladiile alergice cutanate la copii sunt in
continua crestere si constituie una din principalele
cauze de adresari dupad consultatie medicala. La nivel
mondial se estimeaza ca peste 12 mil. [1] de vizite
medicale sunt datorate eruptiilor cutanate si altor
probleme de piele la copii si adolescenti, iar 68% din
vizite sunt efectuate la nivel primar [1], cu sau fara
spitalizari ulterioare.

Scopul studiului

In acest studiu ne-am pus scopul de a aprecia
varietatile de diagnostic al eruptiilor cutanate la copii
in corelatie cu datele clinice.
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Material si metode de cercetare

in perioada 2016-1017, in sectia de pediatrie
nr 3 a IMSP SCM Valentin Ignatenco au fost internati
165 de copii cu varsta cuprinsa intre 2 si 18 ani, cu
diagnosticul de trimitere: dermatita toxico-alergica,
urticarie acuta sau dermatita atopica. Copii au fost
anchetati conform unei anchete unice, care includea
date de anamneza alergologica si epidemiologica,
tratamentul administrat la domiciliu, datele clinice,
paraclinice; la unii pacienti s-au efectuat investigatii
alergologice specifice si aprecierea unor markeri
infectiosi.

Rezultate obtinute

in urma analizei datelor obtinute s-a constatat
o paleta de diagnostic variata, care a inclus: urticarie
acuta si cronica — 42 (25,5%) copii, dermatita toxica-
alergica —30 (18%) copii, dermatite medicamentoase
- 24 (14,5%), dermatita atopica — 18 (10,9%), reactii
alergice la intepaturi de insecte — 14 (8%) copii, eri-
tem infectios — 18 (10,9%), exantem subit — 8 (4,8%),
pitiriazis rozat — 7 (4,2%), mastocitoza - 4 (2,4%),
psoriazis — 2 (1,2%) copii.

Discutii si concluzii

Simptomul de eruptie cutanata este prezentin
diferite maladii, atat alergice, cat si infectioase. S-a
stabilit ponderea semnificativa a patologiilor erupti-
ve virale ce decurg sub “masca” alergiei [2, 3, 4].

Stabilirea timpurie a diagnosticului clinic va
contribuila reducerea spitalizarilor si la alegerea co-
recta a optiunilor terapeutice, mai ales in cazul exan-
temelor virale, caracterizate prin eruptii autolimitate
care de cele mai multe ori nu necesita tratament.

In timpul anchetarii a fost observata o ingrijo-
rare sporitd din partea parintilor, fapt ce duce la ad-
ministrarea abuziva de preparate antihistaminice sia
glucocorticoizilor inaintea consultului medical. Acest
lucru impune fortificarea masurilor de informare si
consiliere din partea pediatrilor, medicilor de familie
siasistentelor medicale de familie a parintilor copiilor
cu eruptii cutanate de diferita etiologie.
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INTOXICATIILE MEDICAMENTOASE LA COPII
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Introducere

Intoxicatiile acute cu medicamente la copii
reprezinta o problema de o deosebita importanta
pentru practica pediatrica, atat din cauza frecventei
mari, cat si din cauza gravitatii lor, reprezentand una
dintre marile urgente medicale pediatrice. O treime
din acestea se finalizeaza cu sfarsit letal, iar aproxima-
tiv 4/5 dintre acestea se intalnesc la copiii cu varsta
cuprinsdintre 1si5 ani, cu varful incidentei intre 1,5
si 3 ani. Intoxicatiile copilului sub un an sunt produse
in majoritatea cazurilor de medicamente, prin supra-
dozaj sau folosirea necorespunzatoare a acestora, in
timp ce la copilul mic si la prescolar, spiritul explora-
tor si curiozitatea il fac sa ingereze medicamentele
aflate in farmacia familiei. Intoxicatiile copilului sub
varsta de 5 ani sunt rezultatul ingestiei accidentale.
La adolescenti, incercarile de suicid sunt pe primul
plan, de obiceiin familiile vulnerabile si dezorganiza-
te, cu climat de insecuritate, situatii in care actul de
intoxicatie voluntara este adesea repetat [1-6].

Intoxicatiile copilului difera de cele ale adoles-
centului si adultului prin: caracterul mai frecvent
accidental, depistarea mai devreme, toxicitatea mai
mare la copil a aceleiasi substante, cantitatile inge-
rate de obicei mai mici, lipsa frecventa a conditiilor
patologice supraadaugate, raspuns favorabil la tra-
tament si capacitate de recuperare mai mare. Mor-
talitatea este semnificativ mai mica la copii (0,5-2%),
comparativ cu adultii (aproximativ 5%) [2, 3, 6].

Intoxicatiile medicamentoase reprezinta 37%
din totalul diverselor intoxicatii la copii si cel mai
frecvent sunt cauzate de urmatoarele medicamente:
paracetamol, acid acetilsalicilic, anticonvulsivante,
antidepresante triciclice [5-8]. Astfel, majoritatea
autorilor includ intoxicatiile copilului in sindromul
de "copil neglijat”(,Neglect and Abuse of Children”).
Aceasta scoate in evidenta responsabilitatea majora
ce revine pdrintilor, societatii, dar si fiecaruia dintre
noi[2, 3, 4].

Toate cele prezentate necesitd implicare si au
ca scop orientarea spre un prognostic favorabil, care
consta in depistarea timpurie si urmarirea a doua
“reguli de aur”:

1. Orice suspiciune de intoxicatie trebuie con-
siderata ca intoxicatie adevarata si sa se actioneze
fara ezitare in consecinta.
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2. Fiecare minut pierdut reprezinta o cantitate
in plus de toxic absorbit, mai ales atunci cand calea
de patrundere a fost cea digestiva [2-5].

Scopul si obiectivele cercetarii

Scopul studiului a fost analiza intoxicatiilor
medicamentoase, cu determinarea cauzelor, frec-
ventei, siidentificarea substantelor medicamentoase
potential periculoase de producerea intoxicatiilor
respective la copiii din tara noastra.

Obiective:

1. De a efectua o analizd a intoxicatiilor medica-
mentoase la copiii internati in IMSP Institutul Mamei
si Copilului pe parcursul anului 2016.

2. De a identifica categoria de varsta, grupele
de preparate medicamentoase si medicamentele
care cel mai frecvent sunt cauza intoxicatiilor me-
dicamentoase.

3.De adetermina numarul de cazuri si varsta co-
piilor care au folosit medicamente cu scop suicidal.

Material si metode de cercetare

A fost realizat un studiu retrospectiv a 291 de
cazuri de intoxicatii ale copiilor internati in IMSP In-
stitutul Mamei si Copilului, pe parcursul anului 2016.
Criteriile de selectie au fost in corespundere cu tema
propusa — intoxicatiile cu preparate medicamentoa-
se. Astfel, in studiu au fost inclusi 113 copii - 66 fete
(58%) si 47 baieti (42%).

Rezultate obtinute si discutii

In urma analizei a 291 de cazuri de intoxicatii
la copii s-a stabilit ca intoxicatiile medicamentoase
reprezintd o incidentd de 66 (58%) cazuri la fete si
47 (42%) la baieti. Conform varstei, s-a obtinut o
dominare a doua extreme: categoria de 0-3 anicu un
numar de 40 cazuri si cea de 15-18 ani cu un numar
de 38 cazuri. Predominanta numarului de cazuriintre
0 si 3 ani, conform datelor din literatura de speciali-
tate, poate fi explicata prin supradozajul accidental
sau folosirea necorespunzdtoare de catre medici a
medicamentelor, inclusiv extrapolarea incorecta a
dozelor de la adulti la copii, precum si nerespecta-
rea de catre pdrinti a instructiunii de administrare a
acestora. Inregistrarea unui numar inalt de cazuri la
varsta de 15-18 ani este rezultatul intentiei de sui-
cid, in timp ce la copilul mic si prescolar predomina
curiozitatea si spiritul explorator.

Studiul efectuat a demonstrat ca mediul urban
prevaleaza usor cu 68 (60%) de cazuri de intoxicatii,
comparativ cu cel rural, cu 45 (40%) cazuri. Unele
studii asupra epidemiologiei intoxicatiilor acute
la copil, facute de institutii specializate (National
Clearing House for Poison Control Center din SUA),




asociaza mediul urban cu intoxicatiile medicamen-
toase si cu produse cosmetice, iar mediului rural
— cu intoxicatiile cu insectofungicide, gaze si plante
toxice [1-5, 8].

Criteriul intentiilor consumului de medicamen-
te ademonstrat 66 (58%) cazuri de ingestie acciden-
tala si 47 (42%) cazuri cu scop de suicid. Intoxicatiile
medicamentoase cu scop de suicid se intalnesc mai
frecvent la fete — 38 (81%) cazuri, comparativ cu ba-
ietii — 9 (19%) cazuri, sianume la varsta adolescentina
de 15-18 ani. Aceste date sunt conforme cu datele
literaturii de specialitate si se intalnesc mai frecvent,
de obicei, in familiile vulnerabile, cu climat de inse-
curitate, cauzat si de fenomenul migrdrii in masa a
parintilor, fenomen specific pentru tara noasta.

Cel mai frecvent produc intoxicatii medicamen-
toase preparatele cu influenta asupra sistemului
nervos central (analgezicele centrale neopioide,
anticonvulsivantele, psiholepticele) — 51 (40%) ca-
zuri, urmate de cele cu influenta asupra sistemului
cardiovascular — 18 (14%) cazuri, apoi medicamen-
tele antiinflamatoare nesteroidiene — 14 (11%), an-
tihistaminice — 12 (10%), antiinfectioase — 10 (8%),
metabolice - 9 (7%), medicamentele cu influenta
asupra sistemului respirator — 6 (5%) cazuri, tractu-
lui gastrointestinal -3 (2%), diureticele — 2 (2%) si
antineoplazicele — 1 caz (1%). Rezultatele obtinute
sunt asemanatoare celor din literatura de specialitate
[2, 3, 5-8], care de asemenea claseaza preparatele
medicamentoase cu influenta asupra sistemului
nervos central drept principalele medicamente ce
determina intoxicatiile medicamentoase la copii.
Tinem sa mentionam rata inalta a intoxicatiilor cu
analgezice neopioide - 11 (55%) cazuri si cu cele
opioide — (45%), drept exemplu ne serveste para-
cetamolul, care se utilizeaza destul de frecvent, mai
cu seama la copiii mici, posibil fiind o consecinta a
neglijentei parintilor, fie prin necunoasterea modului
de administrare, fie prin exces de zel - atitudine de
tratare cu orice pret.

Concluzii

1. Varsta cea mai expusa intoxicatiilor medica-
mentoase la copii este de 0-3 ani, iar medicamentele
ce provoaca cel mai des intoxicatii medicamentoase
sunt cele cu influenta asupra SNC.

2. Diversitatea toxicitatii medicamentoase la
copii necesita ca doza preparatului sa fie ajustata cu
prudentd, deoarece este factorul cel mai important
ce face diferenta dintre tratamentul rational si into-
xicatie.

3. Faptul ca intentia de tip accidental (58%) si
cea cu scop suicidal (42%) sunt destul de pronunta-
te, ne impune sa acordam atentia cuvenita si luarea
masurilor de inlaturarea a cauzelor.
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4. Datele obtinute confirma faptul ca intoxi-
catiile medicamentoase la copii sunt o problema
globala si actuald, ce necesitd o implicare mai activa
a fiecaruia dintre noi la rezolvarea acesteia.
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Introducere

Arsurile chimice apar ca urmare a actiunii agre-
sive asupra tegumentelor sau mucoaselor a unor
substante chimice. Incidenta leziunilor chimice la
copii sunt in continua crestere si s-au diversificat
progresiv, odata cu procesul de industrializare. Ar-
surilor chimice le revine aproximativ 2,5-5,1% din
toate combustiile. In prezent, substantele care pot
provoca arsuri sunt raspandite pe larg, atat in mediul
profesional, cat si in cel casnic. Pe de o parte, intre
arsurile termice si cele chimice exista un grad de
similaritate: ambele produc denaturarea proteica si
genereaza plagi asemanatoare. Pe de altd parte, intre




cele doua mecanisme lezionale exista si deosebiri
semnificative: arsurile termice sunt produse prin
expunere de scurta duratd la temperaturi mari, in
timp ce arsurile chimice se produc prin actiunea de
durata a substantei chimice, atat pe suprafatd, cat si
profunzime, pana la indepartarea completa a sub-
stantei. In cazul arsurilor termice, datorita efectului
termic se produce o coagulare rapida a proteinelor,
pe cand in cazul arsurilor chimice, destructia prote-
inelor se produce atat sub actiunea caldurii, cat si
prin mecanisme chimice. Substantele chimice pot
cauza paralel si diverse leziuni tegumentare (nu doar
arsuri, dar si dermatite de contact, eczeme, uneori
fiind dificil de a face diagnosticul diferential).

Scopul studiului

Scopul acestei cercetdri a fost de a prezenta, ti-
nand cont de datele existente in literatura si cele pro-
prii, atat acordarea primului ajutor, cat si tratamentul
arsurilor chimice, precum si rolul medicului de familie
in evaluarea pacientului cu arsuri chimice.

Material si metode de cercetare

in sectia de combustiologie si chirurgie plastica
reparatorie la copii a IMSP Institutul Mamei si Copi-
lului, Clinica,Emilian Cotaga’, in perioada 2014-2017
s-au aflat la tratament 2802 copii cu arsuri termice,
cu varsta cuprinsa intre 3 luni si 18 ani. Din acestia,
86 (3,07%) copii au fost internati cu arsuri chimice
de gr. lI-ll.

Rezultate si discutii

Pentru arsurile chimice este caracteristic aspectul
de destructie continua, daca substanta lezanta nu
este inlaturata - agentii chimici continua sa distru-
ga tesuturile pana nu se inactiveaza in tesuturi prin
neutralizare si dilutie. De asemenea, pot cauza un
efect toxic generalizat.

In functie de mecanismul de actiune, agentii chi-
mici care provoacd arsuri pot fi:
substante reducdtoare — actioneaza prin re-
ducerea legaturilor amidice, reactia exoterma (alchil
mercuric, diboran, litium aluminiun hidrid);
substante oxidante — actioneaza prin adauga-
rea unuiatom de oxigen, sulf sau halogen la structura
proteinelor, ceea ce altereaza functionalitatea aces-
tora (hipoclorit de sodium, permanganat de potasiu,
acid cromic);
substante corozive - corodeaza tegumentul si
produc denaturari proteice masive (fenoli, hidroxid
de sodiu, potasiu, amoniu si calciu);
substante toxice plasmatice - formeaza esteri
cu proteinele sau inhiba ionii anorganici, care sunt
necesari functiei celulare normale (acid formic, ace-
tic, oxalic);
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- substante desicante — agenti hidroscopici,
care extrag apa din tesuturi in cadrul unor reactii,
de obicei exoterme (acid sulfuric concentrat);
substante vezicante — actioneaza prin alchila-
rea ADN-ului; produc vezicule, ca urmare a eliberarii
de proteaze din lizozomii celulelor bazale alterate.

Arsurile chimice, determinate in mod obisnuit
de acizi sau baze puternice, reprezinta, de obicei,
rezultatul accidentelor industriale. In contrast cu
arsurile termice, arsurile chimice determina leziuni
progresive, pana cand substantele chimice sunt in-
activate prin reactie cu tesuturile sau diluate cu jetul
de apa. Circumstantele individuale variaza, dar acizii,
comparativ cu bazele, determina leziuni autolimitate.
Acizii tind sa degreseze pielea, realizand o bariera
impermeabila ce limiteaza penetrarea ulterioara a
acidului. Bazele se combina cu lipidele cutanate,
determinand saponificare care continua,,dizolvand”
pielea, pana cand sunt neutralizate.

Clasificarea leziunilor in functie de profunzimea

leziunii chimice a pielii:
Gradul | (arsurd superficiald) — hiperemia
tegumentara, pastozitate sau edem tegumentar
moderat. Poate avea loc decolarea epidermei, cu
formarea de flictene cu pereti subtiri, cu continut
lichid transparent, usor galbui. Sensibilitatea algica
este pdstrata sau usor crescuta. Baza flictenei post-
combustionale este reprezentata de tesut roz, umed,
lucios.

Gradul Il (arsura intermediard) - flictene cu
pereti grosi sau derma deepitelizatd, umeda, edem
tegumentar si al tesuturilor subiacente. Reactia
vasculara si sensibilitatea algica sunt pdstrate sau
usor scazute. La arsurile provocate de agenti cu
temperaturd inalta se poate forma o crustd subtire
de culoare galben-deschis sau brun, prin care nu se
vad vasele.

Gradul lll (arsura profunda) — tesuturi necro-
tice in forma de crusta, prin care se pot vedea venele
subcutanate trombate, ceea ce reprezinta un semn
veridic de leziuni profunde. Se remarca continutul
hemoragic al flictenelor intacte, baza plagii este al-
bicioasa, cu nuanta marmorata, uneori cu hemoragii
punctiforme. Reactia vasculara si sensibilitatea algica
lipsesc. In cazul arsurilor provocate de substante
alcaline, este posibila carbonizarea pielii, cu ruperea
acesteia, cu vizualizarea muschilor si tendoanelor
necrozate, nefunctionale.

O arsura chimica pe toata grosimea se poate
confunda cu o arsura superficiala, determinand doar
un aspect cafeniu al pielii. Pielea poate parea intacta
in decursul primelor zile post-arsura si numai dupa
aceea sa inceapa sa se desprinda spontan. Pana a
confirma contrariul, arsurile chimice vor fi considera-
te arsuri dermice profunde sau pe toatd grosimea.




Semnele locale sunt in functie de agentul vul-
nerant. Durerea poate aparea de la inceput si cu
intensitate mare in cazul acizilor tari, sau tardiv si de
intensitate slaba in arsurile cu substante alcaline.

Aspectul leziunii este diferit in functie de agentul
cauzal:

- vezicule, flictene, edem (substante vezicante);

- aspectde dehidratare siarsura ce progresea-
za rapid, cu resorbtie in circulatie a agentului chimic
(fosfor, anhidride);

- leziuni torpide progresive, cu aspect de su-
puratie;

- escare cu margini bante cu difuzie pe supra-
fatd, cu nuante cenusiu-mate;

- mumifierea tesuturilor, cu necroze si escare
groase (escare de culoare galbena in leziunile cu
acid clorhidric, cenusii in leziunile cu acid sulfuric si
portocaliu-rosii in arsurile cu acid azotic.

Tratamentul la locul accidentului. Primul ajutor
va fi acordat de medicul de familie, care va respecta
protocolul national de tratament. in cazul arsurilor
chimice, atunci cand este posibil, se va trece la
indepadrtarea imediata a hainelor, iar leziunile vor
fi spalate cu cantitati mari de apd. Substantele chi-
mice vor continua sa actioneze pana in momentul
indepartarii, de aceea spalarea cu un jet de apa timp
de cel putin 20 de minute poate limita gravitatea
arsurii. Nu se va pierde timpul in cautarea unui agent
neutralizant specific. intarzierea va agrava arsura,
iar agentul de neutralizare poate cauza arsuri prin
el insusi, deoarece in timpul reactiei de neutralizare
se produce frecvent caldurd, care asociaza arsurile
chimice cu o arsurd termica. Substantele chimice
sub forma de pulberi vor fi indepartate de pe piele
si haine prin periere. Arsurile produse de smoala
vor fi racite cu apa, dar smoala nu se va indeparta la
locul accidentului.

Tratamentul de urgentd. Pentru a eficientiza
tratamentul agresiunilor termice, care frecvent se
asociaza cu panicd, confuzie si abordari multiple,
este nevoie de respectarea unui protocol special
pentru ingrijirile acordate in camera de garda sau
in ambulatoriu. O anamneza minutioasa va stabili
momentul si locul accidentului, agentul cauzal. in
functie de circumstantele producerii accidentului,
se va efectua si evaluarea eventualelor leziuni aso-
ciate. Se vor consemna si antecedentele patologice
personale, inclusiv alergiile medicamentoase, trata-
mentele aflate in curs, bolile sistemice.

Pana cand medicul-specialist va evalua arsura
pentru a micsora durerea, plagile postcombustionale
pot fitinute sub apa rece curgatoare sau acoperite cu
bureti imbibati in sol. de furacillind. Apa cu gheata nu
se va folosi. Plagile vor fi spalate cu sol. de furacilina,
fragmentele vor fi indepadrtate, iar parul din jurul
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plagii va fi ras pe o suprafata de cel putin 1 cm. Pen-
tru calmarea bolnavului si diminuarea durerii, se va
administra o fiola de promedol sau, in lipsa acesteia,
se poate folosi algocalmin per oral (se va nota ora si
data accidentului). Nu este permisa aplicarea locala
a substantelor grase (vaselina). Senzatia setei se va
calma prin umezirea gurii, dar nu se vor administra
lichide per oral, deoarece supraincarcarea digestiva
expune la vome. Evaluarea detaliatd a victimei se va
face in stationar, in serviciul de chirurgie. In timpul
transportdrii, bolnavul va fi supravegheat permanent
si se va administra oxigen. Daca se va determina o
diminuare a amplitudinii pulsului, pacientul se va
pozitiona cu capul in jos, cu ridicarea picioarelor.

Tn cazul unei arsuri cu smoald sau asfalt, in-
depadrtarea acestora se realizeaza cel mai bine prin
folosirea preparatului Medisol, un produs de distilare
a petrolului combinat cu citrice, cu structura hidro-
carbonica. Acest remediu s-a dovedit a fi cel mai efi-
cient, fara a produce leziuni asupra plagii de arsura.
Pentru a indeparta smoala, se poate folosi si uleiul
mineral sau unguente pe baza de petrol. Smoala nu
se va jupui, din cauza pericolului lezarii parului sau
a pielii incorporate.

Veziculele combustionale se pot trata prin trei
metode:

1) se lasa intacte, iar plaga subiacenta se vin-
deca in mediul creat de lichidul din vezicul3;

2) lichidul din vezicule este evacuat, cu pastra-
rea epidermei;

3) veziculele se indeparteaza in totalitate.

Tehnica folosita depinde nu numai de locali-
zarea si marimea veziculelor, ci si de complianta la
tratament a pacientului. Indepéartarea veziculelor
in totalitate se recomanda in cazul unei plagi infec-
tate.

Dupa spalarea si debridarea pldgii se trece la
evaluarea suprafetei si a profunzimii arsurii. Daca
arsura este minora, pacientul poate fi tratat am-
bulatoriu. Daca existd indoieli referitor la succesul
tratamentului ambulatoriu, este mai sigur ca paci-
entul sa fie internat in primele 24-48 de ore, dupa
care, in cazul in care nu exista complicatii, se revine
la tratament ambulatoriu.

Tratamentul ambulatoriu. Pacientii cu arsuri
chimice superficiale si suprafete mici pot fi tratati cu
succes ambulatoriu. In cazul acestor arsuri, nu existd
riscul decesului. Mai mult, prezenta microorganisme-
lor multirezistente din mediul spitalicesc, in special
in centrele de tratament al arsurilor, reprezinta o
amenintare mai periculoasa pentru arsurile chimice
superficiale moderate si severe, prin colonizarea frec-
ventd a plagii de catre stafilococ si pseudomonas.

Criteriile medicale pentru selectarea tratamen-
tului ambulatoriu includ: 1) absenta complicatiilor;




2) echilibrul lichidian complet; 3) starea generala
stabila; 4) posibilitatea asigurarii unei alimentatii
adecvate; 5) toleranta adecvata la durere.

Parintii pacientului trebuie sa manifeste co-
operare si sa fie capabili sa asigure recomandarile
medicului. Criteriile pentru aprecierea ,capacitatii
de cooperare” a parintilor includ: asigurarea unei
igiene personale, abilitatea de a realiza schimbarea
pansamentului si efectuarea complexului de exer-
citii kinetoterapeutice, accesul la transport pentru
revenirea pacientului la consultatii.

Principiile de baza pentru vindecarea arsurii
chimice sunt: pastrarea plagii curate si intr-un mediu
umed. Agentii chimioterapeutici topici puternici,
cum sunt mafenidul acetat (Sulfamylon) sau po-
vidon-iodinul (Betadine), vor fi aplicati pe plagile
minore de arsura. Antibioterapia sistemica este rar
indicata in tratamentul arsurilor minore, putand
predispune plaga la infectii oportuniste ulterioare,
provocate de bacterii, fungi sau virusuri.

In mod normal, examinarea pacientului se face
de 2-3 ori pe saptamana. In cazul arsurilor chimice
superficiale, dar si profunde, pacientul poate fi tratat
in ambulatoriu pana cand este posibila efectuarea
exciziei primare si grefarea. Un prognostic asupra
vindecdrii plagii se poate face la 14 zile post-arsura.
Daca plaga nu se vindeca in aceastd perioada, atunci
se va practica excizia primara si grefarea in conditiile
centrelor specializate. O arsura superficiald va fi mo-
nitorizatd pana la acoperirea cu epiteliu, urmand afi
reexaminata ulterior peste sase saptamani, pentru a
aprecia starea cicatricelor postcombustionale.

Concluzii

1. Terapiaadecvata prespitaliceasca este cheia
succesului pentru supravietuirea copiilor cu arsuri
chimice. Evaluarea pacientilor se va face luand in
considerare varsta, sexul, localizarea si suprafata
arsurii, patologiile asociate. Monitorizarea se va face
de catre medicul de familie, iar la necesitate — de
medicul-chirurg.

2. Tratamentul ambulatoriu al arsurilor chimice
are ca scop vindecarea plagii, confortul pacientului
si recuperarea rapida.

3. Rezultatul tratamentului arsurilor chimice
la copii depinde, in primul rand, de diagnosticul
corect, de acordarea asistentei medicale adecvate
la locul accidentului si de calitatea tratamentului
ambulatoriu, cu respectarea protocoalelor nationale
de tratament al arsurilor.

4. Prognosticul vital este in general bun, cu
exceptia cazurilor in care leziunile sunt produse de
substante ce se absorb pe cale sistemica, determi-
nand complicatii grave.
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MORTALITATEA POPULATIEI
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Introducere

Viciile cardiace sunt cele mai frecvente defecte
congenitale si sunt cauza principala a mortalitatii
infantile datorate malformatiilor.

In opinia unui numarimpunator de autori, inci-
denta malformatiilor aparatului circulator este de la
8 pana la 10 cazurila 1000 nou-nascuti, cu tendinta
de sporire in ultimul deceniu.

In prezent se constatd majorarea cotei mal-
formatiilor congenitale ale aparatului circulator, in
structura generala a malformatiilor congenitale,
pana la 22% si reprezinta una din cauzele majore ale
mortalitatii si invaliditatii infantile.

Se constata variatii in rdspandirea malformatii-
lor congenitale ale sistemului circulator in functie de
regiune, perioada (ani) si varsta. in primele luni ale
vietii, mai ales in perioada nou-nascutului, nu toate
defectele sunt diagnosticate in timp util, determi-
nand frecvent letalitatea copiilor. Altele sunt desco-
perite mai tarziu, determinand dinamica prevalentei
si structurii in diferite perioade de varsta.

Se stie ca exista mai mult de 90 de variante ale
malformatiilor congenitale ale aparatului circulator si
multe combinatii ale lor. Fard o corectie radicala, 50-
60% din copii mor in primul an de viata. In special, o
mortalitate ridicata cauzatd de defectele cardiace se




atesta in perioada nou-nascutului. Potrivit statistici-
lor, in fiecare an, mii de copii mici nascuti cu aceasta
patologie mor in Rusia, 36% dintre acestia mor in
primele 30 de zile din cauza ca nu a fost efectuata
operatia urgentd, inca 35% mor in decurs de sase
luni, iar majoritatea supravietuitorilor devin ulterior
invalizi [1, 3].

Un procent mare de invaliditate poate fi evitat
la copiii cu malformatii congenitale ale aparatului
circulator folosind metode moderne de corectie radi-
cala.n prezent sunt relevante diagnosticul prenatal
si corectia cardiochirurgicala inainte de nasterea
copilului sau in perioada neonatala [4, 5, 6].

Epidemiologia malformatiilor congenitale ale
aparatului circulator nu este studiata suficient. Refe-
rintele bibliografice ale diferitilor autori cu privire la
frecventa aparitiei acestora, la prevalenta in diferite
perioade de varsta sunt contradictorii.in plus, exista
modificari in structura acestei patologii in legatura
cu varsta copilului, concretizarea diagnosticului,
posibilitatile de corectie chirurgicala cardiaca tim-
purie, mortalitatea. In perioada postoperatorie pot fi
observate diverse complicatii cardiace, legate atat de
starea hemodinamicii, de remodelarea miocardului,
cat si de evolutia operatiei.

Scopul studiului

Scopul lucrarii a fost de a determina caracteristi-
cile epidemiologiei mortalitatii prin boli congenitale
ale sistemului circulator in Republica Moldova.

Material si metode de cercetare

Acesta este un studiu descriptiv retrospectiv al
ratelor mortalitatii prin malformatii congenitale ale
sistemului circulator. Datele statistice au fost obtinu-
te din rapoartele Centrului National de Management
in Sanatate pentru anii 2004-2015. Indicatorii au fost
calculati dupd mediul de resedinta (media pe tara,
municipii si raioane) si contingentul de varsta — adulti
si copii.

Rezultate obtinute si discutii

Datele statistice de care dispunem denota ca
rata mortalitatii populatiei prin malformatii con-
genitale ale sistemului circulator in medie pe tara
manifesta un caracter practic oscilant. Astfel, in
perioada cercetdrii, rata mortalitatii are tendinta de
descrestere lenta si variaza intre 2,6%000 si 1,6%000.
In ceea ce priveste mortalitatea la nivel de munici-
pii, valorile sunt mai joase fatd de media pe tara si
variatiile sunt mai mari, fiind cuprinse intre 2,5%000
(2005) si 1,0%000 (2012).

Analizand evolutia mortalitatii prin malformatii
congenitale ale aparatului circulator la nivel de ra-
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ioane, constatam ca valorile sunt mai inalte fata de
media pe tara. Curba oscilatorie inregistreaza cea
mai inalta valoare (2,8%000) in anul 2012, iar cea
mai joasa (1,9%000) - in 2015.

Cele mai inalte rate ale mortalitatii prin malfor-
matii congenitale ale sistemului circulator au fost
inregistrate in raioanele: Basarabeasca - 10,2%000
(2008), Donduseni - 9,3%o000 (2015), Dubasari —
5,6%000 (2004) si 6,6%000 (2009), Floresti - 4,4%000
(2007), Causeni-11,0%000 (2014), Rezina -5,7%000
(2010) si 9,7%o000 (2013), Soldanesti - 9,0%o000
(2006) si 7,0%000 (2010), Taraclia - 8,9%o000 (2005),
Telenesti — 8,1%000 (2011).

in functie de contingentul de varsta, evolutia
mortalitatii atat la copii, cat si la maturiinregistreaza
indici mai mici fata de media pe tard. Urmdrind evolu-
tia copii/maturi, constatam ca in perioada 2004-2010,
mortalitatea la copii este mai inalta fata de maturi,
pe cand in urmatorii ani de studiu indicatorii practic
coincid. Media pe tara este net superioara.

S-a constatat ca in primii cinci ani de studiu, ra-
tele medii ale mortalitatii pe tara si pe municipii sunt
aceleasi.incepand cu anul 2009, valorile indicatorului
pe municipii creste rapid de la 0,9%o000 la 1,3%000,
apoi la 1,6%000, atingand apogeul in anul 2010. In
anul urmator seinregistreaza o scadere spectaculoa-
sa a valorii indicatorului pana la 1,0%o000.

Studiul a demonstrat ca valorile indicatoruluila
nivel de municipii pentru adulti practic sunt mai joa-
se atat fata de media pe tara, cat si pe raioane, fiind
egala cu 0,3%000. Fac exceptie anii 2010 (0,4%000) si
2011, cand rata atinge valoarea maxima de 0,8%o000.
La nivel de raioane, valorile au variat intre 0,3%000
si 0,7%000.

Concluzii

1. Studiul a demonstrat ca ratele mortalitatii
prin malformatii congenitale ale sistemului circulator
la nivel de municipii sunt mai inalte fata de media
pe tard, pe cand la nivel de raioane acestea sunt
mai joase.

2. La copii, valorile ratelor in primii ani de studiu
(2004-2007) au acelasi caracter oscilant ca si ratele
pe municipii si cele pe tara, iar in urmatorii ani (2008-
2015), ratele pe municipii sunt superioare fata de
media pe tara, precum si fata de raioane.
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Introducere

Anomaliile congenitale vasculare sunt cele
mai frecvente afectiuni la copii. Incidenta lor este
de 4-5% la nou-nascuti si de 2,6-9,9% la sugari, cu
raportul sex feminin/masculin de 3:1 sau 5:1 [6]. Se
atesta o incidenta mai mare la copiii de rasa alba, cu
afectarea preponderent a prematurilor - 22-30% cu
masa < 1kg[1, 6]. Incidenta familiala se inregistreaza
in 12% cazuri. Etiologia acestor afectiuni ramane
necunoscuta [1, 2]. Cercetarile continua, pentru a
preveni dezvoltarea si a controla cresterea lor.

Diagnosticul anomaliilor vasculare nu prezinta
dificultati. in pofida naturii lor benigne, ele se mani-
festa ca tumori adevarate, caracterizate prin crestere
intensiva, cu afectarea tesuturilor sau a organelor
locale si dereglarea functiilor lor. Diferite forme de
angiodisplazii evolueaza progresiv odata cu creste-
rea copilului, deregleaza functia organelor afectate
si provoaca defect cosmetic. Doar un procent ne-
insemnat de anomalii vasculare regreseaza de sine
statator, de aceea tratamentul trebuie initiat odata
cu depistarea lor. Afectarea concomitenta a diferitor
regiuni anatomice necesita tratament etapizat, prin
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diferite metode, uneori combinarea lor. Exista inca
medici care nu dau importanta cuvenita anomaliilor
vasculare, asteptand vindecarea lor spontana.

Scopul studiului

Scopul cercetarii efectuate este de a familiariza
medicii de familie cu particularitatile clinico-evoluti-
ve, de diagnostic, de diagnostic diferentiat in anoma-
liile vasculare congenitale la copil, pentru a optimiza
tratamentul diferentiat si a reduce recidivele.

Metode de cercetare

Incidenta anuala a anomaliilor congenitale
vasculare la copiii internati in Centrul National Sti-
intifico-Practic de Chirurgie Pediatrica N. Gheorghiu
este in continua crestere — de la 25,7% in anul 2009
pana la 36,4% in 2017. Structura nosologica anu-
ala a anomaliilor congenitale vasculare cuprinde:
hemangiom infantil in 50,7% cazuri, hemangiom
congenital in 32,6% cazuri, hemangiom cavernos
in 11,1% cazuri, granulom piogenic in 1,7% cazuri,
hemangioendoteliom in 2,4% cazuri, sarcom Kaposi
in 0,3% cazuri, angiosarcom in 0,3% cazuri, angiofi-
brom in 0,7% cazuri.

Rezultate obtinute

Au fost determinati urmatorii factori predispo-
zanti in dezvoltarea anomaliilor vasculare congeni-
tale la copii: infectia virala la gravida (gripa, SARS,
rujeola etc.) la 3-6 saptamani de sarcina, conditiile
precare de mediu, fumatul matern (inclusiv cel pasiv)
n timpul sarcinii, conditiile de munca nocive, stresul
fizic sau psihic sporit la gravida, intreruperea proce-
sului normal de coagulare a sangelui.

Studiul prospectiv si retrospectiv a permis
aprecierea factorilor de risc prenatali de dezvoltare
a anomaliilor congenitale vasculare: amniocenteza,
prelevarea probelor de vilozitati, varsta mamei,
sarcina multipla, placenta previa, preeclampsia,
anomaliile placentare - hematom retroplacental,
infarct, comunicatii vasculare dilatate, hipoxia pla-
centara, utilizarea medicamentelor pentru fertilitate,
eritropoetina, prezentarea pelviana.

Discutii

In prezent se vorbeste despre rolul celulelor
endoteliale progenitoare intrinseci (EPC) sau al
angioblastilor placentari in dezvoltarea anomaliilor
vasculare [4]. Literatura de specialitate descrie teoria
celulelor stem multipotentiale care conduc la mu-
tatia vasculogenezei si teoria placentara - celulele
precursoare fetale provin din dezlipirea placentei
in timpul sarcinii si a nasterii [8]. Tn malformatiile
vasculare au fost diagnosticati markerii moleculari
specifici tesutului placentar - GLUT-1, antigenul




Lewis Y, merosin, receptor-lIbFc-y, indoleamine 2,3-
deoxygenase, deiodinasetip Ill, iodothyronine [4].
Este actuala teoria proliferdrii aberante a endoteliului
vascular (VEGFs). Hipoxia intranatala declanseaza un
raspuns patologic vascular la sugari [5, 7].

Clasificarea anomaliilor vasculare a fost apro-
bata de Societatea Internationala de Studiere a
Anomaliilor Vasculare (ISSVA), Melbourne, Australia,
20 aprilie 2014 [3, 9].

I. Anomalii vasculare:

1. Tumori vasculare: benigne, local agresive,
maligne.

2. Malformatii vasculare: simple, combinate,
ale vaselor majore, asociate cu alte anomalii.

Il. Tumorivasculare:

1. Tumori vasculare benigne: hemangiom
infantil, hemangiom congenital: rapid, non- sau
partial involutiv, hemangiom cavernos, hemangiom
cu celule axiale, hemangiom epitelioid, granulom
piogenic, altele.

2. Tumori vasculare locale agresive: heman-
gioendoteliom Kaposiform, hemangioendoteliom
retiform, angioendotelioma papilara intralimfatica
- tumora Dabsca, hemangioendoteliom complex,
sarcomul Kaposi, altele.

3. Tumori vasculare maligne: angiosarcom,
hemangioendoteliom epitelioid, altele.

Hemangiomul infantil este o tumora vasculara
benignd, numita si ,tumora endoteliald”, cea mai
frecventa in copilarie — 4-10% din copiii albi. Se ca-
racterizeaza prin sporirea numarului de receptori ai
factorului de crestere al endoteliului vascular (VEGF)
- o proteina importanta in semnalizarea proceselor
de vasculogeneza (formarea sistemului circulator)
si angiogeneza (cresterea vaselor de sange de la
vascularizatia preexistenta). GLUT-1 pozitiv — imu-
noreactivitatea endoteliala mare pentru proteina
transportor de glucoza a eritrocitelor GLUT-1 - carac-
teristica specifica in toate fazele de evolutie. Cel mai
frecvent este vizibil la nastere sau apare in primele
4-6 saptamani de viatd. Toate formele cutanate vor fi
vizibile la sase luni. Pot aparea oriunde pe suprafata
pielii, cel mai frecvent pe scalp, fata si gat. Apar ca
mici vanatai, zgarieturi sau pata rosie, apoi vor creste
si se vor schimba rapid in primele cateva luni.

Evolutia hemangiomului infantil are loc in trei
faze:

1. Proliferare — dureaza din perioada de nou-
nascut pana la 14 luni, in medie 8 luni, si se manifesta
prin crestere rapida, cu modificarea culorii spre rosu
aprins.

2. Faza de pauzd — dureaza de la 8 la 14 luni.
In aceastd perioadd nu se atesta nicio schimbare a
hemangiomului, doar ca pielea devine mai putin
stralucitoare.
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3. Fazadeinvolutie-dela1la5 ani.Hemangio-
mul se micsoreaza in dimensiuni, culoarea poate fi
de la violet la gri, poate dispdrea complet sau forma
cicatrici cheloidale.

Dupa localizare, hemangiomul infantil poate fi:
superficial - pe straturile exterioare ale pielii, culoare
rosu aprins, mov, forma de capsung, catifelate la atin-
gere, moi si cu marginile bine definite; profund, cu
crestere subtegumentara, poate fi albastru, violaceu
sau chiar de culoarea pielii, cavernos, marginile sunt
greu de distins, pe cap sau gat; mixt - este cel mai
frecvent, cu component superficial si profund. Poate
fi cu localizare cutanata (cap si gat — 60%, trunchi —
25%, extremitati — 15%) sau extracutanata (ficat, tract
gastrointestinal, laringe, sistem nervos central, pan-
creas, vezica biliard, timus, splind, ganglioni limfatici,
plaman, vezica urinara, glande suprarenale).

Chirurgul-pediatru determina posibilitatea unei
complicatii in functie de marime, localizare si viteza
de crestere. Complicatiile hemangiomului infantil se
determina in 25% cazuri: dereglarea functiei orga-
nului afectat (ochi, pleoapa, gurd, nas, buze, urechi,
perineu, organe genitale); ulceratie (dureroase,
iritabilitate, dificultati de alimentatie, deregldri de
somn, dificultati respiratorii, hemoragii digestive,
cresteriscul de infectie si cicatrice); durere; infectare;
hemoragie: vasele sangvine anormale, incapacitate
de spasmare si oprire a hemoragiei; periorbital — as-
tigmatism, obstructie vizuala, strabism, proptoza.
Aspectul final variaza individual si va depinde de:
marime, localizare, complicatie: ulceratie sau infec-
tare. Anumite zone sunt mai predispuse la cicatrici
decat altele, cum ar fi zonele in care pielea nu se in-
tinde usor sau ramane piele in plus; mutilare - tesut
rezidual fibromatos, telangiectazie, eritem, atrofie,
hipopigmentare. Zonele predispuse la cicatrici sunt:
nasul, buzele, fruntea, urechile.

Diagnosticul hemangiomului infantil include:
hemoleucograma cu nr. de trombocite, analiza bio-
chimica a sangelui, markerii sangvini: transportorul
de glucoza 1 (GLUT-1), factorul de crestere al endo-
teliului vascular urinar (VEGF), inspectia, ecografia
cu Doppler, RMN, angiografia, tomografia compu-
terizata. Ecografia diferentiaza hemangioamele de
alte formatiuni dermice profunde sau ale structurilor
subcutanate (de exemplu, chisturi, noduli limfatici).
in faza proliferativa apare ca o masa cu parenchim
dens si vascularizare cu flux crescut.

Se efectueaza diagnosticul diferential cu:
malformatiile capilare la nivelul tegumentului, mal-
formatiile venoase sau limfatice, malformatiile arte-
riovenoase, angioblastomul, hemangiopericitomul,
fibrosarcomul, granuloamele piogenice.




Scopul tratamentului consta in minimizarea
complicatiilor, maximizarea intinderii de tesut nor-
mal la sfarsitul fazei de involutie, precum si o des-
crestere a intervalului in care este obtinutd regresia
completa. Factorii ce determina tratamentul sunt:
varsta copilului, marimea, localizarea si viteza de
progresare a hemangiomului.

Metode de tratament care se utilizeaza: ,,as-
teapta si vezi’, terapia medicamentoasa (steroizi,
betablocante), terapia cu laser, metoda chirurgicala,
terapia prin embolizare, tehnica de compresie.

Tratamentul cu steroizi se utilizeaza in cazurile
cu evolutie rapida. De obicei, acest tratament nu da
rezultate in fazele mai tarzii. Steroizii (prednisonul)
sunt folositi cel mai des. Doza steroizilor (predni-
solon) recomandati — de la 2 la 3 mg/kg/zi, dupa
diferite scheme. Hemangioamele profunde pot
avea nevoie de o doza mai mare decat cele plate.
Durata tratamentului este individuald. Randament
pozitiv se obtine la 87% din pacienti. Bolnavii sunt
supravegheati, pentru a depista eventualele efecte
secundare. Programul de imunizare se suspenda
temporar.

Indicatiile tratamentului medicamentos sunt:
hemangioame faciale extinse, hemangioame in
cazul cdrora e dificil de corectat chirurgical poten-
tialele sechele (leziuni faciale ce presupun stricturi
marginale, cum ar fi pleoapa, buzele, narile, septul),
hemangioamele care se mdresc rapid, mai ales daca
cauzeaza disfunctii ale pleoapei, urechii, nasului
sau buzei, hemangioamele care afecteaza structu-
rile vitale (canalul auditiv, narile etc.), deformarea
exageratd a nasului, hemangiom facial pedunculat,
hemangioamele genitale-perineale-fesiere, he-
mangioamele pe degete. Efectele secundare ale
steroizilor sunt: retinerea temporard in dezvoltarea
fizica, pastozitatea fetei, schimbari de comportament
(iritabilitate, plans), sporirea poftei de mancare, risc
sporit de infectii, hipertensiune arteriala.

Tratamentul cu laser utilizat la timp accelereaza
faza deinvolutie. Este o tehnica usoarad, sigurd, rapida
si are efecte secundare minime. Se recomanda initie-
rea la primele semne si repetat la 4-6 saptamani pana
la disparitia completa. Dezavantajul este ca actionea-
za la suprafatd - 0,75-1,2 mm, conduce la cicatrice
si ulceratie. Indicatii sunt: hemangioamele faciale
superficiale, ulceratiile refractare pe hemangiom fara
efect la tratament obisnuit, ulceratiile deschise din
zona perineald, reziduul telangiectatic considerabil
al unei arii extinse a fetei, faza de involutie completa
pentru ameliorare cosmeticd, preoperatoriu, pentru
amicsora limitele inciziei. Poate declansa complicatii
ca: atrofia epidermei, depigmentarea permanenta,
cicatrici profunde, asemanator varicelei.
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In prezent este recomandata interventia chi-
rurgicala timpurie, in special cand celelalte metode
sunt inefective, iar hemangiomul prezinta risc sporit
pentru pacient. Conceptul general vehiculat - sa se
astepte pana la incheierea fazei de involutie si apoi
chirurgia reparatorie a sechelelor (reziduu fibroadi-
pos, tesut discromic in exces, hipotonie musculara)
- nu intotdeauna este benefic pentru pacient. Indi-
catiile tratamentului chirurgical: daca este evident
Ca excizia este inevitabild, in cazul in care excizia
ar fi amanata pana spre sfarsitul fazei de involutie,
cicatricea ar avea aceeasi mdrime sau aspect, daca
cicatricea poate fi usor acoperitd, hemangiom nazal
(de tipul hemangiomului Cyrano), hemangiom pe
buza (in faza de involutie/involuat), hemangiom pe
pleoapa ce blocheaza vederea, hemangiom mare pe
frunte, hemangioame pedunculate ce sangereaza in
mod repetat, pentru a exciza tesutul fibroadipos (se-
chela hemangiomului) in faza tarzie de involutie.

Ar trebui de avut in vedere si faptul cg, inainte
de a merge la scoal, copilul constientizeaza propria
sa imagine in oglinda.

Terapia prin embolizare este o metoda rar apli-
catd, doar in cazurile in care apar complicatii severe
pe parcurs (de ex., insuficienta cardiaca cauzata de
suprasolicitarea arteriovenoasa sau de hemoragii
excesive, hemangioendotelioame Kaposiforme).

Hemangiomul congenital este o tumora vas-
culara benigna. Este prezent si dezvoltat complet
la nastere. Poate fi diagnosticat prenatal. Frecvent
e localizat pe tegument, de obicei superficial. Poate
fi localizat si in ficat. Se vizualizeaza ecografic. Se
intalneste mai rar decat hemangiomul infantil. Etio-
logia este necunoscutd. Poate fi rotund sau oval, de
culoare roz pana la violaceu, cu halo palid in jur, cu
constituit din capilare cu pereti subtiri pana la vase
sangvine cu debit mare, proemineaza deasupra te-
gumentului, la palpare - hipertermie locala, cel mai
frecvent pe cap, gat sau membre.

Hemangiomul congenital cu involutie rapida
este prezent la nastere cu crestere completa. Este
GLUT-1 negativ. In masa sau in placi, cu un halo pal,
cald la palpare, coagulopatie tranzitorie cu trom-
bocitopenie. Trece printr-o faza de regresie rapida
si poate disparea complet la 12-18 luni prin atrofie,
telangiectazii. Tratamentul chirurgical poate fiindicat
chiar si dupa regresare, pentru a reduce cicatricea.

Hemangiomul congenital noninvolutiv este
GLUT-1 negativ, prezent la nastere si prolifereaza
proportional cu cresterea copilului. Nu trece in faza
de regresare. Tratamentul este chirurgical. Dezvolta
complicatii: ulceratii, hemoragii, probleme cardiace
(rar), din cauza cantitatii mari de flux sangvin la
nivelul tumorii.




Concluzii

1. Malformatiile congenitale vasculare la copii
au o incidenta sporita si sunt in continua crestere.

2. Cu toate cd unele malformatii vasculare pot
fi supravegheate fara tratament, majoritatea vor
beneficia de tratament medical conservator sau
chirurgical, indicat de medicul chirurg-pediatru.

3. Este important ca medicul de familie sa cu-
noasca progresele in managementul de diagnostic,
diagnostic diferential si tratament al malformatiilor
vasculare, deoarece metodele terapeutice siindicati-
ile de utilizare sunt in continua studiere si evolutie.

4. Pacientii cu malformatii congenitale vascu-
lare cu crestere progresiva, cu localizare difuza, aso-
ciere cu alte patologiii, cu dezvoltarea complicatiilor
trebuie sa fie directionati in centrul multidisciplinar
la specialistul de profil.

5. Putem conchide ca managementul terape-
utic in cazul hemangioamelor poate fi realizat prin:
formule steroidiene topice, injectare intratumorala,
administrare de betablocante, interventie chirurgi-
cala.

6. In etapele de tratament se suspenda vacci-
narea profilactica, deoarece este demonstrat faptul
ca se stimuleaza progresarea si recidivarea heman-
giomului.
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Introducere

Craniostenozele sunt deformatii craniene ce
se caracterizeaza prin fuziunea prematura a uneia
sau a mai multe suturi craniene. Se considera o
malformatie congenitala relativ raspandita in toata
lumea si afecteaza copiii cu aproximatie de 11a 2000
nou-nascuti [1].Tn cele mai dese cazuri este afectata
doar o singura sutura a craniului din cele sase si este
numita craniostenoza "izolata”. Ca urmare a fuziunii
premature a suturilor craniene, copiii se prezinta
cu diferite anomalii de relief anatomic al craniului,
cauzate de restrictii de crestere in unul dintre cele
trei planuri si cu crestere compensatorie in altele
(sagital, orizontal si vertical).

Malformatia poate afecta orice suturd craniang,
dar cel mai frecvent este constatata sutura sagitala.
Fuziunea timpurie a suturii sagitale se prezinta clinic
prin alungirea craniului in plan sagital si ingustarea
in plan orizontal (scafocefalie). Cu craniostenozele
se pot asocia 130 de sindroame. Cele mai frecvente
se considera sindroamele: Crouzon, Pfeiffer (cate 1
la 60.000 nou-nascuti vii), Muenke (1 la 140.000 nou-
nascuti vii), Apert (1 la 160.000 nou-nascuti vii).

Semnele clinice ale craniostenozelor izolate,
multiple sau sindromale se pot manifesta prin defor-
matia craniului, hipoplazia maxilarului, deficiete in
dezvoltarea copilului, presiune intracraniand marita,
atrofia nervului optic etc. [2-7].

Plagiocefalia pozitionala sau sindromul capului
turtit este o deformatie a craniului in care portiunea
din spate sau cea laterala a craniului este turtita, fiind
cauzatd de presiunea externa asupra oaselor inainte
sau dupa nasterea copilului. Discutiile controversate
cu privire la managementul copiilor cu sindromul
capului turtitau apdrut acum 20 de ani, cand parintii
au fost sfatuiti sa foloseasca pentru dormit pozitia pe
spate a copilului, pentru a reduce sindromul mortii
subite. Lansarea campaniei de catre Academia Ame-
ricand de Pediatrie "back to sleep” a fost cauzata de
o cercetare medicald care a demonstrat o corelatie
intre pozitia in care doarme copilul cu sindromul




mortii subite a sugarilor (SMSS). De atunci, incidenta
cazurilor se SMSS a scazutin jumatate, insa a crescut
incidenta plagiocefaliilor pozitionale [8,9,10].

Potrivit datelor obtinute din Registrul Defec-
telor de Nastere din Texas, numarul de cazuri cu
plagiocefalie pozitionala a crescut in medie cu 21%.
Cercetarile dinTexas au constatat ca incidenta lor nu
are legatura cu virsta mamei, rasa, etnia sau sexul
copilului. Odata cu scaderea SMSS s-a observat o
crestere a incidentei sindromului capului turtit. Multi
autori considera ca aceasta crestere se datoreaza
eficientei medicilor de a identifica mai multe cazuri
decat in trecut. Sindromul capului turtit se prezinta
clinic cu deformatii de craniu, presiune intracraniand
maritd, modificari in dezvoltarea cognitiva a copilu-
lui, defecte cosmetologice ale fetei [10,12-16].

Complexitatea modificarilor structurale si
functionale ale pacientilor cu deformatii craniene
cere un management multidisciplinar in asistenta
medicala. Asociatia Americana de Despicaturi de
Palat si Craniofaciala a propus crearea echipelor mul-
tidisciplinare in Parametrii de Evaluare si Tratament
al Pacientilor cu Despicdturd de Buzd/Palat sau alte
Anomalii Craniofaciale [17]. Pentru managementul
interdisciplinar al craniostenozelor au fost inclusi
specialisti din urmatoarele domenii: anesteziologie,
chirurgie craniofaciala, geneticd, terapie intensiva,
oftalmologie, otolaringologie, pediatrie, psihologie,
radiologie, logopedie, neurochirurgie, neurologie.

La 4 martie 2010, Conferenta Craniostenozele:
parametrii de diagnostic, tratament si management
a avut scopul de a crea parametrii de ingrijire a
pacientilor cu craniostenoze. Descrierea detaliata a
procedurilor si a documentului in intregime a fost
publicata in Cleft Palate-Craniofacial Journal [18]. Da-
toritda complexitatii regiunii oromaxilofaciale, copiii
cu deformatii craniene prezinta anomalii atat den-
toalveolare, cat si dentomaxilare. in anul 2009 a fost
elaborat un program de sandtate orala multilateral,
multidisciplinar si de evidenta indelungata a copiilor
cu craniostenoze [17, 18].1n literatura de specialitate
nu am gasit surse in care ar fi redate concret modifi-
carile dentoalveolare la copiii cu deformatii craniene,
inclusiv craniostenoze, plagiocefalii de pozitie sau
alte deformatii.

Scopul cercetarii efectuate a fost de a examina
problemele maxilofaciale la copiii cu deformatii cra-
niene sia elabora un program de tratament timpuriu
privind profilaxia lor.

Material si metode

Studiul descriptiv a fost efectuat pe un esantion
de 3923 copii de varsta scolara din institutii cu dife-
rit nivel de invatdmant, si anume: copii din scoli cu
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dizabilitati neurologice severe (12%), copii din scoli
cu necesitati speciale de invatamant (54,76%) si din
scoli preuniversitare (34,15%).in scop de reabilitare a
copiilor cu deformatii craniene s-au propus variante
de tratament chirurgical si terapeutic al deformatiilor
craniene in perioada timpurie de dezvoltare.

Rezultate obtinute

in procesul studiului s-a constatat ca deformatii
craniene la copiii din scoli cu dizabilitati neurologice
severe au fost gasite in 44,18% cazuri, la cei din sco-
lile cu necesitati speciale de invatamant —in 17,71%
cazuri, iar la copiii din scolile preuniversitare aceste
deformatii ale craniului s-a constatat in doar 4,76%
cazuri.La 0,52% din elevii din scolile preuniversitare
examinati (4,76%) au fost depistate deformatii crani-
ene de tip craniostenoze, la 4,16% - deformatii crani-
ene de tip plagiocefalii de pozitie, iar la 0,07% - alte
deformatii. Copiii din scolile cu necesitati speciale de
invatamant (17,71%): 1,16% cu deformatii de tip cra-
niostenoze, 15,30% cu deformatii de tip plagiocefalii
de pozitie si 1,25% copii cu alte deformatii craniene.
Copiii din scolile cu dizabilitati neurologice severe
(44,18%): 1,90% cu deformatii craniene de tip cranio-
stenoze, 23,52% cu deformatii de tip plagiocefalii de
pozitie si 18,76% cu alte deformatii ale craniului.

In studiul efectuat s-a constatat ca incidenta
deformatiilor dentoalveolare in cele trei planuri
(sagital, vertical, orizontal) a fost de doua ori mai
mare in comparatie cu copiii fara deformatii crani-
ene. Protruzia maxilarului in plan sagital la copiii cu
anomalii dentoalveolare a fost gdsita in 23,6+1,52
cazuri, iar fara - 14,1+0,89; a mandibulei - 7,2+0.92 si
2,2+0.83 cazuri (P<0.001).1n plan vertical, deformatii
de tip ocluzie deschisa au fost constatate la copiii
cu deformatii craniene in 25.1+1.55 cazuri, iar fara
- 16.1£0.94; ocluzia adanca - 15.1£1.28 cazuri cu si
10.2+0.77 fara deformatii craniene (P<0.0001).

Copiii cu craniostenoze sindromale sau nesin-
dromale, cu plagiocefalii de pozitie necesita profila-
xia deformatiilor in perioada timpurie de dezvoltare
a copilului. Profilaxia se va incepe cu modificari de
relief ale craniului pe cale chirurgicala si terapeutica.
Au fost luati in evidenta 64 de copii cu deformatii
pozitionale ale craniului. Cei cu varsta intre 3 si 10
luni au primit o casca speciala cu efect pasiv pentru
tratament conservativ. Dintre cei 64 de pacienti,am
observat o ameliorare completa la 15 copii care au
purtat castile. Alti 5 copii nu au dorit sa se prezinte
la controlul repetat, iar 44 au purtat casca neregu-
lat, din motivul ca aveau stdri de neliniste. Conform
datelor prezentate de parinti, ei au observat doar
o usoara ameliorare in recuperarea deformatiilor
craniene de tip plagiocefalie pozitionala.




In evidenta noastra s-au aflat 24 de copii cu
craniostenoze nesindromale si 1 cu craniostenoza
sindromala. Ei au fost luati in evidenta in perioadele
de varsta de la 3 la 12 luni. Remodelarea reliefului
cranian pe cale chirurgicald, cu plastia craniului efec-
tuata prin avansarea osului frontal si remodelarea
arcului orbital pe marginea superioara a orbitei, a
fost efectuatad in echipd cu neurochirurgi.

Discutii

Deformatiile craniene sunt abordate pe larg in
literatura de specialitate. Aspectele sunt foarte varia-
te. Problema impactului deformatiilor craniene asu-
pra dezvoltarii copilului este cercetata cel mai des. Se
afirma cu siguranta ca craniostenozele sindromale
afecteaza dezvoltarea neurologica, cognitiva, cosme-
tologicd, dentard, insa nu este clar cum actioneaza
relieful craniului in craniostenozele nesindromale
si plagiocefaliile pozitionale. Unii autori considera
aceste deformatii doar de natura cosmetologica,
pe cand altii, prin compararea copiilor cu deformatii
cu cei fara deformatii, demonstreaza o diferentd in
dezvoltarea copilului. Multi cercetatori insa se refera
la studiie ce cuprind doar copiii de varsta mica. Sunt
putine studii cu privire la devoltarea copiilor mai mari
care prezinta deformatii craniene. intrebarea privind
starea acestor copii in perioada de adolescenta ra-
mane fara raspuns.

Tot mai frecvent apar dovezi privind riscul de
dezvoltare a unor patologii la copiii cu craniostenoze
nesindromale si plagiocefalii de pozitie. lar Asociatia
Americana pentru Despicdturi de Palat si Craniofaci-
ala a elaborat un Program de diagnostic, tratament
si evidenta in dinamica pentru abordarea multidis-
ciplinard a acestor pacienti. Studiul nostru prezinta
un aspect al acestei probleme. Prin examinarea
copiilor cu deformatii craniene am constatat ca ele
sunt concentrate in scolile cu abilitati speciale si cu
necesitati speciale de invatamant. in prezentul studiu
am constatat incidenta mare a plagiocefaliilor pozi-
tionale, mai putin a craniostenozelor nesindromale
si sindromale etc. Deformatiile dentoalveolare sunt
mai frecvente la copiii cu deformatii craniene.

Concluzii

Deformatii craniene s-au constatat la 16% din
copiii mai mari. Modificarile dentoalveolare sunt de
doua ori mai frecvente la copiii cu deformatii crani-
ene in comparatie cu vei fara asemenea deformatii.
Recuperarea timpurie a deformatiilor craniene la
copiii mici este o indicatie absoluta.
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Introducere

In multe publicatii din ultimii ani, foarte des se
subliniaza faptul cd tuberculoza (TB) si in secolul XXI
ramane una dintre problemele medicale globale si
prioritare, socioeconomice si umanitare nu numai
in Republica Moldova, ci si in alte tari [1-4]. Apelul
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) de a actiona
mai activ in implementarea Strategiei de lichidare a
tuberculozei (END TB) si in atingerea obiectivului de
eliminare a tuberculozei pana in 2050 este sustinut
de medicina autohtona si se afla in vizorul politicii de
stat in domeniul ocrotirii sanatatii in tara noastra.

Este necesar de mentionat ca in lume s-a acu-
mulat o experienta foarte bogata in lupta cu TB si
acestor probleme li se acorda tot mai multa atentie.
Insa, in situatia actuala, problemele privind orga-
nizarea luptei cu TB in medicina de familie nu sunt
solutionate pe deplin. Perspectiva de baza o consti-
tuie actiunea comuna in eradicarea TB si abordarea
interdisciplinara.

Toate cele mentionate mai sus demonstreaza
necesitatea unor inovari pentru perfectionarea ma-
surilor generale luate atat in serviciul medico-sanitar
primar, cat siin serviciul specializatin combaterea TB.
in afara de aceasta, in prezent a crescut necesitatea
de aridica calificarea si a optimiza resursele de cadre
in ocrotirea sanatatii.
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Scopul lucrarii

Autorii si-au pus scopul de a atrage atentia
asupra abordariiintegrale in lupta cu TB si de a arata
importanta asistentei medicale primare (AMP).

Material si metode de cercetare

Obiectivul cercetarii a fost analiza situatiei
epidemiologice privind TB si acordarea ajutorului
antituberculos populatiei la nivelul medicului de
familie. In lucrare au fost folosite date statistice din
statistica de stat.

Rezultate obtinute si discutii

Situatia epidemiologica actuala privind TB in
Republica Moldova este determinata in special de
tuberculoza pulmonara. Incidenta generala (cazuri
noi + recidive) alcatuieste 88,0 in anul 2015, 88,5 in
2016 si 83,3 in 2017 la 100 000 populatie. Indicele
morbiditatii in anul 2015 era de 103,5; in 2016 -
de 102,9; in 2017 — de 102,9 la 100 000 populatie.
Indicele mortalitatii de TB in 2015 a constituit 10,0;
in 2016 - 11,4 siin 2017 - 9,8 la 100 000 populatie.
Din analiza indicatorilor epidemiologici se vede ca
unrolimportanta il are infectia tuberculoasa latenta
(ITL). Interesul mare fata de ITL se lamureste prin
faptul ca aceasta reprezinta rezervorul infectiei tu-
berculoase in viitor. De aceea, linia rosie a strategiei
serviciului antituberculos este optimizarea masurilor
de profilaxie, screening, diagnostic, monitorizare
epidemiologica si control al TB.

in tara noastra, diagnosticarea si tratamentul
TB sunt efectuate, de reguld, de serviciul ftiziopne-
umologic specializat. In acelasi timp, angajatii din
asistenta medicala primard, cu care bolnavul se
intalneste in primul rand, participa la depistarea
timpurie si indreptarea la tratament a bolnavilor cu
TB si a persoanelor cu ITL, de asemenea la controlul
chimioterapiei in etapa de tratament ambulatoriu,
la lucrul cu contactii din focarele de tuberculoza. in
afara de aceasta, medicul de familie efectueaza su-
pravegherea persoanelor din grupele cu risc sporit
de imbolnavire, infectare, care cel mai des duc la
dezvoltarea tuberculozei, tinand legatura cu ftizio-
pneumologul, si organizeaza lucrul de informare a
populatiei.

Conlucrarea constructiva si activda a AMP cu
pneumoftiziologul determind succesul in depistarea
la timp si tratamentul calitativ al bolnavilor de TB.1n
acelasi timp, problemele privind depistarea tardiva si
diagnosticarea intarziatd in mare masura sunt legate
de prudenta joasa si de cunostintele insuficiente ale
medicilor-generalisti despre particularitatile pato-
morfologice si decurgerea infectiei tuberculoase.
De aceeaq, in conditiile situatiei epidemiologice in-




cordate privind TB, medicii de familie tind sa obtina
cunostinte temeinice in acest domeniu. Ei obtin
volumul de cunostinte necesar in perioada studiilor
postuniversitare la Catedra Pneumotftiziologie a USMF
Nicolae Testemitanu.

In structura epidemiologica a TB este foarte im-
portant nivelul social si cel material, care la bolnavii
de tuberculoza sunt foarte joase. De aceea, pentru
medicul de familie este important sa studieze aceste
situatii, in scopul ridicarii calitatii vietii pacientului.
Luand in consideratie datele obtinute, starea medi-
co-sociald a bolnavilor de tuberculoza, devine clar
ca multi din ei au nevoie de suport social, psihologic,
juridic, de acea au fost efectuate unele modificari in
ajutorul antituberculos.in anul 2011, cu ajutorul Fon-
dului Global, au fost deschise multe centre comunitare
(Community Centre) pentru sustinerea bolnavilor de
TB, ceea ce aavut o mare importanta in activizarea lu-
crului sanitaro-informativ, in efectuarea unui complex
de masuri cu caracter sociopsihologic, pentru a atrage
la tratament cat mai multi bolnavi de tuberculoza.

Datorita colaborarii internationale, in special
cu OMS, au avut loc schimbari radicale in viziunea
multor aspecte ale Programelor Nationale de lupta
CuTB. Au fost revazute radical compartimentele care
tineau de supravegherea epidemiologica si moni-
toringul TB, screeningul diagnosticarii, cuprinderea
generala cu asistenta medicala si profilaxia TB in
contextul complex al sistemului ocrotirii sanatatii
si al protectiei sociale, iar in practica medicului de
familie au aparut noi metode de activitate.

Concluzie

Sistemul nou ce activeaza in asistenta curativa
si de reabilitare a bolnavilor de tuberculoza si a
persoanelor cu ITL, cresterea rolului medicilor de
familie, carora le revine efectuarea celor mai multe
masuri antituberculoase, ne permit sa sustinem ca
in Republica Moldova va fi realizata Strategia OMS
de lichidare a tuberculozei.
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Introducere

Tuberculoza (TB) poate afecta oricare dintre
segmentele tractului gastrointestinal (TGI), cea mai
frecventa localizare fiind cea ileocecala (80-90%).
Constituind 4-6% dintre toate cazurile de tuberculoza
extrapulmonard, incidenta cazurilor de TB gastrointes-
tinala este in crestere, in special pe seama bolnavilor
HIV pozitivi. Pana la 15-25% dintre bolnavii cu TB
intestinald au afectare pulmonara concomitentd, iar
50-90% din pacientii cu TB pulmonara activa au un
anumit grad de implicare gastrointestinald, ceea ce se
explica prin sputa cu M. tuberculosis (MBT) inghitita.

Scopul studiului

Scopul cercetarii a fost analiza unei serii de
cazuri cu TB de TGl, pentru evidentierea dificultatilor
de diagnostic si de management.

Material si metode

Aufost analizate retrospectiv sapte cazuride TBa
TG, pacienti spitalizatiin Institutul de Ftiziopneumolo-
gie Ch. Draganiuc. Au fost documentate manifestarile
clinice, rezultatele investigatiilor paraclinice, schemele
de tratament si durata terapiei antituberculoase.

Rezultate obtinute

Esantionul cuprinde 7 pacienti (3 femei si 4 bar-
bati) cu varsta intre 27 si 46 de ani, majoritatea (5 din
7) HIV infectati, cu nivelul CD4 sub 200/ul. Cauzele
diagnosticului tardiv de TB a TGl au fost: adresarea
tardivd in 6 cazuri (cu omiterea manifestarilor de
catre medicul de familie — 2 cazuri, de internist - 2,
de ftiziopneumolog - 2 cazuri) si lipsa vigilentei spo-
rite a medicilor si a populatiei — 1 caz. La 6 pacienti,
TB TGI a fost confirmata in cadrul TB generalizate,
majoritatea dintre ei prezentand afectare pulmonara
concomitentd. Cea mai frecventa manifestare a fost
durerea abdominald - la 5 din cei 7 pacienti, iar 4 din
7 au avut iritatie peritoneala si febra pana la 40°C.
Pacientii fara durere abdominald au prezentat un
debutinsidios cu subfebrilitate, inapetenta, scadere
ponderald, transpiratii nocturne.




Toti bolnavii erau casectici, cu IMCin limitele 15-17
kg/m?. Mai rar au fost semnalate sindromul dispeptic,
malabsorbtia, ascita, sindromul icteric. Complicatii
acute ale TB abdominale au fost atestate la 4 pacienti
(perforatie intestinala, fistule, ulcere, peritonitd tubercu-
loasa sau obstructie intestinala). Dar au fost semnalate si
cauze intricate ale manifestarilor abdominale (sindrom
dispeptic, icteric, sindromul de citoliza hepaticd, durere
abdominald), cum ar fi intoleranta medicamentoasa
la preparate antituberculoase, comorbiditatile (ulcere
gastroduodenale, pancreatite).

Testele delaborator de rutind au aratat rezultate
nespecifice. Doar la un pacient s-a efectuat tomogra-
fia computerizata fara contrast, care a decelat gan-
glionii limfatici (GL) retroperitoneali si mezenterici
majorati. Colonoscopia nu a fost efectuata la niciun
pacient. Prin microscopie, metode molecular-gene-
tice si prin culturi (MGIT si LJ) M. tuberculosis a fost
detectata in toate cazurile, cu multidrogrezistenta la
2 pacienti. Diagnosticul de tuberculoza abdominala
afost confirmat histologic la 4 bolnavi, toti au fost su-
pusi interventiei chirurgicale pentru managementul
complicatiilor survenite: perforatie de intestin, peri-
tonitd. La un pacient tuberculoza tractului digestiva
fost confirmata la necropsie.

Modificarile macroscopice vizualizate intrao-
peratoriu: perforatii multiple de intestine, peritonita
purulenta fibrinoasa cu tuberculi diseminati pe
peritoneu, ascita, ingrosarea parietala intestinala
cu leziuni tuberculoase circulare si zone de necroza,
mai avansate in regiunea ileocecala, GL mezenterici
si pancreatici majorati in dimensiuni.

Tratamentul pacientilor cu tuberculoza cu ger-
meni sensibili la preparate antituberculoase a fost
prelungit de la 6 la 12 luni, un caz finalizat cu deces
la 5 luni de la initierea terapiei anti-TB.

Discutii

Diagnosticul tuberculozei gatrointestinale este
o adevarata provocare in practica medicala la diferite
nivele: medic de familie, internist, ftiziopneumolog.
Factorul de risc major il constituie imunosupresia, in
special din HIV. Prezenta durerilor abdominale nespe-
cifice, afebrei si ascitei trebuie sa creasca suspiciunea
de peritonita tuberculoasa. Niciunul dintre semnele
clinice sau examenele imagistice, endoscopice, bacte-
riologice si chiar histopatologice nu ofera diagnosticul
de certitudine in tuberculoza gastrointestinala.

De requla, concluzia de diagnostic se bazeaza
pe rezultatele testelor imagistice si histopatologice
relevante. de asemenea, este rezonabil examenul
pentru MBT al fecalelor prin culturi si teste molecular-
genetice (Xpert MTB/Rif), rezultatul pozitiv al aces-
tora face etiologia tuberculoasa foarte probabila.
Pe langd examenul radiografic baritat, suspectarea
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de diagnostic poate fi indusa de modificdrile tomo-
grafiei computerizate, precum ingrosarea murala
concentrica a regiunii ileocecale cu sau fard dilatare
intestinald proximald, potential insotita de limfade-
nopatie (cu centre hipodense cauzate de necroza
cazeoasa.) in mezenterul adiacent. Probarea histolo-
gica se face prin examenul prelevatelor bioptatice ale
mucoasei intestinale, colectate in timpul examenului
endoscopic, ultimul evidentiind semne de colita
ulcerativa sau hipertrofica.

In cazurile analizate, tuberculoza gastrointes-
tinala a fost confirmata prin metode bacteriologice,
dar si prin examen histologic in cadrul interventiilor
chirurgicale de urgenta pentru rezolvarea complica-
tiilor survenite.

Concluzie

Cauzele principale ale diagnosticului tardiv al
tuberculozei gastrointestinale sunt adresarea tardi-
vd, omiterea manifestarilor patologiei, lipsa vigilentei
sporite a medicului de familie, care au determinat
complicatii multiple, cu prelungirea duratei de tra-
tament, dar si cu cazuri fatale.
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Introducere

Studiile din literatura de specialitate au aratat
ca, datorita particularitatilor anatomofiziologice
si imunologice, copiii de pana la un an reprezintd




unul dintre cele mai vulnerabile categorii de varsta
predispuse infectarii si imbolnavirii de tuberculoza.
Imaturitatea sistemului limfatic, perioadele critice ale
maturizarii sistemului imun caracteristice primuluian
de viatd, aditional conditiile familiale in care exista
bolnavi ce elimina micobacterii TB, impun cerinte
sporite in efectuarea unor masuri profilactice, de
diagnostic si de tratament al tuberculozei (TB). Di-
agnosticul diferential al TB la copii este ingreunat si
adesea insotit de greseli.

Scopul studiului

Autorii au avut drept scop cercetarea formelor
clinice, caracteristicilor evolutiei si importantei fac-
torilor de risc in dezvoltarea tuberculozei la copii in
primul an de viata.

Material si metode de cercetare

Au fost analizate 37 de cazuri de imbolnaviri
cu tuberculoza la copii in varsta de la 3 luni pana
la 1 an (24 baieti, 13 fete), inregistrate in perioada
2007-2012.

Rezultate obtinute si discutii

S-a constatat ca ganglionii limfatici la copii in
prima luna de viatd au un rol nesemnificativ in proce-
sul infectios, care nu se limiteaza la nivelul acestora,
ci se generalizeaza usor. In structura formelor clinice
analizate, tuberculoza ganglionilor limfatici medi-
astinali (25 din 37) a ocupat primul loc, majoritatea
bolnavilor avand o afectare bilaterala. Pe locul doi s-a
plasat complexul tuberculos primar, iar pe locul trei
- tuberculoza generalizata, cu afectarea nu numaia
aparatului respirator, dar si a SNC, ficatului, splinei,
rinichilor. Sapte pacienti au avut complicatii, dintre
care patru erau contagiosi, iar unul — cu TB-MDR.

Tabloul clinic varia in functie de particularitatile
de varsta si de reactivitatea individuala a copilului. Cu
cat varsta copilului era mai mica, cu atat sindromul
toxico-infectios si modificarile din sistemul bronho-
pulmobnar si alte sisteme erau mai pronuntate. La
aceasta categorie de bolnavi predomina debutul
acut al bolii. Cele mai frecvente simptome intalnite
erau deficitul de adaos ponderal, febra, respiratia
dificild, tusea neproductiva. Destul de frecvent copiii
seimbolnaveau de tuberculoza in perioada de toam-
na-iarna si la inceputul primaverii (28 de copii).

Jumadtate dintre pacienti prezentau un fond
premorbid nefavorabil, in 100% cazuri acestia au
fost in contact cu bolnavi de tuberculoza, inclusiv
30% - cu bolnavi de TB-MDR. Mama a servit drept
sursa de infectare pentru jumatate dintre cazuri, tata
- pentru 12 cazuri, dar au mai figurat de asemenea
bunei si bunici, matusi si unchi. A fost observata
atat importanta conditiilor nefavorabile socioeco-
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nomice si de trai, a defectelor vaccinului BCG sau
lipsa acestuia, cat si nasterea copilului de lao mama
infectata cu HIV. Asocierea mai multor factoriderisca
agravat patogenia si evolutia bolii, de aceea debutul
tuberculozei lua forma unei maladii grave. Jumatate
dintre bolnavii de tuberculoza au fost diagnosticati
la adresare, iar in 3 cazuri — post-mortem. Cele mai
importante cauze de diagnostic tardiv si post-mor-
tem au fost deficientele in colectarea anamnezei,
neaprecierea factorilor de risc si neutilizarea tehno-
logiilor moderne.

Diagnosticarea tuberculozei cu ajutorul tu-
berculinei a fost utilizata foarte rar. Proba Mantoux
cu 2 UT PPD la sugari a prezentat un numar mare
de rezultate fals-pozitive si fals-negative, ceea ce a
impus folosirea investigatiilor suplimentare pentru
confirmarea diagnosticului. in legatura cu tuberculo-
za primara oligo- si abacilara la majoritatea copiilor,
testele microbiologice traditionale (analiza sputei
prin lavaj gastric) au fost insuficiente. n schimb, ana-
liza microbiologica a sangelui pentru diagnosticarea
tuberculozei, bazata pe cunoasterea persistentei
micobacteriemiei, ca o etapa a procesului infectios
in tuberculoza primara, si analiza ADN (PCR) s-au
dovedit a fi utile.

Concluzie

Astazi ramane actuald nu numai cunoasterea
particularitatilor clinico-patogenetice ale tubercu-
lozei la copii in primul an de viata, folosirea corecta
a metodelor contemporane de diagnostic, ci si co-
laborarea medicilor de familie si a specialistilor din
ftiziopneumologie pentru eficientizarea procesului
de diagnostic si de tratament al tuberculozei.
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ABORDARFA EDEMULUI PULMONAR
IN PRACTICA CLINICA:
INTRE CONSENS $I CONTROVERSE

Victor BOTNARU, Oxana MUNTEANU,
Departamentul Medicing Internd,
IP USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Edemul pulmonar, definit prin acumularea
anormal crescuta a lichiduluiin pldman, este o urgen-
ta medicala prin cele doua forme clinice (cardiogen
sinoncardiogen), care desi au cauze distincte, initial




pot fi o adevarata provocare pentru clinician, avand
manifestari clinice similare.

In cazul edemului pulmonar cardiogen, anamne-
za este de obicei revelatoare pentru antecedente de
boala cardiovasculara (asociata cu disfunctie ventri-
culara stangad sau hipertensiune venoasa pulmonara),
pe fondul careia survine un factor precipitant.

Diagnosticul pozitiv este sustinut de aspectul
imagistic tipic, prezentat initial printr-un desen inter-
stitial nestructurat (edem interstitial), care evolueaza
spre opacitdti alveolare difuze, dependente de gravi-
tatie, cu o distributie perihilara in “aripi de fluture”

Scopul studiului

Scopul acestei cercetari a fost evidentierea
dificultatilor de diagnostic si de management, prin
analiza unei serii de cazuri cu edem pulmonar inter-
nate in clinica de pneumologie pentru suspectarea
infectiei pulmonare.

Material si metode

Afost analizata retrospectiv o serie de 13 cazuri
de edem pulmonar, pacienti spitalizati in clinica de
pneumologie. Au fost documentate manifestarile
clinice, rezultatele investigatiilor paraclinice si me-
todele de tratament.

Rezultate obtinute si discutii

Contingentul celor 13 pacienti din studiuinclude
5 femei si 8 barbati, cu varsta cuprinsd intre 18 si 74
de ani. Edem pulmonar unilateral a fost apreciat in 2
cazuri, edem pulmonar bilateral, dar cu repartitie asi-
metrica — alte 2 cazuri; un caz de edem pulmonar din
feocromocitom, un caz de edem pulmonar neurogen
la 0 pacientd cu epilepsie. Intr-un caz, edemul pulmo-
nar a fost considerat ca o complicatie la o pacienta
cunoscutd cu defect de sept interventricular, necroptic
confirmata infectia cu Micobacteria tuberculosis.

Endocardita infectioasa ca si cauza a glomerulo-
nefritei a fost confirmata necroptic intr-un caz, edemul
pulmonar fiind considerat ca manifestare a plama-
nului uremic. in baza manifestarilor imagistice de la
HRCT toracicd, pattern limfangitic a fost identificat
in 3 cazuri, care au impus diagnosticul diferential cu
limfangita carcinomatoasa si proteinoza alveolara.

Concluzii

Erorile de diagnostic in edemul pulmonar mai
des sunt cauzate de aspectul imagistic atipic prin
afectare unilaterala sau repartitie bilaterala asime-
trica, varsta tanara cu lipsa datelor anamnestice
de patologie cardiaca, pandemii virale, dar si de
accesibilitatea limitata a investigatiilor ce ar permite
efectuarea unui diagnostic diferential rapid (EcoCG,
inclusiv transesofagiana, proBNP, troponine).
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REABILITAREA PULMONARA - PREDICTORUL
CALITATII VIETII $T FUNCTIEI PULMONARE
LA PACIENTII CU BRONSIECTAZIE
NONFIBROZA CHISTICA

Irina VOLOSCIUC,
Departamentul Medicind Internd,
IP USMF Nicolae Testemitanu

Bronsiectaziile reprezinta o boala respiratorie
progresiva a cailor aeriene, definitda anatomic prin
dilatatie anormala si progresiva a bronhiilor, mani-
festata clinic prin tuse, expectoratii si infectii respi-
ratorii recurente [1]. Este o afectiune inalt eterogena
in ceea ce priveste etiologia, severitatea si evolutia
clinica (1-7). Bronsiectaziile pot avea origine gene-
tica sau dobandita, cel mai frecvent fiind rezultatul
unor infectii ale tractului respirator (bronsiectazii
posttuberculoase, aspergiloza bronhopulmonara
alergica etc.) [2].

Exacerbdrile sunt recunoscute a fi evenimente
importante in evolutia naturald a bronsiectaziilor,
conducand la progresarea maladiei, la modificari
ireversibile la nivelul arborelui bronsic, precum si la
deteriorarea functiei pulmonare si a calitatii vietii.
Rata exacerbdrilor difera de la caz la caz, variind de
la0la9evenimente pe an [3], determinand cheltuieli
importante suportate de sistemul medical [4].

Semnificatia identificarii pacientilor ce prezinta
un risc sporit de a dezvolta o noud exacerbare este
ilustrata de numeroase studii clinice care subliniaza
necesitatea terapiei preventive [3] si nu in ultimul
rand a reabilitarii pulmonare (RP) [5].

Componentele de baza ale managementului
bronsiectaziilor sunt: confirmarea diagnosticului, cu
aprecierea severitdtii bolii; tratament specific etiolo-
gic (in cazulin care este posibil); evitarea factorilor de
risc asociati cu exacerbadrile; kinetoterapie, aerosolo-
terapie, antibioterapie, medicatie bronhodilatatoare
si mucolitice; tratament chirurgical (la pacientii ce
intrunesc criteriile necesare) si tratamentul compli-
catiilor [6].

Reabilitarea pulmonara, avand un rol-cheie in
managementul pacientului cu bronsiectazii, repre-
zinta un program multidisciplinar [5], cu scop de
ameliorare a simptomelor, cresterea tolerantei la
efort fizic, scaderea numarului de exacerbari si spi-
talizari, imbunatatirea calitatii vietii pacientului, cu
oferirea posibilitatii de integrare in societate [7].

Administrarea izolata a tratamentului medica-
mentos va avea un impact limitat asupra incetinirii




progresarii bolii si deteriorarii calitatii vietii si a capa-
citatii de munca la pacientii cu bronsiectazii.

Varietatea tehnicilor de RP, precum si diversita-
tea manifestarilor clinico-paraclinice la pacientii cu
bronsiectazii dicteaza necesitatea alcatuirii unui plan
individualizat pentru fiecare pacient [8].

Drenajul autogen este o tehnica ce presupune
utilizarea fluxului expirator, la volume pulmonare
diferite (joase, medii sau inalte, in functie de localiza-
rea periferica, mijlocie sau centrala a mucusului), cu
mobilizarea secretiilor din intreg arborele bronsic.

Tehnicile de RP pentru pacientii cu bronsiectazii
includ:

1. Tehniciindependente:

Ciclul activ al tehnicilor respiratorii: controlul
respiratiei, exercitiile de expansiune toracica, tehnica
expirului fortat

Drenajul autogen

2. Tehnici device-dependente:

Presiunea expiratorie pozitiva (PEP)

PEP oscilanta: intratoracice (flutter-terapia,
Acapella), extratoracice (oscilatii ale peretelui toracic
de frecventa inalta)

Respiratii cu presiune intermitenta pozitiva
Ventilatie neinvaziva

3. Tehnici asistate:

Tehnici manuale: percutii toracice/tapota-
ment/vibratii

Drenaj postural modificat

Adjuvante:

Umidificare

Bronhodilatatoare

Mucolitice

Saline

Solutii hipertonice

Manitol [9]

Drenajul postural este o metoda utilizata pen-
tru evacuarea secretiilor bronsice, prin intermediul
pozitiondrii specifice a corpului. In scopul eficienti-
zarii acestei metode, sunt necesare: fluxul expirator
(expir fortat sau tuse), aplicarea unei presiuni externe
pe torace in timpul expirului si vibratiile sau tapota-
mentul/percutia toracica [10].

Tapotamentul/percutia toracicd se face timp de
3-5 minute pe fiecare arie afectata, dupa care paci-
entul expectoreaza cu usurinta.

Vibratia toracicd este aplicata doar in timpul expi-
rului, facilitdnd mobilizarea secretiilor endobronsice.

Pozitionarea pacientului in timpul drenajului
depinde de localizarea bronsiectaziilor. Durata si
frecventa drenajului postural depind in mare mdsura
de volumul de sputa. Fiecare sesiune poate dura
intre 10 si 30 de minute, cu o frecventa de 1-2 ori
pe zi. Contraindicatiile sunt: hemoptiziile, edemul
pulmonar, pneumotoracele, hipertensiunea arteri-

4,
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ala sistemica, infarctul miocardic acut, interventiile
neurochirurgicale recente etc. [8].

Sistemul PEP utilizeaza o anumita presiune po-
zitiva (individuala pentru fiecare pacient) in timpul
expirului, cu scopul de a mobiliza secretiile bronsice.
Este format dintr-o masca si o valva unidirectionala,
la care pot fi atasati rezistori pentru expir de diferite
dimensiuni. Intre valva si rezistori se poate atasa un
manometru pentru determinarea nivelului corect
al PEP. Diametrul rezistorului utilizat in tratament se
determina pentru fiecare bolnavin parte, in scopul ob-
tinerii unei PEP stabile, la mijlocul perioadei de expir.
Aceasta presiune stabila trebuie mentinuta in timpul
expiratiei doar cu ajutorul unor expiruri usoare.

Device-urile intratoracice (Flutter, Acapella) se
bazeaza pe aproximativ acelasi principiu ca si siste-
mul PEP, diferenta constand in inducerea rezistentei
expiratorii oscilante.

Terapia prin oscilatii ale peretelui toracic de frec-
ventd inaltd se aplica cu ajutorul unui sistem care
consta dintr-o vesta speciald gonflabila, ce acopera
in intregime torsul bolnavului si care are un sistem
special de distribuire pulsatila a aerului. Acest aparat
aplica compresii toracice de inalta frecventa, pentru
a mobiliza secretiile.

Ventilatia neinvazivd de asemenea poate fi apli-
catd in cazul pacientilor cu bronsiectazii, avand efect
asupra reducerii dispneei si fatigabilitatii [9].

Utilizarea adjuvantelor in cazul RP poate con-
tribui la cresterea randamentului terapeutic. Drept
exemplu poate serviadministrarea bronhodilatatoa-
relor si a mucoliticelor inainte de procedurile de RP.

Nu in ultimul rand este necesara si educarea
tusei. La bolnavii cu bronsiectazii, tusea reprezinta
unul din simptomele de baza, totodata constituind
si un mecanism de protectie a cailor respiratorii. Deci,
tusea trebuie sa fie educatd, dar nuinhibata. Aceasta
se referd la pozitionarea corectd a corpuluiin timpul
tusei, controlul respiratiei si tonifierea musculaturii
expiratorii [10].

Intrucat a fost stabilit c& tusea are un impact ne-
gativ asupra calitatii vietii, aprecierea severitatii tusei
si cea a calitatii vietii sunt considerate indicatori ai
eficacitatii tehnicilor de clearance mucociliar [11].

Oxigenoterapia de lunga duratd (>15 ore/zi)
administrata la pacientii cu insuficienta respirato-
rie cronica creste durata de supravietuire si are un
impact benefic asupra hipertensiunii pulmonare,
asupra policitemiei, capacitatii de efort, mecanicii
pulmonare si statusului mintal [10].

Tehnicile de imbunatatire a clearance-ului mu-
cociliar constituie baza tratamentului pacientilor cu
bronsiectazii.

Conform unui studiu al literaturii realizat de
Lee AL si colegii, s-a stabilit ca tehnicile de clearance
mucociliar contribuie la ameliorarea expectoratiei, la




reducerea hiperinflatiei si la cresterea calitatii vietii
pacientilor cu bronsiectazii [12].

Studiul realizat de Ong si col. pe un esantion
de 95 pacienti a demonstrat beneficii similare ale
aplicarii RP la bolnavii cu bronsiectazii, demonstrate
anterior doar la bolnavii cu bronhopneumopatie
obstructiva cronica, argumentate prin cresterea
tolerantei la efort fizic, apreciata la testul de mers
timp de 6 minute (distanta parcursa s-a majorat in
medie cu 53 mla 12 luni de RP) [13].

Studiul realizat de Lee si col.aremarcat o crestere
a calitatii vietii, apreciata prin chestionarul Spitalului
Sfantul Gheorghe dupa 20 saptamani de RP [14].

n Republica Moldova, la moment nu sunt date
despreincidenta si prevalenta reald a bronsiectaziilor.
Acestlucru este cauzat de viciile de declarare (alta boa-
Ia fiind declarata ca principald), dar si de lipsa confir-
marii diagnosticului (pentru certitudine fiind necesar
examenul prin tomografie computerizata) [1].

Un rol decisiv in diagnosticul bronsiectaziilor il
are medicul de familie.Intarzierea diagnosticarii aces-
tei maladii este asociata cu o progresare mai rapida a
modificdrilor ireversibile ale arborelui bronsic. Bronsi-
ectaziile se vor suspecta de fiecare data cand avem in
fata un pacient nefumator cu tuse umeda cronica.

Pacientul cu bronsiectazii este unul cronic. Rolul
medicului de familie este indispensabil in monitori-
zarea acestor pacienti, fiind necesara evaluarea in
timp a testelor pulmonare functionale si a examene-
lor bacteriologice ale sputeila un interval de minim
sase luni sau la fiecare vizita [15].

Conform Protocolului Clinic National “Bronsiecta-
Ziile la adult”, frecventa vizitelor la medicul de familie
ale bolnavilor cu bronsiectazie nonfibroza chistica
variaza in functie de gravitatea maladiei, astfel incatin
formele usoare se va face o datd la sase luni, in formele
moderate — o data la trei luni, iar in cele severe - o data
in lund. Medicul de familie incurajeaza participarea
pacientilor cu bronsiectazii in programe de recupera-
re, are un important rol educational, este responsabil
de urmarirea pe termen lung a pacientilor, asigura
modificarile in stilul de viata al pacientului si trateaza
exacerbarile usoare ale bronsiectaziilor [1].

Concluzie. Reabilitarea pulmonara constituie o
veriga importanta in managementul de succes al unui
pacient cu patologie pulmonara cronica, iar la bolnavii
cu bronsiectazii, unde bronhoreea este simptomul
dominant, are unimpact major in prezervarea functiei
pulmonare si ameliorarea calitatii vietii.
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Introducere

Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezinta o
importanta problema de sandtate publica, fiind cea
mai frecventd boald cardiovasculard, cauza majora
de morbiditate si mortalitate in randul populatiei
adulte. Mecanismele prin care se dezvolta HTA sunt




complexe siincd incomplet elucidate. Cresterea rezis-
tentei vasculare periferice datorata aterosclerozei si
glomeruloscleroza, afectarea capacitatii de excretie a
sodiului, cresterea activitatii sistemului renina-angi-
otensina—aldosteron si declinul activitatii pompelor
de Na/K sunt unele dintre mecanismele ce declan-
seaza HTA, aceasta fiind o entitate interdisciplinara
deschisa speculatiilor atat in ce priveste mecanis-
mele patogenice, cat si posibilitatile de tratament
ce decurg din acestea. Implicarea rinichiului in pa-
togenia HTA este complexa si bidirectionala, el fiind
responsabil de producerea hipertensiunii, precum si
victima a valorilor tensionale mari [1].

Modificarile hemodinamice renale sunt asoci-
ate cu severitatea afectarii asimptomatice de organ
la pacientii cu hipertensiune arteriala [2].

Examenul ultrasonografic prin tehnica Doppler,
realizat la nivelul arterelor renale, are o utilitate clini-
ca tot mai mare, fiind o metoda eficienta si neinvaziva
de evaluare a fluxului vascular renal. Fiind validat ca
o0 metoda neinvaziva de evaluare a proprietatilor
hemodinamice ale fluxului sangvin in arterele renale
siintrarenale la pacientii cu diverse patologii renale,
examinarea Doppler renala este frecvent utilizata
in evaluarea pacientului hipertensiv, si anume in
aprecierea afectarii organului-{inta in hipertensiunea
arteriala [3].

Parametrii hemodinamicii intrarenale, in spe-
cial indicele de rezistenta renal (IRR) si indicele de
pulsatilitate renal (IPR), apreciati la nivelul arterelor
parenchimatoase intrarenale, obtin o raspandire tot
mai larga. IRR este definit ca raportul diferentei dintre
viteza maximala sistolica si viteza telediastolica la
viteza maximala sistolica, obtinute prin examenul
Doppler duplex intrarenal (arterele segmentare
sau interlobare). Valorile normale ale IRR variaza in
diapazonul 0,47-0,70, cu o diferentd mai mica de
8% intre cei doi rinichi. IPR este calculat ca raportul
diferentei dintre viteza maximala sistolica si viteza
telediastolica la viteza medie, obtinute prin exame-
nul Doppler duplex intrarenal (arterele segmentare
sau interlobare) [4].

Conform rezultatelor prezentate de J. Hashimoto
si coaut. [5], parametrii hemodinamicii intrarenale
sunt parametri surogati, ce reprezinta rezultatul unor
interactiuni complexe intre proprietatile peretilor vas-
cularirenali, proprietatile vasculare sistemice si factorii
hemodinamici. Mai muti parametri antropometrici,
precum indltimea, masa corporald, s-au dovedit a fi
determinanti independenti ai IRR si IPR [6].

Obiectivele cercetarii

Identificarea markerilor timpurii de afectare
asimptomatica a organului-tinta, precum hiper-
trofia ventriculard stangad, are o raspandire tot mai
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larga, fiind un instrument util in evaluarea riscului
cardiovascular total. Astfel, ne-am propus evaluarea
corelatiei parametrilor hemodinamicii intrarenale cu
parametrii hemodinamici generali, geometria ventri-
culului stang si hipertrofia ventriculara stanga.

Material si metode de cercetare

A fost realizat un studiu ce a inclus 40 de pa-
cienti cu hipertensiune arteriala gr. I-lll (18 barbati
si 22 de femei, varsta medie 47.8+9.2 ani). Toti pa-
cientii au fost supusi unui examen clinic minutios.
Valorile tensiunii arteriale au fost evaluate conform
recomandarilor Societatii Europene de Cardiologie
/ Societatii Europene de Hipertensiune, elaborate
in anul 2013 [7]. Toti participantii in studiu au fost
supusi unui examen ecocardiografic complex, cu
monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp
de 48 de ore, examenul ecografic si Doppler spectral
si color la nivelul rinichilor, al arterelor renale princi-
pale, precum si al arterelor renale parenchimatoase
(segmentare siinterlobare). Ulterior, dupa obtinerea
unor imagini Doppler satisfacatoare, s-au calculat
indicii hemodinamicii intrarenale (IRR si IPR) conform
formulelor validate si unanim acceptate.

Rezultate obtinute si discutii

Valoarea medie a IRR a fost de 0.685+0.023,
valoarea medie a tensiunii arteriale sistolice (TAS) a
fost egala cu 135.6 mmHg, valoarea medie a tensi-
unii arteriale diastolice (TAD) a constituit 77 mmHg.
Frecventa medie a contractiilor cardiace (FCC) a fost
de 87.6+8.7 contractii/minut, presiunea pulsului (PP)
medie fiind de 59.1+4.5 mmHg. A fost determinatd o
corelatie negativa intre IRR cu TAD (r=-0.339) si FCC
(r=-0.326), in acelasi timp a fost relevata o corelatie
pozitiva intre IRR si TAS (r=0.659), PP (r=0.366), var-
sta (r=0.253), indicele de masa a ventriculului stang
(IMVS) (r=0,459) si grosimea parietala relativa a ven-
triculului stang (GPR) (r=0.493), aceste corelatii fiind
statistic semnificative si dupd ajustarea variabilelorin
analize multiple lineare de regresie. Valori maiinalte
ale IRR au fost asociate cu patternul de hipertrofie
concentrica versus hipertrofia eccentricd a ventricu-
lului stang. IP a demonstrat a corelatie pozitiva cu
TAS (r=0.213) si IMVS (r=0.189). Astfel, TAS si IMVS
s-au dovedit a fi predictori independenti, statistic
semnificativi ai IRR, IRP prezentand corelatii putin
semnificative statistic.

Concluzii

La pacientii diagnosticati cu HTA, parametrii
hemodinamicii intrarenale, in special IRR, care este
considerat drept expresie aimpedantei arteriale, au
o corelatie pozitiva cu valorile tensiunii arteriale, cu
geometria si remodelarea VS. Aceste corelatii suge-




reaza ideea ca parametrii hemodinamicii intrarenale
ar putea servi drept markeri neinvazivi pentru evalu-
area pacientului hipertensiv. Astfel, IRR reprezinta un
predictor timpuriu al afectarii cardiovasculare si un
instrument pentru evaluarea riscului cardiovascular
in hipertensiunea arteriala.
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Introducere

in pofida progreselor terapeutice obtinute,
insuficienta cardiaca ramane un sindrom clinic ce se
asociaza cu simptome frecvente de suferinta pentru
pacienti si cu o rata inalta de mortalitate, care se apro-
pie la 50% peste cinci ani dupa diagnosticare [1].
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Evaluarea corecta a prognosticului pentru
pacientul cu insuficienta cardiaca cronica este
importantd din mai multe motive. In primul rand,
pacientii sunt ingrijorati de probabilitatea aparitiei
evenimentelor cardiovasculare in viitor. Medicii pot
utiliza estimarile prognostice pentru a decide tipul si
momentul corespunzator pentru efectuarea testelor
de diagnostic sia metodelor terapeutice adaugatoa-
re, inclusiv a celor invazive, sau a transplantului de
cord, ori instalarii sistemelor de asistare mecanica a
cordului. Evaluarea exacta a prognosticului poate
preveniintarzierile in initierea tratamentului adecvat
la pacientii cu risc inalt sau polipragmazia la bolnavii
Ccu risc scazut [2].

Mai multe modele de prognostic sunt disponibi-
le pentru pacientii cu insuficienta cardiaca, dar numai
cincidin ele aufost validate in cohorte independente
de bolnavi: the Heart Failure Survival Score, the Seattle
Heart Failure Model, the PACE risc score, modelul creat
de Frankenstein si coaut. si SHOCKED predictors. The
Seattle Heart Failure Model a fost validat in 14 cohorte
(14057 de pacienti) si puterea lui predictiva ramane
sa fie stabila pe parcursul ultimilor ani [2].

Pacientul dupa un eveniment cardiovascular
acut, dupa interventie la cord sau diagnosticat cu
insuficienta cardiaca cronica merita o atentie deo-
sebitd, pentru a restabili calitatea vietii lui, pentru a
mentine sau a restabili capacitatea lui functionala,
si necesita consiliere intru prevenirea repetdrii eve-
nimentului prin aderarea la un plan de tratament
medicamentos si adoptarea unui stil de viata sa-
natos [3]. Reabilitarea cardiaca este recomandata
(cu cel mai inalt nivel de dovezi stiintifice — clasa de
recomandare |) de Societatea Europeana de Cardio-
logie, de Asociatia Americana a Inimii si de Colegiul
American de Cardiologie pentru toti pacientii cu
cardiopatie ischemica (CPI) (3). Mai mult decat atat,
este o interventie cost-eficienta dupd un eveniment
coronar acut si in insuficienta cardiaca cronica (ICC),
deoarece svaderata de reinternari, prelungeste viata
pacientului si reduce cheltuielile pentru ingrijirea
bolnavului [4, 5].

Scopul studiului

Scopul cercetdrii este evaluarea eficientei pro-
gramului de reabilitare cardiaca complexa la pacientii
cu insuficientd cardiaca cronicd dupad revascularizare
coronariana prin estimarea prognozei vietii lor.

Material si metode de cercetare

in studiu au fost inclusi 197 de pacienti cu varsta
medie de 61,05+0,8 ani, dintre care 138 barbati si 59
femei, 52,5% cu insuficienta cardiaca CF Il NYHA si
47.5% cu CF IIINYHA. Lotul de studiu a fost divizat in
doua grupuri: grupul 1 (de control) din 91 pacienti




sigrupul 2 din 106, care au fost inclusi in programul
de reabilitare dupa revascularizare coronariana. Pro-
gramul de reabilitare cardiaca complexa avea drept
componente de baza antrenamentele fizice la domi-
ciliu si masurile de profilaxie secundara (tratamentul
medicamentos si combaterea factorilor de risc).
Toti pacientii au fost selectati in clinica Institu-
tului de Cardiologie, acestia fiind spitalizati primar
pentru reabilitare dupa revascularizarea coronariana
(by-pass aorto-coronar sau angioplastie coronara).
Durata perioadei de supraveghere a fost de 12 luni.
Prognoza vietii a fost estimata utilizand chestio-
narul on-line The Seattle Heart Failure Model (SHFM) la
toti pacientii la sfarsitul perioadei de supraveghere.

Rezultate obtinute

Cu ajutorul chestionarului on-line SHFM au fost
estimate rata de supravietuire la 1, 2 si 5 ani, rata de
mortalitate la 1, 2 si 5 ani si speranta medie de viata
in anila pacientii din ambele loturi de studiu. S-a con-
statat ca, la sfarsitul perioadei de supraveghere, rata
medie de supravietuire estimatd la 1, 2 si 5 ani a fost
mai inaltd la pacientii din lotul cu reabilitare cardiaca:
la1an-97,3+0,12% in grupul 2 versus 94,1+0,46%
in grupul 1 (p<0,0001); la 2 ani — 94,6+0,25% vs
88,5+0,89% (p<0,0001), la 5 ani — 84,5+£1,24% vs
72,1£1,76% (p<0,0001), respectiv. Speranta de viata
estimata a fost mai mare de asemenea la pacientii
care au fost inclusi in programul de reabilitare car-
diaca: 13,25+0,45 ani vs 9,95+0,48 ani (p<0,0001)
in grupul de control. Rata de mortalitate estimata a
fost mai inalta la bolnavii din grupul de control: la 1
an-5,9+0,46% vs 2,94+0,15%in lotul 2 (p<0,0001), la
2 ani-11,4+0,88% vs 5,6+0,28 in lotul 2 (p<0,0001) si
la5ani-27,6+£1,78% vs 15,6+1,291n lotul de pacienti
cu reabilitare cardiaca (p<0,0001).

Discutii

Cercetarile efectuate au demonstrat ca revas-
cularizarea coronariang, in cazul prezenteiischemiei
documentate si afectarii stenozante a trunchiului
comun al arterei coronare stangi sau a stenozelor
semnificative pe arterele descendentd anterioara si
circumflexa in segmentele proximale, amelioreaza
prognoza pentru pacientii cu insuficienta cardiaca
[6]. De asemenea, este demonstrata influenta favo-
rabila asupra prognozei a reabilitarii cardiace atat in
cazul pacientilor cu insuficienta cardiaca, cat sila cei
cu revascularizare coronariana [7].

In studiul nostru a fost evaluata eficienta pro-
gramului de reabilitare complexa la pacientii cu
insuficienta cardiaca cronica dupa revascularizare
coronariana prin estimarea prognozei vietii peste 12
luni de supraveghere, utilizand chestionarul SHFM.
Estimarile prognostice se obtin prin introducerea
in calculatorul on-line SHFM a parametrilor clinici
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(varsta, sexul, greutatea corporala, CF NYHA, valorile
FE a VS si TA sistolica), a grupelor de medicamente
utilizate, inclusiv celor cu actiune de modulare
neurohormanla, a rezultatelor investigatiilor de
laborator, a datelor ECG (durata complexului QRS
si prezenta blocului complet de ramura stanga a f.
Hiss), precum si a prezentei la pacient a dispozitivelor
implantabile [8]. Rezultatele obtinute au demonstrat
ca rata de supravietuire estimata si speranta medie
de viatd au fost semnificativ mai inalte in grupul de
pacientiinclusi in programul de reabilitare complexa.
Acest fapt poate fi explicat prin eficienta programului
implementat, care a inclus recomandari individuale
privind activitatea fizica la domiciliu si masurile de
profilaxie secundara. Astfel, s-a constatat ca la sfarsi-
tul perioadei de supraveghere, in grupul de pacienti
cu reabilitare cardiacd au fost mai putini bolnavi cu
CF Il NYHA: 5,5% vs 58,2% in grupul de referintg;
FE a VS a avut valori medii mai inalte: 50,9+0,77%
vs 43,4+1,4% in grupul de control; nivelul mediu al
colesterolului total in ser a fost mai scazut: 3,9+0,07
mmol/l vs 4,84+0,13 mmol/l in grupul de pacientifara
reabilitare cardiaca, iar rata bolnavilor care n-au fo-
losit betaadrenoblocante a fost mai scazutin grupul
de pacienti cu reabilitare: 4,9% vs 14,9% in lotul de
referintd, toate diferentele fiind semnificative.

Concluzie

Rata de supravietuire si speranta medie de viata,
estimate cu ajutorul chestionarului The Seattle Heart Fa-
ilure Model, au avut valori medii semnificativ mai mari
ingrupul de pacienti inclusiin programul de reabilitare
cardiaca, comparativ cu cei din lotul de referinta, ceea
ce demonstreaza influenta favorabild aimplementarii
programului de reabilitare cardiaca complexa asupra
prognozei vietii la pacientii cu insuficientd cardiaca
cronica dupa revascularizare coronariana.

Bibliografie

1. LiuL., Eisen H.J. Epidemiology of heart failure and scope
of the problem. In: Cardiol. Clin., 2014, nr. 32, p. 1-6.
Ana C. Alba et al. Risc prediction models for mortality in
ambulatory patients with heart failure. In: Circulation:
Heart Failure, 2013, nr. 6, p. 881-889.

M.F. Piepoli et al. Secondary prevention through cardiac
rehabilitation: from knowledge to implementation. A posi-
tion paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the
European Association of Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation. In: European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, 2010, vol. 17, p. 1-17.
J.A. Joliffe, et al. Exercise-based rehabilitation for
coronary heart disease. In: Cochrane Database
Syst. Rev., 2001, Issue 1, Art No CD001800. DOI:
10.1002/14651858.CD001800.

M.F. Piepoli, et al. ExTra MATCH Collaborative. Exercise
training meta-analysis of trials in patients with chronic
heart failure (ExTraMATCH). In: BMJ, 2004, vol. 328, p.
189-193.

2.




6. WindeckerS.etal.2074 ESC/EACTS Guidelines on myo-
cardial revascularization: the Task Force on Myocardial
Revascularization of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic
Surgery (EACTS). Developed with the special contribu-
tion of the European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI). In: Eur. Heart J.,
2014, nr. 35, p. 2541-2619.

European Guidelines on cardiovascular disease preven-
tion in clinical practice (version 2012). In: European
Heart Journal, 2012, vol. 33, p. 1635-1701.

Levy W.C,, et al. The Seattle Heart Failure Model: Predic-
tion of Survival in Heart Failure. In: Circulation, 2006,
nr. 113, p. 1424-1433.

7.

8.

CZU:616.379-008.64-06:616.13-004.6-002.2

IMBATRANIREA $I FACTORII HORMONALI
CE INFLUENTEAZA ATEROGENEZA
LA FEMEILE CU DIABET ZAHARAT

Vasile ANESTIADI,
IMSP Institutul Medicina de Urgents,
Laboratorul Patobiologie si Patologie

Introducere

Studiile epidemiologice demonstreaza o inci-
denta mai mare a aterosclerozei (ATZ) si a cardiopati-
eiischemice (CPI) lafemeile diabetice in post-meno-
pauza (FDPM) in comparatie cu femeile nondiabetice
in post-menopauza (FNDPM). De asemenea, a fost
aratat ca la persoanele diabetice, diferenta legata
de sex a ratelor ATZ depinde de varsta bolnavelor, si
aceste rate au o tendinta catre egalizare dupa varsta
de 40 de ani. Acelasi fenomen este specific si pentru
cardiopatia ischemica.

Scopul studiului

Scopul propus a fost cercetarea parametrilor
hormonali la FNDPM si FDPM in aspectul predispo-
zitiei catre ateroscleroza si cardiopatie ischemica.

Material si metode de cercetare

In studiu au fost incluse doua grupuri de femei:
gr. 1 - 48 femei cu diabet zaharat tip Il in post-meno-
pauza, varsta medie 54,0+2,76 ani, gr. 2 - 40 femei
nondiabetice in post-menopauza, varsta medie
52,34+2,18 ani. Au fost determinate: nivelul hormonu-
lui foliculostimulant (FSH), hormonul luteinizant (LH),
estradiolul (E2), estriolul (E3), progesteronul (P), pros-
taglandina F2-alpha (PG F2-alpha) si insulina (1).

Rezultate obtinute

Femeile din grupul 1 aveau niveluri crescute ale
insulinei in sange, indeosebi la ora a doua a testului
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oral de toleranta la glucoza (OGTT). Nivelul estradi-
olului si cel al progesteronului au fost semnificativ
mai mici in acest grup — respectiv cu 45.5% (p<0.02)
si 78.3% (p<0.01).

O tendinta spre micsorare in acest grup au avut
si FSH, LH, PG F2-alpha si E3, dar diferentele nu au
atins semnificatie statistic veridica.

Concluzie

Datele obtinute arata cd, luand in considerare
efectele potential ateroprotective ale estrogenilor,
concentratiile joase ale estradiolului si ale proges-
teronului la femeile diabetice aflate in post-meno-
pauza pot sa aiba un rol important in aterogeneza
acceleratd, in comparatie cu femeile nondiabetice
in post-menopauza.
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Introducere

Fluoroza dentard este o afectiune cu prevalenta
ridicata in diferite regiuni ale globului, datorata inge-
rarii ionilor de fluor in cantitati sporite. in Republica
Moldova, cantitati sporite in apa potabila sunt pre-
ponderent intalnite in localitatile din centrul si nordul




republicii. Masurile de preventie recomandate sunt
inca controversate. Astfel, cunoasterea impactului
pe care fluoroza il poate avea asupra calitatii vietii
indivizilor este importantd pentru planificarea poli-
ticilor de sanatate publica.

Scopul studiului

Ne-am propus sa evaluam impactul fluorozei
dentare asupra calitatii vietii legate de sanatatea
orala a copiilor si adolescentilor din diferite localitati
cu cantitati sporite de fluor in apa potabila.

Material si metode de cercetare

Am evaluat 103 adolescenti cu varsta cuprinsa
intre 10 si 15 ani (48 de baieti si 55 de fete), din ora-
selele Calarasi, Cornesti si Falesti cu continut ridicat
de fluor in apa potabild. Diagnosticul de fluoroza a
fost stabilit in conformitate cu clasificarea Patrikeev
V.K.(1956), iar calitatea vietii a fost evaluata utilizand
chestionarele de perceptie a pacientilor 8-10 si 11-
14. Pacientii care au avut restauradri extinse, dinti
cu fracturi, alte defecte ale smaltului dentar, si care
purtau bretele au fost exclusi. Datele au fost analizate
in programul SPSS (versiunea 18, Chicago, IL) si s-au
efectuat teste Chi-square, Fisher si Mann-Whitney.
Valorile p <0,05 au fost considerate semnificative.

Rezultate si discutii

Rezultatele evaluarii sistemului dentomaxilar
au confirmat ca concentratia de fluor in apa de la
1,5 mg/L pana la 5 mg/L duce la fluoroza dentara.
Concentratiile mai mari de fluor in apa potabila din
orasul Falesti (pana la 5,34 mg/L), in comparatie cu
ceadin Calarasi (pana la 3,38 mg/L), au dus la o inci-
dentd mai mare a fluorozei dentare si la un nivel mai
ridicat al gravitatii leziunilor in aceasta localitate.

O situatie mai buna in ceea ce priveste continu-
tul de fluor in apa potabila s-a inregistrat la Cornesti.
Aici, nivelurile de fluor in fantani nu depaseau 0,88
mg/L. Acest indice este situat in limitele "ferestrei
terapeutice”a actiunii fluorului (nivelurinormale — de
la0,5mg/L panala1,5mg/L). Totodatd, s-a constatat
ca nivelul de calciu din fantanile din Cornesti era mai
mare decat in Caldrasi si Falesti, ceea ce influenteaza
negativ metabolismul fosfocalcic al populatiei din
aceste doua localitati, favorizand actiunea agresiva
a fluorului. La copii, scorul global al chestionarului a
fost de 15,9 pentru grupul fara fluoroza si 18,3 pentru
grupul cu fluoroza (p=0,255). Scorul adolescentilor
in grupul fara fluoroza a fost de 26,1, in timp ce in
grupul cu fluoroza a fost de 22,7 (p=0,104).

Concluzie

Fluoroza dentara a demonstrat un impact
negativ asupra calitatii vietii grupei populationale
analizate, preponderent cu caracter functional.
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EPIDEMICE NOSOCOMIALE DE ORIGINE
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Introducere

Infectia cu rotavirus este cea mai frecventa
boala diareica acuta (BDA) severa la sugari si copiii
mici [1, 5]. Anual, pe glob se infecteaza peste 125
milioane de copii cu varsta mai mica de cinci ani.
Anual, in toatd lumea, infectia cu rotavirus este cauza
de deces a aproximativ 600.000 copii. Infectia este
mai frecventa in lunile reci ale anului, morbiditatea
este de obicei sporadica, dar pot sa apard izbucniri
epidemice in colectivitatile de copii [5, 71.

Dupa o perioada de incubatie de aproximativ
doua zile, infectia se manifesta prin: varsaturi, diaree
apoasa, febra, dureri abdominale. Imunitatea este
incomplet formatad, astfel infectia poate sa reapar3,
dar cu o severitate diminuata fata de primul epizod.
Boala este mai severd la copiii cu varsta intre 3 si 24
luni. Sub varsta de trei luni, sugarii au o protectie prin
anticorpii transmisi transplacentar si prin alimentatia
naturala [2, 4].

Obiectivele studiului

1. Analiza cauzelor si a conditiilor care au ge-
nerat izbucnirea epidemica nosocomiala.

2. Evidentierea factorului etiologic al cazurilor
de boala diareica acuta implicate in izbucnirea epi-
demicd nosocomiala.

3. Estimarea nivelului de respectare a regimului
antiepidemic in cadrul institutiei medicale.

4. Elaborarea unuisir de masuri antiepidemice
si de ordin profilactic pentru stoparea si lichidarea
izbucnirii epidemice.

Material si metode de cercetare

Studiul a fost realizat in baza datelor obtinute in
cadrul investigatiilor epidemiologice si de laborator
ale pacientilorimplicati intr-o izbucnire epidemica no-
socomiald cu BDA de origine rotavirala. Izbucnirea epi-
demica aavutlocin perioada 17.02.2016 - 1.03.2016,
in cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal pentru Copii nr.
1, cuimplicarea a opt copii aflati la tratament si ingrijiri
medicale cu diferite patologii somatice.




Investigatia epidemiologica a fost realizata de
catre specialistii Centrului de Sanatate Publica (CSP)
din mun. Chisindu. in studiu a fost utilizatd metoda
epidemiologica de investigatie, bazatd pe rezultatele
cercetarilor microbiologice de laborator.

Rezultate obtinute si discutii

In perioadd 17.02.2016 - 1.03.2016, la CSP
din mun. Chisindu au fost semnalate opt cazuri de
boala diareica acuta, depistate la pacientii spitali-
zati in IMSP Spitalul Clinic Municipal pentru Copii
nr. 1. Rezultatele investigatiei epidemiologice au
aratat ca toti pacientii au fost spitalizati in perioada
10.02.2016 - 23.02.2016 in sectia nr. 3 Boli acute ale
aparatuluirespirator siin sectia Reanimare. Din totalul
de pacienti, in procesul epidemic au fost implicati
sapte copii aflati la tratament cu diagnosticul de
bronhopneumonie si un copil cu diagnosticul de
bronsita acuta. Varsta copiilor bolnavi varia intre 7
si 15 luni.

Semnele clinice au aparut la 72-96 ore dupad
spitalizare, care s-au manifestat prin febra de 37,8-
38,9°C, voma repetatd, diaree apoasa cu mucus de
la 3 pana la 12 ori pe zi. Intervalul aparitiei cazurilor
succesive a fost de 1-5 zile. Dupa aparitia semnelor
clinice de BDA, toti pacientii au fost transferati in
sectia de reanimare.

Primul caz de BDA a aparutla un copil la cateva
ore dupa internare, la data de 17.02.2016, ulterior
transferat in sectia de reanimare pentru rehidratare
si detoxificare. Al doilea caz de BDA a fost depistat la
uninterval de 10-12 ore la un copil care a fost internat
la ora 10%°si repartizat in acelasi salon si pat. Pe data
de 18.02.2016, la ora 10°°, copilul a fost transferat in
sectia de reanimare. La data de 19.02.2016 seimbol-
naveste un al treilea copil din acelasi salon.

La 21.02.2016 apar semene clinice de BDA la
un copil care se trateaza in sectia de reanimare din
data de 17.02.2016, unde concomitent se aflau la
tratament doi copii cu BDA, transferati anterior. Pe
data de 24.02.2016, in sectia de reanimare s-a mai
imbolnavit inca un copil.

In acelasi timp, cu interval de doua zile (24 si
26 februarie), in sectiile somatice s-au imbolnavit
alti doi copii. Pe data de 1.03.2016, la domiciliu,
dupad externarea din stationar, la un copil care s-a
aflat la tratament in acelasi salon (nr. 2) in perioada
22-27.02.2016, au aparut semne clinice de boala
diareica acuta. Specialistii-clinicieni au apreciat la
toti copiii afectati decurgerea bolii ca fiind de gravi-
tate medie. Dupa insanatosirea clinica, cestia au fost
externati din stationar.

In cadrul evaluérii inopinate a IMSP Spitalul
Clinic Municipal pentru Copii nr. 1 au fost stabilite
urmatoarele:
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« Spitalul Clinic Municipal pentru Copii nr. 1
detine autorizatie sanitara de functionare nr. 13444
din 21.12.2015, valabila pe un termen de trei ani si
acreditata in sistemul de sanatate (certificat de acre-
ditare nr. 1761 din 7.03.2013). Capacitatea institutiei,
conform proiectului, este de 124 de paturi, inclusiv
patru paturi reanimare si terapie intensivd, divizate in
cinci sectii: sectia nr. 1 pentru copii cu boli acute ale
aparatuluirespirator (varsta copiilordela 1 luna pana
la un an) cu 30 de paturi; sectia nr. 2 pentru copii cu
boli diareice acute (micutide laoluna pandlaunan)
cu 30 de paturi; sectia nr. 3 pentru copii cu boli acute
ale aparatului respirator (de la 1 an pana la 3 ani) cu
30 de paturi; sectia nr. 5 — pediatrie generald, cu 30
de paturi, si sectia de reanimare cu patru paturi.

- Inperioada 10.02.2016 - 26.02.2016, sectiile
spitalului au fost suprasolicitate cu 25-30%. La mo-
mentul evaluarii, perioada 25.02.206 - 26.02.2016,
numarul bolnavilor internati in stationar a ajuns pana
la 169. 1n sectia nr. 3 de boli acute ale aparatului res-
pirator, in perioada aparitiei cazurilor deimbolnavire
prin BDA, opt paturi erau instalate in coridoare.

« Spitalul activeaza in conditii de deficit de
cadre medicale. Conform statelor, sunt prevazute
116 unitati de asistenti medicali, de facto activeaza,
inclusiv prin cumul, 69 de persoane fizice. In saloa-
nele pentru copiii cu insotire permanenta de catre
mame, pe o suprafata de 18 m? sunt amplasate sase
paturi, trei pentru copii si trei pentru mame (conform
cerintelor Regulamentului sanitar, sunt prevazuti nu
mai putin de 9,5 m? pentru un pat).

- In institutie nu este asigurata respectarea
permanenta a igienei personale de cdtre pacienti.
Apa calda se livreaza doar intre orele 20°°-22%, ceea
ce limiteaza respectarea igienei copiilor sia mamelor.
Din discutia cu mamele, regimul de aerisire si dez-
infectie a aerului nu se respecta. Personalul medical
nu poarta masti.

Investigatia epidemiologica a depistat ca
micutii cu alimentatie mixta si artificiala au primit
produsul Nistogen, cu termen valabil specificat pe
ambalaj, procurat de catre parintii copiilor bolnavi
din reteaua de comert cu produse alimentare si din
farmacii. Un copil a fost alimentat cu amestec Baby
si terci cu orez Nestle, ambele produse cumparate
din magazine specializate. Amestecurile uscate erau
pastrate in ambalajul producatorului si pregatite de
catre mame in saloane. Pentru sterilizarea sticlutelor
si biberoanelor pentru amestecurile lactate, sectiile
sunt dotate cu sterilizatoare cu vapori Cannon Babys.
Prelucrarea veselei si a biberoanelor se efectueaza,
la necesitate, de catre mame.

Aprovizionarea cu apa potabila este asigurata
din apeduct, se consuma rdcita, dupa fierbere timp
de 10 minute. Apa se pastreaza in recipiente speciale




marcate, care sunt schimbate peste fiecare doua
ore. Este de mentionat ca copiii si mamele nu sunt
examinati la momentul spitalizarii la grupa bacteri-
ilor enteropatogene (Ordinul MS al RM nr. 181 din
19.06.2009 cu privire la aprobarea Protocolului Clinic
National ,Boala diareicd acuta la copil”). La stabilirea
diagnosticului,Gastroenterita acuta” niciun bolnav
n-a fost consultat de medicul-infectionist.

Cu toate ca IMSP Spitalul Clinic Municipal
pentru Copii nr. 1 este punctul-santinela in supra-
vegherea BDA de etiologie rotavirala (Ordinele MS
nr. 252 din 20.06.2008 si nr. 985 din 19.12.2011 Cu
privire la implementarea sistemului de supraveghere
epidemiologicd sentineld la infectia rotavirald), in
situatia epidemiologica creata, niciun pacient cu
semne clinice de BDA din sectiile nominalizate n-a
fostinvestigat la rotavirus. Bolnavii au fost investigati
doar dupa implicarea specialistilor din sistemul de
supraveghere a sanatatii publice.

Pe parcursul decurgerii izbucnirii epidemice cu
cazuri de BDA, in sectia nr. 3 pentru boli respiratorii
acute, la 11 bolnavi cu semne clinice de BDA au fost
preluate probe pentru identificarea rotavirusului.
Rezultatele investigatiilor au fost pozitive la doi
pacienti, ceea ce nu exclude importarea infectiei
rotavirale din alte sectii. La doi bolnavi, infectia ro-
tavirala a fost confirmata prin metode de laborator,
la ceilalti sase diagnosticul final a fost stabilit clinico-
epidemiologic.

in acelasi timp, rezultatele investigatiilor epide-
miologice au identificat ca sase din cei opt bolnavi
cu BDA n-au fost vaccinati contra infectiei rotavirale,
un copil a fost vaccinat cu o singura doza de vaccin
Rotarix, pe data de 12.01.2016. Bolnavul la care dia-
gnosticul a fost confirmat prin metode de laborator
a fost vaccinat cu doua doze de Rotarix, ultima vac-
cinare fiind efectuata la data de 15.06.2015.

Totodatd, este de mentionat cd tratamentul
antimicrobian a fost administrat fara examinarea
microbiana cu rezultatele antibioticogramei prea-
labile. Unii pacienti au avut prescrise simultan trei
antibiotice diferite. Trebuie de mentionat, ca la doi
copii investigati la enterobacterii a fost identificata
microflora conditionat patogend, de etiologie mi-
crobiana variata, in valori sporite pentru grupa de
varsta a copiilor respectivi.

Administrarea preparatelor injectabile se efec-
tueaza in sala de proceduri. Pentru dezinfectarea su-
prafetelor, in sectii s-a utilizat solutia Slavin de 0,5%.
Solutiile de lucru se prepara de catre personalul me-
dical inferior. La data de 26.02.2016 a fost apreciata
calitatea solutiilor de lucru (2 probe) pentru culturile
de S. aureus, S. haemoliticus si E. coli, cu o expozitie
de o ora. Rezultatele investigatiilor microbiologice au
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demonstrat ineficienta preparatului in concentratia
utilizata. Pe data de 27.02.2016, investigatiile au fost
repetate, rezultatele fiind similare. In conformitate
cu instructiunea preparatului, solutia Slavin n-a fost
ajustata la concentratia de 1% cu actiune antivirala.
Concomitent au fost colectate trei solutii de lucru de
peroxid de hidrogen de 4% si, respectiv, 6%, rezulta-
tele demonstrand ca metoda de preparare a acestor
solutii a fost corecta.

Curdtenia umeda a saloanelor se efectueaza de
catre personalul medical inferior, cu inventar si carpe
comune. Jucariile nu erau prelucrate si erau comune
pentru copiii din toate saloanele.

Dupa aparitia simptomelor de BDA, pe fundal
de tratament antimicrobian, copii au fost investigati
la grupa bacteriilor enteropatogene. in acelasi timp,
la un copil a fost identificata KI.pneumoniae 107, En-
terococc 10°, Candida Krusei 107, S. aureus 10% la un
alt copil a fost depistata KI. pneumoniael0? inca la
un copil — E. coli 10°. La cinci copii rezultatele au fost
negative. Rezultatele examinarilor bacteriologice
ale persoanelor din contact cu pacientii (personal
medical, mame) la grupa enterobacteriilor patogene
au fost negative.

In procesul evaluarilor s-au colectat: 20 deca-
pante la microflora patogena - rezultatele au fost
negative; 18 decapante la flora microbiana generala
- doua rezultate pozitive (11%) si 30 decapante la
bacteriile coliforme (indicatorii sanitaro-igienici) de
pe suprafetele anturajului bufetului si saloanelor de
cazare - rezultate pozitive in 25% (cinci probe de pe
flaconul pentru amestecuri, termos si veseld). Doua
probe, preluate din apa fiarta, corespund indicilor
microbieni.

Cu scopul de localizare a focarului epidemic,
au fost intreprinse un sir de masuri antiepidemice.
Copiii cu semne clinice de BDA, dupa tratamentul in
sectia de reanimare, au fost transferati in sectia nr. 2
pentru copii cu boli diareice acute. A fost efectuata
dezinfectia in saloanele sectiei nr. 3 pentru boliacute
ale aparatului respirator si reanimare.

Personalul medical, copiii si mamele au fost
investigati la grupa bacteriilor enteropatogene. De
asemenea, s-a stabilit supravegherea medicala pen-
tru persoanele aflate in contact, inclusiv personalul
medical, copii aflati la tratament si mame.

Evaluarea inopinata efectuata in IMSP Spitalul
Clinic Municipal pentru Copii nr. 1 a avut loc in pe-
rioada 25.02.2016 — 26.02.2016. Au fost prelevate
lavaje la flora microbiana de pe suprafete in sectii,
probe de apa fiartd, solutii dezinfectante la corespun-
derea concentratiei. S-a propus consultarea copiilor
bolnavi de catre medicul-infectionist si investigarea
la infectia rotavirala.




Au fost informate centrele de sanatate de la
locul de trai al pacientilor, pentru realizarea supra-
vegherii medicale asupra copiilor externati si fami-
liarizarea personalului medical sia mamelor privind
prevenirea BDA.

In baza rezultatelor evaluarii, in adresa Directiei
Sanatatii a Consiliului Municipal Chisinau si adminis-
tratiei spitalului a fost remisa Prescriptia sanitara nr.
11/4-1109 din 2.03.2016, prin care s-au inaintat 11
propuneri privind inldturarea neajunsurilor enuntate
anterior.

Concluzii

1. Inperioada 17.02.2016 - 1.03.2016, in cadrul
IMSP Spitalul Clinic Municipal pentru Copiinr. 1 a fost
inregistrata o izbucnire epidemica nosocomiala cu
boli diareice acute.

2. In cadrul izbucnirii epidemice au fost impli-
cati opt pacienti cu diferite boli somatice, aflati aici
pentru tratament si ingrijiri medicale.

3. Rezultatele investigatiilor de laborator,
precum si informatia clinico-epidemiologica de-
monstreaza implicarea rotavirusurilor in generarea
izbucnirii epidemice.

4. Conditiile de respectare a regimului an-
tiepidemic in stationar au condus la realizarea
mecanismului de transmitere a agentilor patogeni
(rotavirusul).

5. Masurile antiepidemice intreprinse au con-
dus la localizarea si lichidarea izbucnirii epidemice
cu rotavirus in institutia medicala.
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Scabinet medical individual

Introducere

Patologia cardiovasculara cunoaste in ultimii
ani o crestere alarmanta a incidentei, HTA fiind con-
siderata cea mai frecventd afectiune in acest context.
OMS considera ca bolile cardiovasculare constituie
prima cauza de mortalitate in lume. Statisticile arata
o crestere a incidentei, astfel ca “in 2012 au existat
17,3 milioane decese, dintre care 7,3 milioane s-au
datorat bolii coronariene, 6,2 milioane au avut un
atac cerebral si 9,4 milioane au avut drept cauza
directd HTA” In acelasi sens, o analizd a OMS si a
Societatii Internationale de HTA, realizata in 2014,
a scos in evidenta faptul ca HTA constituie "cel mai
important factor de risc pentru deces si dizabilitate
la scard mondiald”si "cel mai raspandit factor de risc
cardiovascular de pe glob”.

in Romania, prevalenta HTA este foarte mare -
aproximativ 7 milioane de persoane sau 40% din po-
pulatia tarii. De asemenea, se constata aparitia bolii
la varste tinere, sub 40 de ani, ceea ce constituie un
adevdrat semnal de alarma. Este important de preci-
zat faptul ca studiile au demonstrat ca exista o relatie
de interdependenta clara intre HTA si riscul cardio-
vascular, uneori chiar independent de alti factori de
risc. Astfel, rolul medicului de familie este extrem de
important, HTA fiind practic cea mai frecventd forma
de boala cronica, monitorizata in cabinet.

Preventia este esentiald, medicina de familie
avand un rol foarte important, fiind singura speci-
alitate care are ca obiect de activitate si preventia.
Depistarea la timp a valorilor crescute de TA si a ce-
lorlalti factori de risc cardiovascular, tratarea corecta,
prevenirea afectarii organelor-tinta si a complicatii-
lor, evaluarea corecta a riscului cardiovascular sunt
obiectivele pe care trebuie sa le aiba medicul de
familie in abordarea si managementul pacientului
cu HTA si risc de boala cardiovasculara.




Obiective

Exista insa o multitudine de necunoscute inca
in aceasta patologie, cu identificarea a "noi” factori
de risc, ce ar putea avea rol in aparitia HTA si a pa-
tologiei cardiovasculare, in determinarea unui risc
cardiovascular crescut. Unul dintre acesti “noi”factori
de risc cardiovascular este considerat, in ultimii ani,
deficitul de vitamina D. Relatia dintre vit. D si riscul
cardiovascular face obiectul mai multor studii in
ultimii ani, dovedindu-se faptul ca existd o legatura
directa intre deficitul de vit. D si un risc cardiovas-
cular crescut.

Material si metoda de cercetare

Am efectuat un studiu prospectiv, desfasurat
intre anii 2011 si 2017, pe un lot de 316 pacienti din
lista proprie de capitatie, care au fost diagnosticati
cu HTA, dupa o monitorizare de trei luni de zile ale
valorilor TA (dintr-un lot total de 692 pacienti). Para-
metrii monitorizati la toti pacientii inclusi in studiu
au fost: greutate, indltime, circumferinta abdominalg,
indicele de masa corporala,Tensiunea arteriala, frec-
venta cardiaca, colesterol total, HDL, LDL, non-HDL
colesterol, trigliceride, glicemie, uree, creatinina seri-
ca-RFG, acid uric, fibrinogen, VSH, hs-CRP (ca marker
al riscului cardiovascular), calciu seric, osteodensito-
metrie. La 146 de pacienti din lotul de 316 (F-106 si
B-40) s-a dozat si vit. D (25-hidroxi vitamin D).

Criterii de includere pentru acest studiu au fost:
varsta de 35-65 ani, prezenta HTA+/-BCV, DZ, obe-
zitate, depresie. Criterii de excludere: varsta <35 ani
si >65 ani, prezenta osteoporozei/osteopeniei in
tratament, hipocalcemie sau afectiuni tiroidiene in
tratament.Valoarea normala a vit. D (25 hidroxi) a fost
considerata >30 ng/ml (conform Societatii Europene
de Endocrinologie).

Rezultate obtinute si discutii

Cercetarile efectuate in studiu au elucidat mai
multe aspecte:

«  Valori mici (<10 si 10-20 ng/ml), respectiv defi-
citul sever sau moderat de vit. D, se atesta mai
frecvent la femei decat la barbati.

+  Grupele de varsta 41-50 de ani si 51-60 de ani
sunt cele mai expuse, mai ales la femei.

+  Obezitatea (evaluata prin IMC, CA) este in relatie
invers proportionala cu nivelul de vit. D (IMCsi
CA crescute - vit. D scazuta), IMC este mai cres-
cut la femei decat la barbati, grupele de varsta
41-50 de ani si 51-60 de ani fiind mai expuse.

. Relatia dintre hs-CRP si vit. D. Riscul cardiovas-
cular moderat sau crescut (conform datelor si
valorilor de laborator) este prezent la peste 50%
din pacientii din lotul studiat. Se evidentiaza o
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relatie invers proportionald intre vit. D si valoa-
rea hs-CRP (vit. D scade, riscul cardiovascular
creste).

Corectia deficitului de vit. D prin administrarea
acestei vitamine, conform ghidurilor Socie-
tatii Europene de Endocrinologie, a aratat o
normalizare a valorilor — 25 (OH) vit. D, dupa 8
saptamani de tratament.

La pacientii care prezentau variabilitate a TA
s-a obtinut o stabilizare a valorilor si o scadere
a TA sistolice cu 10-15 mmHg la 82% din paci-
entii cuprinsiin studiu si a TA diastolice cu 5-10
mmHg la 35%.

Exista o seama de limite pe care studiile viitoare
ar trebui sa le depaseasca: inca mai este nevoie de
dovezi care sa explice relatia dintre deficitul de vita-
mina D si boala cardiovasculard, rolul suplimentarii
cu aceasta vitamina in protectia cardiovasculara.

Concluzii

Astfel, se poate considera ca vitamina D are un
rol important in organism, deficitul acesteia este
foarte frecvent in populatie si ar putea fi conside-
rat factor "nou” de risc cardiovascular, iar grupa de
varsta 40-50 de ani are cele mai multe variabile si
este cea care poate fi abordata cel mai bine pentru
preventie.

Bibliografie

1. Apetrei E. Cardiologie clinicd. Bucuresti: Editura
Medicala Callisto, 2015.

Dorobantu M., Tautu O. Hipertensiunea arteriala
esentiald. In: E. Apetrei (ed.). Cardiologie clinica.
Bucuresti: Ed. Medicala Callisto, 2015, p. 627-628.
Dorobantu M., Tautu O. Proiecte romdnesti de cercetare
afactorilor de risc cardiovascular.1n: Revista Medicina
Interna, 2012, nr. 9(supl.), p. 7-13.

Dorobantu M. Compendiu de boli cardiovasculare (vol.
1). Bucuresti: Ed. Universitara “Carol Davila’, 2010.
Ginghina C. Mic tratat de cardiologie (ed. 2, vol. Il).
Bucuresti: Editura Academiei Romane, 2010.

Zaidi S. Puterea vitaminei D: cele mai folositoare si prac-
tice sfaturi stiintifice despre vitamina D sau hormonul
D. Editura Benefica, 2015.

Judd S.E., Tangpricha V. Vitamin D Deficiency and Risk
for Cardiovascular Disease. In: The American journal
of the medical sciences, 2009, nr. 338(1), p. 40-44.
doi:10.1097/MAJ.0b013e3181aaee91

Danik J.S., Manon J.E. Vitamin D and Cardiovascular Dis-
ease. In: Current Treatment options in cardiovascular
medicine, 2012, nr. 14(4), p. 414-424. doi:10.1007/s 1
1936-012-0183-8

Tamez H., Kalim S., Thadhani R.l. Does vitamin D
modulate blood pressure? In: Curr. Opin. Nephrol.
Hypertens., 2013, nr. 22(2), p. 204-209. doi:10.1097/
MNH.0b013e32835d919b

ChenS., SunY., Agrawal D.K. Vitamin D deficiency and
essential hypertension. In: J. Am. Soc. Hyper., 2015, nr.
9(11), p. 885-901. doi:10.1016/j.jash.2015.08.009

2.

10.




11. Mehta V., Agarwal S. Does Vitamin D Deficiency Lead
to Hypertension? In: Cureus, 2017, nr. 9(2), p. 1038.
doi:10.7759/cureus.1038

12. Stokic E., Hakkak R., Romani A., et al. Influence of Vita-
min D Deficiency on Cardiometabolic Risk in Obesity.
In: J. Obes. Chronic Dis., 2017, nr. 1(2), p. 21-30.

EPIGENETICA SI DETERMINISMUL
BOLILOR NUTRITIONALE

Dumitru MATEI'?, Nicolae CUCOS?, Adrian RESTIAN',
Laura CONDUR®, Alexandra Ana Maria STANESCU'>,
Mihaela Adela IANCU",

"Universitatea de Medicina si Farmacie

Carol Davila, Bucuresti,

“Institutul National pentru Sandtatea Mamei

si Copilului Alessandrescu-Rusescu, Bucuresti,
*Universitatea Bioterra, Bucuresti,

“Universitatea Ovidius, Constanta,

Scabinet medical individual

Prevenirea aparitiei bolilor, preventia primara,
se extinde - pe langa conceptul de promovare a
sanatatii — si asupra perioadei prenatale, cand au
loc procesele de crestere si diferentiere, asociate cu
o serie de posibile modificari epigenetice la nivelul
fatului, cu rasunet asupra patologiei ulterioare a
viitorului adult. Factorii de mediu, prin intermediul
epigeneticii, pot predispune la aparitia unor boli
nutritionale.

Mecanismele principale implicate sunt repre-
zentate de metilarea ADN, acetilarea si metilarea
histonelor, remodelarea cromatinei si inactivarea
ARNm. Uneori mecanismele epigenetice se intre-
patrund cu cele genetice: se blocheaza anumite
gene patogene sau determina hiperactivitatea unor
gene normale, care sunt implicate astfel in aparitia
diferitelor boli [1].

Legatura stabilita intre mama si copil nu este
numai una afectiva, comportamentul matern se
reflecta si in sandtatea si dezvoltarea ulterioara a
copilului, inca din perioada preconceptionala. Mo-
dificarea comportamentului alimentar prin cresterea
consumului de glucide, prin alimentatie hipercalori-
ca, sedentarismul, fumatul sau expunerea la diferite
noxe a viitoarei mame determind aparitia obezitatii
si a diferitelor tulburari metabolice nu doar la mams,
dar si la viitorii copii [2]. Greutatea parintilor in mo-
mentul conceptiei, precum si existenta unor boli
cronice ca, de exemplu, diabetul zaharat de tip Il
obezitatea, dislipidemia sau maladiile cardiovascu-
lare in antecedentele eredocolaterale ale parintilor
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conditioneaza patologia nutritionala a viitorului
copil. Daca expunerea la diferiti factori de risc are loc
in anumite perioade ale evolutiei, denumite ,ferestre
epigenetice” efectele asupra fenotipului se vor mani-
festa la viitorul copil in diferite etape ale vietii.

Influenta timpurie a epigeneticii determina
starea de sanatate sau de boala a individului si a
urmasilor lui [3]. In primele 20 de zile are loc prima
fereastra epigenetica — expresia specificd, aleatoare
a genelor de la cei doi genitori — genomic imprin-
ting, cu efect asupra dezvoltarii fetale, determinand
aparitia tulburarilor neurologice, de dezvoltare sau
metabolice. Al doilea moment important al modi-
ficarilor epigenetice este in perioada intrautering,
sub actiunea elementelor lichidului amniotic (toxice,
matale grele). Pe langd aceasta perioada sensibila,
numita,perioada primelor 1000 de zile din momen-
tul conceptiei’, se mai descriu ferestre epigenetice la
pubertate sau menopauza.

Fiecare boala cronica are propria ei fereastra
epigenetica. In timpul perioadei de adult, factorii
de risc actioneaza pe gene sensibilizate anterior
de factorii epigenetici implicati in primele ferestre
epigenetice. Mecanismele epigenetice au anumite
limite, nevoi si sensibilitati in diferite etape ale vietii
(4].

Exista tot mai multe dovezi ca obezitatea si
bolile metabolice care apar mai tarziu au ca punct de
plecare o prima expunere la nutrimente inadecvate
inainte de nastere sau in copilaria timpurie. in perioa-
daintrautering, o alimentatie inadecvata predispune
la nasterea unor copii cu risc crescut de a dezvolta
obezitate, ca urmare a activarii genelor obezitatii
sub actiunea factorilor epigeneticiinca din perioada
de dezvoltare intrauterina [2]. Studiile pe animale
au ardtat transmiterea transgenerationala a acestor
modificari epigenetice, determinate de expunerea
inadecvata la anumite nutrimente [5].

In scopul evaluarii clinice a acestor influente, am
monitorizat 78 de copii cu exces ponderal (39 fete,
39 baieti), analizand antecedentele eredocolaterale
comparativ cu un lot de 78 de copii normoponderali,
aflatiin evidentele cabinetului de medicina de fami-
lie in perioada 2013-2015. Varsta medie a intregului
lot a fost de 11,604 ani (6-18 ani), in lotul copiilor
cu exces ponderal varsta medie afost de 12,6+03 ani
versus 11,603 aniin lotul celor normoponderali. S-a
constatat ca prezenta in antecedentele eredocolate-
rale a obezitdtii reprezintd un factor de risc pentru
aparitia obezitatii in copilarie, corelandu-se pozitiv cu
IMC (risc estimat de 1,26 (95% Cl 0,9-1,7), precum i
prezenta diabetului zaharat de tip [l in antecedentele
eredocolaterale creste riscul aparitiei obezitatii la
copii (riscul estimat 2,16 (95% Cl 1,7-2,7).




Toate aceste modificari au un grad de reversi-
bilitate, astfel incat, daca se intervine pe o anumita
perioada de timp prin revenirea la o alimentatie
echilibratd, factorii epigenetici vor actiona prin in-
activarea genelor ce predispun la obezitate, efectul
fiind revenirea la normal a greutatii urmasilor.

Dieta hiperlipidica determina hipermetilarea
ADN-uluila nivelul genelor ce controleaza activitatea
celulelor adipoase si a tesutului muscular, deter-
minand aparitia obezitatii. O dieta hipolipidica la
pacientii obezi determina hipometilarea ADN-ului
la nivelul acelorasi gene, avand drept efect scaderea
ponderala. Prin urmare, alimentatia dezechilibrata si
obezitatea genitorilor pot predispune la obezitatea
viitorilor descendenti, inca din faza de preconcep-
tie.
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Scabinet medical individual

Imunitatea este capacitatea organismelor su-
perioare de a se apara impotriva unor agenti strdini
cu potential distructiv, cum sunt bacteriile, virusu-
rile, parazitii, fungii si toxinele (veninuri, substante
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chimice). Se realizeaza prin doua mari sisteme de
aparare:

- sistemul de apdrare nespecifica (imunitatea
naturald, inndscuta);

- sistemul de apdrare specifica (imunitatea spe-
cificd, dobanditad).

Sistemul de aparare nespecifica este primul care
intervinein timpul raspunsuluiimun, poate stopa cea
mai mare parte a agresiunilor externe, dar este lipsit
de specificitate. Prima linie de apdrare in imunitatea
fnnascuta este asigurata de barierele epiteliale si de
celulele specializate si antibioticele naturale prezente
in epitelii, de mecanismele fiziologice (temperatura,
pH-ul gastric, miscdrile peristaltice si ciliare, existenta
secretiilor), toate functionand pentru a blocaintrarea
agentilor infectiosi [1].

Daca agentii agresori trec de epiteliu si intra
in tesuturi sau in circulatie, sunt atacati de fagocite,
limfocite specializate, denumite ,natural killer” (NK),
si cateva proteine plasmatice, inclusiv proteine apar-
tinand sistemului complementului.

Infectiile rezistente la imunitatea naturala sunt
combatute de imunitatea dobandita.

Sistemul imun adaptativ consta din limfocite
si produsii lor (anticorpii). Se descriu doua tipuri de
imunitate adaptativa:

1. Imunitatea umorald, caracterizata prin:

- aparare impotriva agentilor infectiosi extra-
celulari;

- producerea de anticorpi de catre LB.

2. Imunitatea mediata celular, caracterizata
prin:

- aparare impotriva agentilor infectiosi intra-
celulari;

- LT efectoare, produc mediatori ai inflamatiei si
distrug in mod specific celulele-tinta [2].

Imunitatea dobandita se caracterizeaza prin
specificitate, diversitate, memorie imunologica si
capacitate de a distinge elementele agresoare strdine
(nonself) de structurile proprii organismului.

Sistemul imun cuprinde un ansamblu de celule
circulante sau tisulare, imunoglobuline, mediatori si
organele-sursa ale acestora.

Organele limfoide primare (sau centrale) sunt
organele limfoide unde limfocitele se diferentiaza si
se matureaza din celulele stem, sunt reprezentate de
timus, ficatul fetal si maduva hematogena. Timusul
reprezinta locul dezvoltarii limfocitelor T, iar ficatul
fetal si maduva hematogend postnatal reprezinta
locul dezvoltarii limfocitelor B.

Organele limfoide secundare (periferice) sunt
reprezentate de splina, ganglionii limfatici (organe
capsulare) si tesutul limfoid difuz asociat tubului




digestiv (GALT) sau cailor respiratorii (BALT), sau
tesutului cutanat (SALT).

Celulele apartinand liniilor B si T migreaza din
organele limfoide primare in organele limfoide
secundare (periferice), unde au loc cooperarile ce-
lulare si activarea limfocitelor, etapele celulare ale
raspunsurilor umorale si celulare.

Celulele prezentatoare de antigen (APC) se
impart in doua categorii:

- APC profesionale, reprezentate de macrofage,
celule dendritice si limfocitele B;

- APC ocazionale, in care se includ neutrofilele,
celulele endoteliale, celulele epiteliale si cele epi-
dermice.

Limfocitele sunt celulele centrale ale sistemului
imun, responsabile pentru imunitatea adaptativa si
atributele imunologice de diversitate, specificitate,
memorie si recunoastere self/non-self.

Celulele efectoare sunt limfocite si alte leucocite
nelimfoide (granulocite, macrofage).

Inflamatia reprezintd un mecanism complex
prin care organismul elaboreaza mijloace de lupta
si apdrare fata de agentii patogeni si initiaza eveni-
mente structurale si functionale reparatorii la nivelul
tesuturilor. La acest mecanism participa numerosi
componenti celulari si umorali, locali si sangvini,
performanti si eliberati de novo.

Leziunea tisulara poate fi produsa de factori
fizici (mecanici, termici, radiatii ionizante), agenti
chimici (metale grele, acizi, baze, medicamente),
agenti infectiosi (bacterii, fungi, virusuri, paraziti),
agenti imunologici (autoimunitate).

Inflamatia poate fi acutd sau cronicd. Inflamatia
este procesul care permite anticorpilor, sistemului
complement sileucocitelor sa intre la locul infectiei,
urmand fagocitarea si destructia agentilor patogeni.
Limfocitele sunt necesare pentru a recunoaste si
a distruge celulele infectate in tesuturi. Inflamatia
incepe cu eliberarea unor mediatori vasoactivi, care
isi au originea in mastocite, trombocite, la acestea
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asociindu-se componenti plasmatici. Rezultatul este
aparitia vasodilatatiei si a edemului, precum si activa-
rea coagularii si a sistemului complementului, gene-
rarea factorilor chemotactici pentru neutrofile si alte
celule inflamatorii. in acelasi timp are loc migrarea
neutrofilelor spre sediul tisular al inflamatiei [1].

Odata ajunse in tesuturi, celulele inflamatorii
sunt stimulate pentru a elibera produsi bactericizi,
inclusiv proteaze, radicali liberi ai oxigenului, citokine
si mediatori lipidici biologic activi, ca LTB4 si factorul
de activare plachetar (PAF).

Celulele endoteliului vascular au un rol in
modularea raspunsului imun - secreta mediatori
ce regleaza tonusul si permeabilitatea capilara, dar
si activatori ai coagularii, fibrinolizei si celulelor
inflamatorii.

Inflamatia acutd: formarea edemului, depune-
rea fibrinei si prezenta neutrofilelor la nivelul leziunii
tisulare.

Inflamatia cronicd: aparitia macrofagelor, lim-
focitelor, plasmocitelor si eozinofilelor. Sunt posibile
mai multe variante evolutive:

- eliminarea agentului patogen si a detritu-
surilor tisulare consecutive reactiei inflamatorii, cu
aparitia fenomenelor reparatorii care duc la restitutio
ad integrum a tesutului infectat;

-inflamatia persista, cu dezvoltarea inflamatiei
granulomatoase;

-leziunile pot fiireversibile, rezultand prolifera-
rea activa a capilarelor, fibroblastelor si elementelor
mezenchimale, consecinta finala fiind formarea unei
cicatrice si pierderea unor functii tisulare.
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tatea materialelor publicate;

. articolele prezentate necorespunzator regulilor
descrise nu vor fi inregistrate si examinate.
Manuscrisele vor fi depuse redactorului-

sef Natalia Zarbailov, doctor in stiinte medicale,

conferentiar universitar, Universitatea de Stat de

Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, sau secre-

tarului Valeriu Pantea, doctor in stiinte medicale,

conferentiar universitar, Agentia Nationala pentru

Sanatate Publica.

Prezentarea manuscrisului va fi coordonata prin

telefon lanumerele: (+373) 69481481; (+373) 79575247

sau prin e-mail: redactor.spemm@gmail.com
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DECLARATIA AUTORILOR
Titlul manuscrisului:
Autorul corespondent: numele , institutia
,tel.: e-mail:

Toti autorii subsemnati ai manuscrisului declara ca (bifati):
lucrarea mentionata este originalg;
lucrarea mentionata nu a fost publicata anterior;
lucrarea mentionata nu este depusa pentru publicare in alta revists;
toti autorii subsemnati au contribuit la elaborarea manuscrisului;
toti autorii subsemnati au aprobat versiunea finala a manuscrisului;
suntem de acord cu verificarea antiplagiat a manuscrisului;
au fost declarate orice potentiale conflicte de interes.
Toate persoanele care indeplinesc criteriile de autor sunt mentionate drept autori. Toti autorii certifica
faptul ca au participat suficient la elaborarea lucrarii, incat sa isi asume responsabilitatea publica pentru
continutul remis, inclusiv pentru concept, design, analizd, scris sau revizuire a manuscrisului. De asemenea,
fiecare autor certifica faptul ca acest material sau un material similar nu a fost publicat si nu va fi propus
spre publicare in orice alta editie periodica, inainte de aparitia lui in revista Sdndtate Publicd, Economie si
Management in Medicind.

Contributia autorilor. Va rugam sa indicati contributiile specifice efectuate de fiecare autor (inscrieti
initialele autorilor, urmate de numele lor, de exemplu: AZ / Alexei Zubcu. Numele fiecarui autor trebuie sa
apara cel putin o data in fiecare dintre cele trei categorii, mentionate mai jos.

OoooOoooao

Categoria 1:
Conceptia si designul studiului: ;
Achizitia de date: ;
Analiza si/sau interpretarea datelor: ;
Categoria 2:

Elaborarea (draftingul) manuscrisului: ;
Revizuirea semnificativa a manuscrisului, cu implicare intelectuala semnificativa:

Categoria 3:
Aprobarea versiunii,gata pentru tipar”a manuscrisului (trebuie mentionate numele tuturor autorilor):

Multumiri. Toate persoanele care au adus contributii importante la lucrul raportat in manuscris (de
exemplu, ajutor tehnic, scris si asistenta la editare, suport general), dar care nu indeplinesc criteriile de
autor, sunt mentionate in sectiunea ,Multumiri’, iar acestea si-au dat acordul in scris ca sa fie mentionate.
Daca sectiunea ,Multumiri” lipseste din manuscris, atunci acest fapt semnifica ca nu au existat contributii
substantiale din partea nonautorilor.

Prezenta declaratie este semnata de catre toti autorii:

Numele autorului (tipdrit) Semnadtura autorului Data

(Puteti utiliza o fotocopie a formularului dat in cazul existentei a mai multor autori.)

Va rugam sa transmiteti formularul dupa completare colegiului de redactie sau scanat pe adresa
redactor.spemm@gmail.com
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