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SCRISOARE DE LA COLEGIUL DE REDACŢIE

La 19 decembrie 2017, a plecat subit dintre noi, în lumea celor 
drepţi, Constantin Eţco – un mare patriot al neamului, savant de talie 
internaţională, specialist notoriu în domeniul Sănătate publică, eco-
nomie, management şi psihopedagogie în medicină, medic, pedagog, 
doctor habilitat în ştiinţe medicale, profesor universitar, academician 
al Academiei Internaţionale de Management şi al Academiei Interna-
ţionale de Informatizare de pe lângă ONU, membru al Academiei de 
Ştiinţe Înalte din Iaşi, România; fondator şi şef al Catedrei Economie, 
Management şi Psihopedagogie în Medicină a USMF Nicolae Testemiţanu 
(1997); fondator şi preşedinte al Asociaţiei Economie, Management şi 
Psihologie în Medicină (2000); fondator şi redactor-şef al revistei Sănă-
tate Publică, Economie şi Management în Medicină (2003); şeful secţiei 
Medicină şi Farmacie a Consiliului Naţional pentru Acreditare şi Ates-
tare al Republicii Moldova (2000), vicepreşedintele al Ligii Medicilor 
(1998), membru al Consiliului de Administrare a Companiei Naţionale 
de Asigurări Obligatorii în Medicină (2007), Laureat al Premiului în Să-
nătate Întreaga Carieră Medicală (2012), Laureat al Premiului Naţional 
al Republicii Moldova (2016), Om de Onoare al s. Horodişte (2016) şi al 
raionului Călăraşi (1995). Din cei 76 de ani trăiţi, Constantin Eţco a con-
sacrat 60 de ani muncii practice, activităţii pedagogice şi ştiinţifice.

Constantin Eţco s-a născut la 22 iulie 1941 în s. Horodişte, raionul Călăraşi, într-o familie de ţărani, buni 
gospodari, care i-au inspirat cele mai nobile şi necesare calităţi omeneşti: demnitatea de a fi Om, bunătate 
sufletească, stimă faţă de oameni, dragoste faţă de familie şi colegii săi de breaslă, marea responsabilitate 
de a purta cu cinste onoarea şi numele înaintaşilor şi dascălilor săi, al neamului.

Deşi a absolvit cu brio şcoala medie din s. Pârjolteni, r. Călăraşi, a avut de înfruntat dificultăţi de ordin 
material pentru a-şi continua studiile. În 1957, la nici 16 ani împliniţi, a muncit timp de doi ani casier la Oco-
lul silvic Sadova şi contabil la Fabrica de vin din Călăraşi, unde a trecut un serios botez de muncă în lumea 
cifrelor, de care nu se va despărţi niciodată, fiindu-i de un inestimabil ajutor în viitoarea profesie de credinţă 
– specialist în domeniul Sănătate publică, economie, management şi psihopedagogie în medicină.

Primul contact cu domeniul medicinei l-a avut în anii 1959–1962, fiind student la Şcoala Medicală din 
Tiraspol, alţi trei ani – felcer în armată, în unitatea militară din Batumi (Georgia). La Institutul de Stat de Medi-
cină din Chişinău, Facultatea Medicină Generală, se înscrie în anul 1965 şi îl absolveşte cu menţiune în 1971. 
Având deja o experienţă bogată de viaţă, a fost recunoscut ca lider al tineretului, fiind numit şef de curs.

În anul 1966 a devenit preşedinte al Comitetului sindical al studenţilor de la Institutul de Medicină, iar 
mai târziu, în anii 1986–1990, a fost preşedinte al Comitetului sindical al colaboratorilor. În toată perioada 
exercitării funcţiei a manifestat calităţi organizatorice şi responsabilitate deosebită în muncă. S-au evidenţiat 
capacităţile sale de a coordona sindicatele, unde, ca în orice domeniu, existau suficiente probleme şi trebuia 
să dai dovadă de abilitate şi insistenţă în soluţionarea lor.

După absolvirea studiilor superioare medicale, este repartizat ca lector la Şcoala Medicală Republicană 
din Moldova. Însă, deja peste câteva luni (decembrie 1971), este cooptat în cadrul Catedrei Igienă Socială 
şi Organizarea Ocrotirii Sănătăţii graţie şefului catedrei, profesorului Moisei Ghehtman, care vedea în fostul 
său student, lider al cercului ştiinţific studenţesc, mai întâi de toate un specialist de mare viitor în domeniu. 
Anume aici l-a întâlnit şi pe Marele Om, ilustrul organizator al ocrotirii sănătăţii, savantul şi pedagogul, patriot 
al neamului Nicolae Testemiţanu, devenind primul lui doctorand, pe care l-a considerat toată viaţa lui un 
părinte-îndrumător. N-a uitat nici pentru o clipă îndemnul lui Nicolae Testemiţanu şi l-a aplicat zi de zi pe 
parcursul vieţii: ”Numai o organizare chibzuită şi neapărat de perspectivă, o dirijare bine pusă la punct, cu 
alte cuvinte, un management pe potrivă – fie în medicină, fie în altă sferă socială – ne poate duce la succesul 
râvnit. Cât va exista omenirea pe Pământ, va trebui să-şi perfecţioneze mereu Arta de Conducere”.
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A trecut pas cu pas toate etapele de formare profesională la Catedra Igienă Socială şi Organizarea Ocrotirii 
Sănătăţii: asistent (1971–1973), lector superior (1973–1987), conferenţiar universitar (1987–1993), profesor 
universitar (1993–1997). În anul 1976 a fondat şi a îndeplinit funcţia de şef al cursului Dreptul în Medicină pe 
lângă catedra respectivă. 

I-a avut ca înaintaşi şi a lucrat cot la cot cu personalităţi marcante în domeniul practicat, care au 
spus un cuvânt greu în medicina autohtonă: M. Ghetman, N. Testemiţanu, V. Anestiadi, I. Prisăcari, V. 
Kant, E. Popuşoi, L. Cobâleanschi, P. Galeţchi, Gh. Russu. Mentorul său a fost Marele Nicolae Teste-
miţanu, de la care a preluat anumite trăsături de caracter, spiritul de inovare şi perseverenţa. Nu în 
zădar vechii greci susţineau că este important ce înveţi, dar şi mai important este de la cine înveţi. 

Teza de doctor în medicină (1979) cu tema Aspecte medico-sociale ale mortalităţii infantile prin pneumonie 
la copiii din localităţile rurale şi teza de  doctor habilitat (1992) cu tema Condiţiile, modul de viaţă şi sănătatea 
copiilor din localităţile rurale dens populate le susţine la Moscova (URSS), promovând idealurile mentorului 
său, care şi-a consacrat întreaga activitate, în calitate de ministru şi de savant, îmbunătăţirii sănătăţii popu-
laţiei, mai ales din mediul rural.

Din anul 1997 până în ultimele clipe de viaţă a fost şeful Catedrei Economie, Management şi Psihope-
dagogie în Medicină, fiind şi fondatorul ei. Excepţie a fost perioada 9.2014 – 9.2017, în care a fost transferat 
în calitate de profesor la Şcoala de Management în Sănătate Publică, având atribuţie la ea ca membru al 
Consiliului de administrare din momentul deschiderii şcolii. Mai mult decât atât, la iniţiativa sa (susţinută 
de rectorat) a avut loc implementarea noii forme de pregătire prin masterat a 12 tineri lectori la disciplina 
Medicină Socială şi Management în anii 1997–2004. Acest fapt a servit drept punct de reper pentru crearea, 
în anul 2005, a Şcolii de Management în Sănătate Publică, în care au fost înmatriculaţi 21 de studenţi-medici 
practicieni cu stagiu de muncă, unii dintre ei având deja experienţă în activitatea de conducător. Sub redacţia 
profesorului C. Eţco a fost elaborat şi editat manualul Management în sistemul de sănătate (anul 2006, 864 p.), 
ce a fost şi rămâne apreciat drept carte de căpătâi nu numai de medici şi conducătorii instituţiilor medicale, 
ci şi ai altor instituţii din ţară şi de peste hotare.

Profesorul Constantin Eţco a lăsat în sistemul ocrotirii sănătăţii şi în ţară o moştenire care merită a fi 
completată cu priorităţile actuale şi promovată în continuare. A fost nu doar un specialist de talie interna-
ţională, un eminent savant şi iscusit pedagog şi manager, ci şi un om principial şi inteligent, de o aleasă 
cumsecădenie, cu moralitate şi modestie ireproşabile, accesibil şi simplu în comunicare.

Pe parcursul activităţii sale, profesorul C. Eţco a fost un iscusit organizator al ocrotirii sănătăţii, fiind 
un conducător exigent şi un specialist de înaltă calificare. Avea grijă permanentă de cadrele din domeniul 
medicinei, acordând o atenţie deosebită procesului de pregătire a tinerilor specialişti şi cercetători ştiinţifici. 
Era omul care îşi folosea foarte raţional timpul, reuşindu-le pe toate, s-a dăruit cu adevărat totalmente mun-
cii, lăsând în urmă multe realizări frumoase. A muncit până în ultima zi de viaţă. Altfel nu putea... Îi plăcea 
ca totul să fie făcut la timp şi cu responsabilitate. Omul care munceşte permanent e şi firesc să preţuiască 
eforturile altora. Având însuşi o autodisciplină înaltă, cerea ca şi alţii să-i urmeze pilda. 

A fost un om cu caracter, cu un anumit stil propriu de lucru, fiind o personalitate integră, neordinară. 
În toate funcţiile deţinute, profesorul Constantin Eţco a fost receptiv la inovaţiile din domeniul medicinei, 
implementându-le operativ şi eficient în practica medicală autohtonă. A păstrat şi a continuat bunele tra-
diţii ale Alma Mater în toate domeniile de activitate. A fost preocupat de instruirea postuniversitară, con-
tribuind la formarea şi perfecţionarea continuă a cadrelor medicale, didactice şi ştiinţifice. Concomitent cu 
lucrul ştiinţifico-didactic efectuat zi de zi la catedră, C. Eţco a îndeplinit şi funcţia de vicedecan (1990–1993) 
al Facultăţii Medicină Generală, a fost fondator şi decan (1993–1995) la studiile postuniversitare, decan la 
masterat, doctorantură şi post-doctorantură (1995–2000). Astfel, contribuţia pe care a adus-o la prosperarea 
societăţii este demnă de toată admiraţia, iar cercetările sale au servit drept temelie pentru elaborarea noii 
politici de sănătate a statului.

Constantin Eţco era un dascăl de tip nou, cu un simţ managerial deosebit, cu o capacitate de comunicare 
cu fiecare om ieşită din comun, împărtăşind la fiecare din bogata sa experienţă de viaţă şi practică, având 
cunoştinţe enciclopedice din diferite domenii. Nu în zădar nepoţica sa, Ludmila, povestind despre bunicul 
ei colegilor de la grădiniţă, spunea cu mândrie: ”Bunelul meu este profesor – el ştie tot!”. Ar fi minunat dacă 
discipolii săi ar prelua şi ar dezvolta tot ce a realizat cu atâta profesionalism dascălul lor. 

Constantin Eţco a creat Şcoala sa prin sinteza câtorva domenii profesionale destul de complicate – să-
nătate publică, management şi psihologie. Ca dascăl, a format numeroase generaţii de specialişti în sănă-
tate publică şi management, care astăzi, la rândul lor, reprezintă cu cinste domeniul ocrotirii sănătăţii din 
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Republica Moldova şi din alte ţări în care s-au realizat profesional. Profesorul C. Eţco este fondator al Şcolii 
ştiinţifice în sănătate publică şi management, sub îndrumarea sa (în calitate de conducător sau consultant) 
40 de savanţi au susţinut 36 de teze de doctor şi 4 teze de doctor habilitat, care exprimă o sinteză a subiec-
telor abordate sub aspectele: medico-social; organizator-managerial; medico-legal; psihologic; de asigurări 
medicale; tehnologii informaţionale; promovarea modului sănătos de viaţă, demonstrând într-un mod 
metodologic deosebit vechiul sistem de sănătate şi reformarea acestuia în conformitate cu noile exigenţe 
ale Politicii naţionale de sănătate. Aportul său la ştiinţa medicală s-a materializat în publicarea a circa 750 
de lucrări ştiinţifice, inclusiv 34 monografii, 46 materiale didactice (manuale, compendii, suporturi de curs), 
32 recomandări practice pentru medici şi studenţi. Lucrările sale ştiinţifice se caracterizau prin originalitate 
şi profunzime, fiind de un real folos medicilor-practicieni, precum şi celor din domeniile altor ştiinţe. Nu în 
zădar i-a fost acordat Premiul Naţional al Republicii Moldova în anul 2016.

Pe parcursul a 17 ani (2000–2017) a îndeplinit funcţia de şef al Secţiei Medicină şi Farmacie (consultant) 
a Consiliului Naţional de Acreditare şi Atestare al Republicii Moldova, nu numai examinând, dar şi favorizând 
pregătirea şi promovând 1600 de dosare ale medicilor-savanţi la grade ştiinţifice de doctor, doctor habili-
tat şi la titluri ştiinţifico-didactice. Constantin Eţco a fost un om de o înaltă ţinută profesională şi socială. El 
se bucura de respectul şi căldura studenţilor, elevilor, cercetătorilor şi conducătorilor de doctorat pentru 
contribuţia la dezvoltarea medicinei, la evoluţia şcolii medicale autohtone. Nu tolera situaţiile conflictuale 
şi evita orice implicare în arbitrarea lor. 

În anii 1986–2012 a fost membru al Consiliului Ştiinţific, în 1995–2013 – membru al Senatului USMF 
Nicolae Testemiţanu, din 1994 – membru al Asociaţiei din SUA a profesorilor universitari de pregătire a admi-
nistratorilor în ocrotirea sănătăţii, din 1998 – vicepreşedinte al Ligii Medicilor din Republica Moldova (fiind 
unul din fondatorii acesteia şi contribuind la elaborarea Statului organizaţiei).

În anul 2000, Constantin Eţco fondează Asociaţia Economie, Management şi Psihopedagogie în Medicină 
şi este ales preşedinte al acesteia, devenind şi vicepreşedinte al Asociaţiei Sănătate Publică şi Management 
Sanitar. Din 2001 este membru al Consiliului de Experţi şi al Comisiei de Atestare în Sănătate Publică şi 
Management a Ministerului Sănătăţii. Din anul 2003 este fondatorul şi redactorul-şef al revistei Sănătate 
Publică, Economie şi Management în Medicină. Din 2005 este membru al Consiliului Ştiinţific al Centrului 
Naţional de Sănătate Publică.

În perioada 2006–2009, fiind Specialist principal în Management al Ministerului Sănătăţii, a participat 
activ şi a contribuit la elaborarea şi implementarea Politicii naţionale de sănătate, la elaborarea concepţiilor şi a 
strategiilor de implementare a asigurărilor medicale obligatorii, de dezvoltare a medicinei private şi a formelor 
de conlucrare a ei cu medicina publică. 

Mulţi discipoli ai profesorului Constantin Eţco astăzi ocupă posturi de mare responsabilitate în orga-
nele de conducere şi instituţii ale Republicii Moldova (Guvern, Ministerul Sănătăţii, Compania Naţională de 
Asigurări Obligatorii în Medicină, USMF Nicolae Testemiţanu), sunt conducători ai diferitor instituţii medicale 
ştiinţifice şi practice, publice şi private, atât în Moldova, cât şi în alte state (România, Franţa, Rusia, Ucraina, 
Canada, Mongolia etc.). Iar arta managerială pe planurile republican şi internaţional l-a făcut cunoscut pe 
profesorul Constantin Eţco dincolo de hotarele ţării. 

Din anul 2007, fiind membru al Asociaţiei Latine de Analiză a Sistemului de Sănătate (ALASS) şi mem-
bru (în acelaşi timp consultant ştiinţific principal) al Consiliului de Administrare a Companiei Naţionale de 
Asigurări Obligatorii în Medicină, a adus un aport deosebit la dezvoltarea şi perfecţionarea sistemului de 
sănătate în condiţiile economice libere de piaţă. 

A fost respectat de întreaga comunitate medicală şi de societate pentru harul pedagogic şi măiestria 
profesională, pentru exigenţa faţă de sine şi verticalitatea de care a dat dovadă pe parcursul vieţii. C. Eţco 
toată viaţa şi-a îndeplinit datoria nu din obligaţie, ci din inimă. 

Regretatul profesor C. Eţco şi-a creat o punte între viaţă şi nemurire prin editarea valoroasei cărţi Nicolae 
Testemiţanu – nume devenit simbol (2017). Ironia sorţii a fost ca publicaţia dedicată mentorului său să fie ultima 
în palmaresul primului său ucenic, Constantin Eţco, care a plecat în eternitate cu misiunea îndeplinită.

Luând cunoştinţă de etapele de formare a profesorului Constantin Eţco ca personalitate, specialist, 
manager şi savant, urmărind calea acestui copil de ţărani de la şcoala primară din Horodişte până la culmile 
ştiinţei atinse de acest bărbat al Moldovei, ne dăm seama cât de mult i se potrivesc cuvintele cronicarului 
Miron Costin „nasc şi la Moldova oameni!”.

Este de datoria noastră şi a generaţiilor care ne vor urma să însuşim lecţiile de viaţă şi de demnitate 
ale înaintaşilor noştri, exemplul profesorului Constantin Eţco fiind unul demn de urmat. Să-i cinstim deci 
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realizările frumoase obţinute prin muncă, să-i promovăm ideile şi tendinţele de bine, să nu lăsăm să se stingă 
acea scumpă şi curată Lumânare a Memoriei, care aruncă lumina sa peste trecut, prezent şi viitor. 

Pe ultimul drum, la Cimitirul Central din Chişinău, a fost petrecut de sute de colegi şi oameni ce l-au 
cunoscut, care au depus zeci de coroane şi sute de flori din recunoştinţă şi sinceră tristeţe. Dumnezeu l-a 
luat lângă Sine pe un Om adevărat, care şi-a dedicat întreaga sa viaţă unei cauze nobile: ocrotirii sănătăţii 
oamenilor.

Amintirea despre Constantin Eţco, Om cu literă mare, al datoriei, al bunăvoinţei şi cumsecădeniei, va 
rămâne veşnic vie în memoria celor care l-au cunoscut, l-au respectat şi l-au iubit. 

* * *
La iniţiativa Asociaţiei Economie, Management şi Psihopedagogie în Medicină, Colegiul de redacţie al 

revistei Sănătate Publică, Economie şi Management în Medicină a decis ca numele profesorului Constantin 
Eţco să fie imortalizat în calitate de fondator şi redactor-şef onorific al revistei respective.

Colegiul de redacţie al revistei  
Sănătate Publică, Economie şi Management în Medicină

La ultima despărţire
(Dedicaţie lui Constantin Eţco)

El a plecat... Da, numai a plecat, Dar noi ne consolăm: el a trăit
Lăsându-ne o rază de lumină, Pe lumea asta de necazuri plină
Cu care generos ne-a luminat Şi a plecat spre Ceruri mulţumit,
Prin sensul şi tandreţea lui senină. Ca-n inimile noastre să rămână.

Zguduitor azi sună: „El a fost...” Ce dur destin în grea singurătate,
E un neadevăr din rădăcină, Apăsătoare ca un sloi de tină...
Când ştim că noi găseam un adăpost Dar te-ai jertfit pentru eternitate,
În fraza lui din suflet, cristalină. Lăsând urmaşilor o rază de lumină!

Ion Tofan, coleg de facultate, 
Chişinău, 21.12.2017
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DEZVOLTAREA MEDICINEI DE FAMILIE  
ÎN REPUBLICA MOLDOVA –  

PUNCTUL DE VEDERE DIN EXTERIOR

Natalia ZARBAILOV, Boris GÎLCA,  
Mihail CIOCANU, Constantin EŢCO

Rezumat
Implementarea medicinei de familie a devenit o prioritate 
pentru Guvernul Republicii Moldova, în special din anul 
1996, după 20 de ani de la semnarea Declaraţiei de la 
Alma-Ata. Statul independent a devenit responsabil pentru 
sănătatea poporului său şi atingerea nivelului de sănătate 
productiv în aspect economic şi social. În Republica Moldo-
va, principalul instrument în rezolvarea acestei probleme a 
fost şi rămâne asistenţa medicală primară, bazată pe prac-
tica medicinei de familie. Pe parcursul anilor, dezvoltarea 
acestui domeniu a fost susţinută de organisme internaţionale 
şi experţi individuali, care periodic au elaborat rapoarte de 
evaluare a sistemului de sănătate din ţara noastră. Scopul 
acestei publicaţii este de a oferi o imagine a experţilor din 
exterior vizând dezvoltarea medicinei de familie în Moldova. 
Pentru atingerea scopului au fost selectate şi studiate ra-
poartele publicate pe parcursul anilor 2004-2016 pe pagina 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii. Evaluările dezvoltării 
medicinei de familie realizate de experţii internaţionali 
vizează finanţarea, infrastructura, acoperirea şi conţinutul 
serviciilor prestate, resursele umane şi recomandări. Dome-
niile principale de dezvoltare a asistenţei medicale primare 
au fost şi sunt axate pe asigurarea accesului universal al 
întregii populaţii la servicii de calitate şi gestionarea efec-
tivă a resurselor.
Cuvinte-cheie: medicină de familie, dezvoltare, experţi 
internaţionali, punct de vedere

Summary
Development of family medicine în the Republic of 
Moldova – view from outside
Implementation of family medicine has become a priority 
for the Government of the Republic of Moldova, especially 
since 1996, 20 years after the signing of the Alma-Ata Dec-
laration. The independent state has become responsible for 
the health of its people and reaching the level of productive 
health în economic and social terms. The main instrument 
în solving this problem was and remains primary care, 
which în the Republic of Moldova is based on the practice 
of family medicine. Over the years the development of family 
medicine has been supported by international bodies and 
individual experts, who have periodically published assess-
ment reports about the Republic of Moldova health system. 
The purpose of this publication is to provide a point of view 
of external experts on the development of family medicine 
în the Republic of Moldova. To achieve the goal, the reports 

published during the years 2004-2016 on the World Health 
Organization website were selected and studied. Assess-
ments of family medicine development done by international 
experts address the funding, infrastructure, coverage and 
content of the services provided, human resources and 
recommendations. The main areas of development of pri-
mary health care have been and continue to be focused on 
ensuring universal access to quality services and effective 
resource management.
Keywords: family medicine, development, international 
experts, point of view

Резюме
Развитие семейной медицины в Республике Молдова 
– взгляд со стороны
Внедрение семейной медицины стало приоритетом для 
Правительства Республики Молдова, особенно с 1996 
года, спустя 20 лет после подписания Алма-Атинской 
декларации. Независимое государство стало ответ-
ственным за здоровье своего народа и достижение 
уровня продуктивного здоровья в экономическом и со-
циальном плане. Основным инструментом в решении 
этой проблемы была и остается первичная медико-
санитарная помощь, основанная в Республике Молдова 
на практике семейной медицины. На протяжении мно-
гих лет развитие семейной медицины поддерживалось 
международными организациями и отдельными экспер-
тами, которые периодически публиковали отчеты по 
оценке системы здравоохранения в Молдове. Цель этой 
публикации – представить развитие семейной медици-
ны в Республике Молдова на основе описания экспертов 
извне. Для достижения этой цели были отобраны и 
изучены доклады, опубликованные в период 2004-2016 
гг. на веб-сайте Всемирной Организации Здравоохра-
нения. Оценка развития семейной медицины междуна-
родными экспертами касается финансирования, инфра-
структуры, охвата и содержания предоставляемых 
услуг, человеческих ресурсов и рекомендаций. Основные 
направления развития первичной медико-санитарной 
помощи были и продолжают фокусироваться на обе-
спечении всеобщего доступа к качественным услугам 
и эффективному управлению ресурсами.
Ключевые слова: семейная медицина, развитие, между-
народные эксперты, взгляд

Introducere

Guvernul Republicii Moldova a iniţiat o reformă 
importantă, reorganizând prestarea serviciilor de 
asistenţă medicală primară (AMP) prin introduce-
rea modelului de medicină de familie în anul 1996. 
În 1978, la forumul internaţional al Organizaţiei 
Mondiale al Sănătăţii, asistenţa medicală primară 
a fost recunoscută atât o parte integrantă a siste-
mului naţional de sănătate, îndeplinind funcţia sa 
principală şi fiind veriga sa centrală, cât şi pilonul 
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dezvoltării socioeconomice globale a societăţii [1]. 
Conform Declaraţiei de la Alma-Ata, guvernele sunt 
responsabile de sănătatea popoarelor lor, lucru care 
poate fi realizat numai prin activităţi de sănătate şi 
sociale adecvate, cu obiectivul de a atinge un nivel 
de sănătate care va permite populaţiei să ducă o viaţă 
productivă din aspectele social şi economic. Asisten-
ţa medicală primară este principalul instrument în 
rezolvarea acestei probleme, ce constituie o parte a 
dezvoltării în spiritul dreptăţii sociale.

Politica pentru AMP a fost dezvoltată de la 
mijlocul anilor 1990, cu o intensificare după 1998. 
Într-un şir de documente oficiale a fost abordată 
o gamă largă de probleme, concentrându-se pe 
fortificarea AMP, inclusiv: implementarea unui sis-
tem obligatoriu de asigurări de sănătate; alegerea 
liberă a medicului pentru populaţie şi promovarea 
înregistrării cetăţenilor la doctor la alegerea lor; sta-
bilirea autonomiei centrelor AMP şi implementarea 
contractării directe cu ele; punerea unui accent mai 
mare pe promovarea sănătăţii şi prevenirea bolilor 
în AMP; continuitatea îngrijirii şi integrarea serviciilor 
pe niveluri de îngrijire; stimularea centrelor AMP din 
mediul rural în vederea reducerii divergenţilor în 
furnizarea serviciilor de sănătate între zonele urbane 
şi cele rurale; îmbunătăţirea accesului la servicii şi a 
calităţii serviciilor prestate la nivelul primar; conso-
lidarea managementului şi administrării în cadrul 
instituţiilor AMP; instruirea cadrelor didactice şi a 
asistentelor medicale, inclusiv prin programe de 
educaţie continuă; stabilirea normelor şi a criterii-
lor pentru contracte şi utilizarea mecanismelor de 
plată pentru îmbunătăţirea performanţei în AMP; 
monitorizarea îngrijirii oferite în cadrul sistemului 
obligatoriu de asigurări de sănătate prin intermediul 
indicatorilor de performanţă [2].

Pe tot parcursul dezvoltării medicinei de fa-
milie, Guvernul Republicii Moldova a fost susţinut 
de organisme internaţionale şi experţi individuali, 
atât pentru planificarea strategică, organizarea şi 
implementarea reformelor, cât şi pentru evaluarea 
progresului realizat, cu identificarea problemelor şi 
propunerea soluţiilor. 

Scopul acestei publicaţii este de a prezenta punc-
tul de vedere al experţilor din exterior privind dezvol-
tarea medicinei de familie în Republica Moldova.

Material şi metode

Autorii au cercetat site-ul oficial al Organiza-
ţiei Mondiale a Sănătăţii, utilizând pentru căutare 
termenii Republic of Moldova, publications şi mesh 
term and. Rezultatul căutării [3] a fost examinat ini-
ţial pentru identificarea conţinuturilor cu privire la 
asistenţa medicală primară şi au fost selectate şase 

rapoarte [2, 4–8]. Datele obţinute au fost divizate 
în şase categorii: 1) contextul general şi cheltuieli 
pentru sănătate, 2) infrastructura, 3) acoperirea cu 
serviciile asistenţei medicale primare şi conţinutul 
vizitelor de ambulatoriu, 4) resurse umane, 5) con-
cluzii şi 6) recomandări. 

Rezultate şi discuţii

Populaţia Republicii Moldova, în anul 2004, a 
constituit 3,4 milioane, din care 2,9 milioane erau 
rezidenţi permanenţi în ţară şi mai mult de jumă-
tate trăiau în zonele rurale. Aproximativ 25% din 
populaţia activă economic a părăsit ţara în căutarea 
unor oportunităţi economice mai bune [4]. Situaţia a 
progresat în următorii patru ani, conform unuia din 
rapoartele ulterioare: „[...] o migraţie la scară largă a 
forţei de muncă, cu aproximativ 40% din populaţia 
activă din punct de vedere economic care lucrează 
în străinătate [...], iar impactul social al migraţiei 
la scară largă a forţei de muncă este un motiv de 
îngrijorare” [5].

În documentul privind politica de finanţare 
a sănătăţii din 2008 [4], autorii descriu Republica 
Moldova ca ţara cu venituri scăzute, cea mai săracă 
în Europa, în 2004 aflându-se pe locul 157 în ceea ce 
priveşte produsul intern brut (PIB) pe cap de locuitor 
în lume (710 USD). După anul 1990, PIB-ul a scăzut 
cu mai mult de 60%, ceea ce a dus la o reducere 
drastică a cheltuielilor publice. Începând cu 1999, au 
fost implementate reforme structurale şi, ca urmare, 
PIB-ul real a crescut din anul 2000 la o rată anuală 
de 7%. Cu toate acestea, în ciuda bazei limitate a 
resurselor, s-au înregistrat progrese reale în ceea 
ce priveşte raţionalizarea sistemului de sănătate şi 
reducerea dominaţiei îngrijirii în spitale prin restruc-
turarea stocurilor de spitale; stabilizarea finanţării 
asistenţei medicale prin introducerea cu succes a 
asigurării sociale obligatorii de asistenţă medicală, 
care a reuşit de asemenea să reducă nivelul plăţilor 
neoficiale în sistem; dezvoltarea asistenţei medicale 
primare bazate pe medicina de familie [4]. 

Decretul Guvernului nr. 1134 Privind dezvoltarea 
asistenţei medicale primare a fost emis în 1997 şi a cre-
at specialitatea medicului de familie şi postul de asis-
tent medical primar; a introdus principiul libertăţii de 
alegere a medicului de familie şi a înlocuit bugetele 
de linie pentru furnizorii de AMP cu un sistem de plăţi 
pe cap de locuitor [6]. Începând cu anul 2004, finan-
ţarea sănătăţii în Republica Moldova a fost organizată 
sub denumirea de Asigurare obligatorie în medicină 
(AOM) şi volumul total al cheltuielilor pentru sănătate 
în 2005 a fost de 10,2% din PIB [4]. Cheltuielile totale 
pentru sănătate în 2010 au fost de 11,7% din PIB. Pe 
baza sursei de venit, 40,3% din totalul cheltuielilor 
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pentru sănătate s-au format din contribuţiile AOM, 
accesul la asistenţa medicală primară fiind universal, 
indiferent de statutul de asigurare [5]. 

În perioada studiată au fost implementate noi 
scheme de plată a salariilor în asistenţa primară, 
care au avut drept scop stimularea alegerii pentru 
AMP şi, în special, alegerea pentru practica rurală. 
S-a observat că, în cazul Moldovei, medicii de familie 
cu vechime comparabilă şi experienţă profesională 
câştigă mai mult decât specialişti de profil; medicii de 
familie la locurile de muncă din mediul rural câştigă 
mai mult decât colegii din centrele urbane [2].

Reţeaua de îngrijire primară cuprinde acum pa-
tru tipuri de furnizori: (a) centre de medicină de familie, 
bazate pe fostele policlinici raionale şi deservind 
adesea populaţii mari de peste 50 000; (b) centre de 
sănătate, bazate pe fostele puncte medicale rurale; 
(c) oficii ale medicilor de familie, bazate pe fostele 
puncte medicale rurale care aveau un singur medic, 
acoperind populaţii de peste 1000; şi (d) posturile de 
sănătate pentru asistenţii medicilor de familie (felceri), 
care acoperă satele/zonele cu populaţii mai mici de 
1000 (Guvernul Republicii Moldova şi Banca Mon-
dială, 2006) [6].

O evaluare a calităţii infrastructurii instituţiilor 
de asistenţă medicală primară efectuată în 2007 a 
constatat că multe instituţii erau învechite şi ne-
cesitau renovare (Ministerul Sănătăţii al Republicii 
Moldova şi CNAM, 2007). Instituţiile plasate pe lo-
curile inferioare în materie de calitate erau localizate 
preponderent în zonele rurale. Pe parcursul ultimului 
deceniu, sectorul de asistenţă medicală primară a 
beneficiat de investiţii atât externe, cât şi locale, în 
scopul îmbunătăţirii infrastructurii, vehiculelor şi a 
echipamentelor [7]. 

Numărul de vizite în ambulatoriu pe locuitor 
a fost stabil din 1990, dar a început să scadă sem-
nificativ în 1998. În anul 2005 au fost efectuate 2,7 
vizite la medicii de familie pe cap de locuitor, 52% 
din totalul vizitelor în ambulatoriu. Vizitele preven-
tive în instituţiile de AMP au reprezentat 20,9% din 
vizitele adulţilor şi 53,4% din cele ale copiilor. Media 
vizitelor la AMP de către asigurat a fost de 3,3 vizite, 
comparativ cu 0,9 pentru neasiguraţi în 2005 [9]. În 
pofida diminuării numărului medicilor de familie, 
datele statistice naţionale raportează o majorare 
uşoară a numărului relativ de vizite pe locuitor de 
la o medie de 2,4 vizite în 2004 până la 2,9 în 2010, 
cu păstrarea inechităţii între raioane şi municipii 
(CNAM, 2012) [7]. 

De-a lungul anilor, aproximativ 45% din persoa-
ne solicită asistenţă directă de la specialiştii medicali, 
ocolind medicii de familie. Referirea de sine stătător 
la centrele de urgenţă înlocuieşte vizitele la AMP mai 

des în zonele urbane decât în cele rurale, unde aceste 
serviciile sunt mai puţin disponibile. În general, AMP 
suferă de percepţia publică negativă. Îmbunătăţirea 
statutului şi rolului AMP prin acordarea mai multor 
resurse sectorului dat în Republica Moldova este 
imperativă [8].

Un şir cuprinzător de servicii curative, de rea-
bilitare, preventive şi de promovare a sănătăţii sunt 
destinate să fie furnizate la nivelul primar. Statisticile 
oficiale demonstrează că cetăţenii moldoveni îşi vi-
zitează medicul de familie în medie de circa trei ori 
pe an. Din toate vizitele pacienţilor, 1,6% se termină 
cu o spitalizare [2].

Domeniul de aplicare şi conţinutul serviciilor de 
asistenţă medicală primară sunt definite în legislaţie 
atât pentru pachetul de servicii minime garantate 
de stat, cât şi pentru pachetul de beneficii de bază, 
furnizat în temeiul asigurării obligatorii medicale. 
Serviciile esenţiale acordate în instituţiile AMP 
diferă foarte puţin între mediul urban şi cel rural. 
Acestea includ consultări şi recomandări generale 
şi pediatrice, supraveghere pediatrică şi imunizare, 
îngrijiri antenatale şi post-partum, managementul 
bolilor cronice (de exemplu, pentru diabet, astm, 
boli cardiovasculare), servicii de sănătate mintală, 
planificare familială, control în hepatită şi îngrijire în 
TB, tratamentul bolilor respiratorii, îngrijirea diareii, 
vizite la domiciliu, îngrijirea medicală, serviciile de 
ambulanţă şi clinicile de promovare şi prevenire a 
sănătăţii (R. Atun, 2007).

Intervenţiile chirurgicale minore nu sunt dis-
ponibile pe scară largă în instituţiile de asistenţă 
medicală primară, iar un sondaj de profil al medicilor 
de familie din Moldova a constatat că acei medici 
care lucrează în mediul urban sau în clinici susţinute 
prin programe de asistenţă internaţională aveau mai 
multe şanse să utilizeze echipamentele de diagnos-
ticare sau terapeutice disponibile, în special pentru 
condiţiile pediatrice comune (Banca Mondială, 2005). 
Acelaşi studiu a arătat că problemele psihosociale 
au fost gestionate rar de medicii de familie, dar 
condiţiile cronice comune au fost frecvent gestio-
nate de către aceştia, fără diferenţe urbane şi rurale. 
Majoritatea medicilor de familie din mediul urban 
şi cel rural intervievaţi (70-95%) au verificat în mod 
regulat tensiunea arterială a pacienţilor, au făcut 
frotiuri cervicale, au efectuat examinarea sânilor şi 
au oferit educaţie pentru sănătate [6]. 

Numărul medicilor de familie în Republica Mol-
dova a crescut din anul 1995 şi în 2002 a atins cifra 
de 2136 de medici, după care a apărut tendinţa de 
descreştere, cu un deficit de persoane fizice de circa 
500 de persoane către anul 2016 (vezi figura). Au fost 
înregistrate reduceri semnificative ale numărului 
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medicilor de familie şi ale asistentelor medicale, atât 
în general, cât şi în zonele rurale [7].

 
Numărul medicilor de familie, anii 1995–2016 (sursa: 
MSPS, 2018)

În 2005, media naţională de acoperire cu medici 
de familie a fost de 89%, iar acoperirea cu asistenţi 
medicali a constituit 92%. În raioane, acoperirea 
era de 86%. În unele zone rurale ale ţării (Cantemir, 
Rezina, Cimişlia, Făleşti şi Căuşeni), a existat un mare 
deficit de medici de familie – de la 51% până la 67% 
din nevoile acoperite [4]. Numărul medicilor de fa-
milie este în descreştere şi deficitul acestora şi al asis-
tentelor medicale se resimte neuniform în republică, 
din motiv că, istoric, unele raioane centrale şi sudice 
au fost asigurate mai slab cu resurse umane [7].

Asigurarea cu asistente ale medicului de familie 
de asemenea a suferit un declin moderat – de la 16,6 
la 10 000 locuitori în 2003 la 15,0 în 2010, rămânând 
stabilă în oraşe, dar înregistrând o reducere de 13% 
în raioane. Distribuţia geografică demonstrează cele 
mai mici nivele de asigurare cu cadre în regiunea 
centrală – Hânceşti (12,6), Nisporeni (13,2) şi Cimişlia 
(14,3), (CNMS, 2012) [7].

De asemenea, există o distribuţie neuniformă în 
cadrul raioanelor. Standardul naţional în Republica 
Moldova constituie 1500 persoane la un medic de 
familie, însă populaţia deservită a constituit 1608 
persoane la un medic de familie în centrele raionale 
şi 2267 persoane în sate, cu mari devieri de la cifra 
medie, fiind înregistrate până la 3950 persoane în 
total şi 5200 persoane în zona rurală [7]. 

O analiză a cadrelor medicale, efectuată în 2010, 
arată că întregul sistem de sănătate, dar în special 
asistenţa medicală primară, îşi pierde continuu 
atractivitatea pentru absolvenţii instituţiilor de învă-
ţământ medical (Galan, 2011). Doar o treime dintre 
absolvenţi s-au angajat în sectorul sănătăţii în perioa-
da 2003–2010 [7]. Un program de rezidenţiat de trei 
ani în Medicina de familie este oferit la Universitatea 
de Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae Testemiţanu, 
însă numărul absolvenţilor a scăzut brusc de la 66 la 
30 pe an, începând cu 2009 [2].

Sistemul de sănătate al Republicii Moldova are 
ca scop asigurarea întregii populaţii a accesului uni-
versal la un pachet de servicii de îngrijire a sănătăţii. 
Observaţiile experţilor în anul 2008 denotă că „sunt 
încă multe de făcut, pentru a asigura accesul univer-
sal la asistenţa medicală primară şi pentru a proteja 
alocarea resurselor la asistenţa medicală primară, şi 
este necesară îmbunătăţirea capacităţii furnizorilor 
de servicii de asistenţă primară în gestionarea bolilor, 
referire şi management” (Guvernul Republicii Mol-
dova şi Banca Mondială, 2006). Conform opiniei lui 
R. Atun şi coaut. (2008), la momentul evaluării a fost 
încă prea devreme de a aprecia impactul introducerii 
unei asigurări sociale de sănătate obligatorii privind 
contribuţia sistemului de sănătate la îmbunătăţirea 
sănătăţii şi la eficienţa tehnică în producţia de în-
grijiri medicale. Cu toate acestea, există dovezi că 
programul de reformă a oferit îmbunătăţiri în ceea 
ce priveşte calitatea percepută a îngrijirii (în special 
în serviciile primare de asistenţă medicală), eficienţa 
alocării resurselor şi distribuirea mai echitabilă a 
costurilor şi beneficiilor sistemului de sănătate în 
rândul populaţiei [6]. 

Exista de asemenea necesitatea de a ameliora 
statutul asistenţei medicale primare în cadrul sis-
temului de sănătate, pentru a recruta şi a menţine 
un număr suficient de medici de familie [6]. Insufi-
cienţa continuă a resurselor umane în sistemul de 
asistenţă medical primară la nivel rural necesită 
găsirea unor soluţii noi pentru sporirea disponibili-
tăţii serviciilor de sănătate, pentru modele flexibile 
de prestare a serviciilor şi mecanisme de motivare 
ce răspund mai bine necesităţilor absolvenţilor 
instituţiilor medicale [7].

Din rapoarte prezentate în perioada studiată 
de Banca Mondială (2005) rezultă că „nu există o 
monitorizare sistematică a calităţii serviciilor furni-
zate în asistenţa medicală primară”. Concentrarea 
pentru reforma viitoare privind îmbunătăţirea cali-
tăţii serviciilor de sănătate disponibile populaţiei şi 
ameliorarea stării generale de sănătate a populaţiei 
a fost recomandarea experţilor din primele rapoarte 
în 2008 [4]. Instituţii precum Consiliul Naţional de 
Evaluare şi Acreditare şi Compania Naţională de 
Asigurări în Medicină efectuează continuu evaluări 
periodice ale instituţiilor, inclusiv privind aspectele 
calităţii serviciilor. În perioada studiată, Ministerul 
Sănătăţii a introdus indicatori de performanţă cu 
o concentrare asupra accesibilităţii şi eficienţei 
serviciilor şi satisfacţiei pacienţilor. Alte eforturi 
de îmbunătăţire a calităţii serviciilor se refereau la 
dezvoltarea şi implementarea ghidurilor şi a proto-
coalelor clinice.
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Totuşi, calitatea serviciilor de asistenţă medicală 
primară monitorizată de diverse mecanisme, cum ar 
fi controalele interne, inspecţiile şi evaluările, a fost 
considerată marginală în anul 2012 [2]. 

Concluzii

Politica naţională de sănătate pentru anii 2007-
2021 şi Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate 
pentru anii 2008-2017 au servit ca documente princi-
pale de orientare pentru iniţiativele de reformă ulte-
rioare în sistemul de sănătate din Republica Moldova. 
Chiar dacă au existat trei schimbări de guvernare de 
atunci, sistemul de sănătate, fiind un sistem dinamic, 
deschis, este în proces de autoreglare. 

Domeniile principale de dezvoltare a asistenţei 
medicale primare continuă să fie axate pe asigurarea 
accesului universal a întregii populaţii la servicii de 
calitate şi gestionarea efectivă a resurselor.
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Summary
Reducing burden of cardiovascular diseases and other 
non-communicable diseases (NCD) is an overriding global 
priority. World Health Organization (WHO) established a 
set of actions in base of six objectives in order to strengthen 
international cooperation, national capacity to respond, 
multisectoral action to reduce risk factors, identified through 
people-centered primary care, and strengthening progress 
monitoring in attaining the NCD targets. The purpose of 
the study was to estimate the prevalence of cardiovascular 
health in population-centered primary health in order to 
highlight the need to strengthen cardiovascular diseases 
control and prevention in the Republic of Moldova. The 
assessment of cardiovascular health was performed in base 
of cross-sectional study sample (n=2,612) using American 
Heart Association (AHA) methodology. The result of the 
study identified the distribution of cardiovascular health 
levels as follows: ideal in 0.6% (95% CI 0.3–0.9%), in-
termediate in 18.3% (95% CI 16.8–19.9%), and poor car-
diovascular health in 81% (95% CI 79.4–82.6%) of cases. 
Uncommon presence of ideal cardiovascular health level 
(0.6%) underlines the needs to improve cardiovascular 
health among adults in the Republic of Moldova with em-
phasis on primary care, as first line population contact.
Keywords: cardiovascular health, primary health care, 
Republic of Moldova

Rezumat
Starea de sănătate a populaţiei din Republica Moldova: 
aspect cardiovascular
Reducerea poverii bolilor cardiovasculare (BCV) şi a altor 
boli netransmisibile (BNT) este o prioritate imperativă 
globală. Organizaţia Mondială a Sănătăţii a stabilit o 
serie de acţiuni în baza a şase obiective, pentru a fortifica 
cooperarea internaţională, capacitatea naţională de a răs-
punde, acţiunea multisectorială de reducere a factorilor de 
risc, identificaţi prin intermediul populaţiei orientate spre 
asistenţa medicală primară (AMP), şi consolidarea monito-
rizării progreselor în atingerea ţintelor privind BNT. Scopul 
studiului a fost de a estima prevalenţa sănătăţii cardiovas-
culare în populaţia centrată pe AMP, în vederea evidenţierii 
necesităţii de fortificare a controlului şi prevenţiei bolilor 

13



80

a r t i c o l e

cardiovasculare în Republica Moldova. Evaluarea sănătăţii 
cardiovasculare a fost efectuată în baza studiului transver-
sal selectiv (n=2,612), aplicând metodologia Asociaţiei 
Americane a Inimii. Rezultatele cercetării au identificat 
distribuţia sănătăţii cardiovasculare pe nivele după cum 
urmează: ideal în 0.6% (95% IÎ 0.3–0.9%), intermediar în 
18.3% (95% IÎ 16.8–19.9%) şi sănătate cardiovasculară 
precară în 81% (95% IÎ 79.4–82.6%) cazuri. Prezenţa rară 
a sănătăţii cardiovasculare ideale (0.6%) evidenţiază nece-
sitatea de a îmbunătăţi sănătatea cardiovasculară la adulţii 
din Republica Moldova, cu accent pe asistenţa medicală 
primară, ca un contact de primă linie cu populaţia.
Cuvinte-cheie: sănătate cardiovasculară, asistenţă medi-
cală primară, Republica Moldova

Резюме
Состояние сердечнососудистого здоровья населения 
в Республике Молдова
Снижение бремени сердечнососудистых заболеваний 
и других неинфекционных заболеваний (НИЗ) являет-
ся основным глобальным приоритетом. Всемирная 
Организация Здравоохранения (ВОЗ) определила ряд 
действий в соответствии с шестью задачами в целях 
укрепления международного сотрудничества, на-
ционального потенциала на реагирование, многосек-
торальных действий по сокращению факторов риска, 
выявленных посредством населения ориентированного 
на первичную медицинскую помощь, и усиление монито-
ринга прогресса в достижении целей касательно НИЗ. 
Цель исследования состояла в том, чтобы оценить 
распространённость сердечнососудистого здоровья 
среди населения ориентированного на первичную меди-
цинскую помощь, с тем чтобы подчеркнуть необходи-
мость укрепления контроля и профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний в Республике Молдова. Оценка 
сердечнососудистого здоровья была проведена на 
базе выборочного поперечного исследования (n=2,612) 
с использованием методологии Американской Кар-
диологической Ассоциации. Результаты исследования 
определили распределения уровней сердечнососудистого 
здоровья следующим образом: идеальный уровень в 0.6% 
(95% ДИ 0.3–0.9%), промежуточный в 18.3% (95% ДИ 
16.8–19.9%), и плохое сердечнососудистое здоровье 
в 81% (95% ДИ 79.4–82.6%) случаев. Редкое наличие 
идеального уровня сердечнососудистого здоровья (0.6%) 
подчеркивает необходимость улучшения сердечнососу-
дистого здоровья среди взрослых в Республике Молдова 
с акцентом на первичной медицинской помощи, в каче-
стве первой линии контакта с населением.
Ключевые слова: сердечнососудистое здоровье, первич-
ная медицинская помощь, Республика Молдова

Background 

World health Organization (WHO) defined 
strengthen the health system at all levels, with empha-
sis on primary care as one of the ten actions required 

to attain the global target 1: a 25% relative reduction 
in overall premature mortality from cardiovascular 
diseases, cancer, diabetes or chronic respiratory dis-
eases by 2025 (referred to as ”25x25”) [5, 6]. Republic of 
Moldova set National target 2020 a relative reduction 
of premature mortality from cardiovascular disease by 
10%, cancer by 7%, and digestive diseases, diabetes 
and chronic respiratory disease together by 10% [7, 
9, 10, 11]. Achieving the National target to reduce 
premature mortality from cardiovascular diseases and 
other non-communicable diseases (NCD) will require 
reducing behavioral risk factors and health conditions 
which determined them [7, 9, 10, 11]. 

The American Heart Association (AHA) has re-
cently defined ideal cardiovascular health as absence 
of disease and presence of 7 key health factors. The 
spectrum of each individual health or behavioral 
factor is classified by 3 categories: poor, intermediate 
and ideal [4]. 

Objective 

To evaluate the status of cardiovascular health 
among adults in the Republic of Moldova using 
AHA defined metrics, in order to justify the needs to 
strengthen the prevention and control of cardiovas-
cular diseases and the underlying behavior risk fac-
tors and health conditions through people-centered 
primary health care in the Republic of Moldova.

Methods 

A population transversal study design was 
performed. Multistage sampling methods were used 
to select 2,612 participants visiting physicians for 
primary care assistance. Respondents were aged 18+ 
years, comprising both sexes, as well as residents of 
all districts of the country.

There was used the formula of sample size to 
estimate confidence interval for one sample within 
dichotomous outcome in order to calculate the 
survey size. Cluster sampling procedure was carried 
out to select according to geographical criteria fol-
lowing by clusters previously selected convenience 
sampling (all physicians’ visitors in the period of 
March – June 2015 willing to participate). 

Validated questionnaire was used as tool of data 
collection comprising items related to demographic 
and social status, behaviors and health conditions.

Cardiovascular health of population was meas-
ured using cardiovascular health metrics according 
to methodology of American Heart Association [4]. 
The cardiovascular health factors of smoking, physi-
cal activity, healthy diet score, body mass index (BMI), 
blood pressure, total cholesterol, and blood glucose 
were measured.
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Distribution of individual baseline cardiovas-
cular health metrics was identified according the 
definition of ideal, intermediate and poor categories 
for each of 7 health metrics as follows [2]:

1.	S moking: ideal (never or quit >12 months), 
intermediate (former ≤12 months), and poor (cur-
rent);

2.	 Physical activity: ideal (≥150 min/week mod-
erate), intermediate (6-149 min/week moderate), and 
poor (1-5 min/week moderate);

3.	 A healthy diet score: ideal (4-5 components), 
intermediate (2-3 components) and poor (0-1 com-
ponents);

4.	 Body mass index: ideal (<25 kg/m2), inter-
mediate (25-29.9 kg/m2), and poor (≥30 kg/m2);

5.	 Blood pressure: ideal (<120/<80 mmHg), 
intermediate (SBP 120-139 or DBP 80-89 mmHg), 
and poor (SBP ≥ 140 or DBP ≥ 90 mmHg);

6.	 Total cholesterol: ideal (<190 mg/dl – 5.0 
mmol/l), intermediate (200-239 mg/dl – 5.0-6.19 
mmol/l), and poor (≥ 240 mg/dl – 6.2 mmol/l);

7.	 Fasting serum glucose: ideal (<100 mg/dl – 
6.1 mmol/l), intermediate (100-125 mg/dl – 6.1-6.9 
mmol/l), and poor (≥126 mg/dl – 7.0 mmol/l).

According to the complete definition of the 
cardiovascular health levels were defined on base 
of all 7 cardiovascular health metrics categories as 
follows [1, 2, 3]:

·	 Ideal Cardiovascular Health level: all 7 met-
rics at ideal categories;

·	 Intermediate Cardiovascular Health level: at 
least 1-7 health metrics at intermediate categories, 
but no poor categories;

·	 Poor Cardiovascular Health level: at least 1-7 
health metrics at poor categories.

Results 

Distribution of study population by age groups 
were identified in 11.4% (95% CI 10.2–12.6%) for ages 
18 to 39 years, 60.1% (95% CI 58.2–61.9%) for ages 
40 to 64 years, and 28.5% (95% CI 26.8–30.3%) for 
ages 65+ years old. Study participants had a mean 
age of 56,8±13,8 years. Distribution of respondents 
by gender was as follows: 34.8% (95% CI 33.0–36.7%) 
for male and 65.2% (95% CI 63.3–67.0%) for female. 
Distribution of respondents by area of residence was 
as follows: 44.1% (95% CI 42.2–46.0%) for urban area 
and 55.9% (95% CI 54.0–57.8%) for rural area.

The prevalence of smoking by categories 
was 21.5% (95% CI 19.9–23.0%) for poor, 4.9% 
(95% CI 4.1–5.8%) intermediate and 73.6% (95% CI 
71.9–75.3%) ideal cardiovascular health. For physical 
activity an ideal level was found in 80.6% (95% CI 
79.1–82.2%), intermediate 14% (95% CI 12.6–15.3%), 

and poor 5.4% (95% CI 4.5–6.3%). A healthy diet score 
was poor for 20.5% (95% CI 19.0–22.1%), intermedi-
ate 35.5% (95% CI 33.7–37.4%), and ideal 43.9% (95% 
CI 42.0–45.8%). The prevalence of poor BMI was 
33.5% (95% CI 31.7–35.3%), intermediate 37.6% (95% 
CI 35.7–39.5%) and ideal 28.8% (95% CI 27.1–30.6%). 
Only 7.5% (95% CI 6.5–8.5%) achieved an ideal 
level of blood pressure, 40.1% (95% CI 38.2–42.0%) 
intermediate and 52.4% (95% CI 50.5–54.4%) poor. 
The prevalence for blood cholesterol and glucose of 
poor, intermediate and ideal level respectively was 
as follows: 18.9% (95% CI 17.3–20.4%), 42.7%, (95% 
CI 40.7–44.7%) 38.4 (95% CI 36.5–40.3%)% and 8.0% 
(95% CI 6.9–9.1%), 4.7% (95% CI 3.8–5.5%), 87.3% 
(95% CI 86.0–88.6%).

When assessing the complete definition of 
cardiovascular health (all 7 metrics), ideal was only 
present in 0.6% (95% CI 0.3–0.9%), intermediate 
18.3% (95% CI 16.8–19.9%), and 81% (95% CI 79.4–
82.6%) had poor cardiovascular health.

Discussions 

World Health Organization determined to 
strengthen and orient health systems to address 
the prevention and control of non-communicable 
diseases (NCD) and underlying risk factors through 
people-centered primary health care and universal 
health coverage as one of the six objectives of Global 
NCD Action Plan [5]. Setting national targets on con-
trol and prevention of cardiovascular diseases and 
other NCD [7, 9, 10, 11], Republic of Moldova need to 
track progress in attaining them by establish a moni-
toring of risk factors focused on population-centered 
primary care and universal health coverage.

Conclusions 

Ideal cardiovascular health in the Republic 
of Moldova is uncommon (0.6%). To improve car-
diovascular health among adults in the Republic 
of Moldova population-based as well as individual 
approaches with emphasis on primary care, as first 
line population contact, are needed.
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Rezumat
Patologiile cronice netransmisibile sunt principala cauză 
de morbiditate şi mortalitate la nivel global. Astfel, odată 
cu îmbătrânirea populaţiei şi creşterea expunerii la factorii 
de risc pentru bolile cronice, prevalenţa fenomenului de 
multimorbiditate creşte, acesta fiind definit ca asocierea 
concomitentă a două şi mai multe patologii cronice la 
acelaşi individ. Datele de literatură consemnează că 
pacienţii cu multimorbiditate utilizează mai frecvent ser-
viciile medicale, cauzează costuri de sănătate mai mari, 
dar rezultatele intervenţiilor terapeutice sunt mai joase. 
Astfel, multimorbiditatea ar putea fi considerată o cauză de 
ineficienţă a asistenţei medicale, de conduită suboptimă a 
pacienţilor cu boli cronice şi de bariere în comunicare. În 
ciuda prevalenţei tot mai mari a multimorbidităţii, există 
puţine date cu privire la dimensiunile fenomenului, factorii 
determinanţi ai acestuia şi impactul lor asupra practicii 
medicilor de familie din Republica Moldova. Astfel, scopul 
studiului a fost de a determina frecvenţa pacienţilor cu mul-
timorbiditate în practica cotidiană a medicului de familie şi 
identificarea particularităţilor acestor pacienţi.
Cuvinte-cheie: pacient, multimorbiditate, medicină de 
familie

Summary
The multimorbidity: a concept specific to family medi-
cine
Chronic non-transmissible pathologies are the main cause 
of morbidity and mortality globally. The ageing of popula-
tions and increasing exposure to risk factors for chronic 
diseases, the prevalence of chronic disease multimorbidity 
is rising. The definition of multimorbidity is the concomitant 
association of two and more chronic pathologies in the same 
individual. The available data suggests that patients with 
multimorbidity are more likely to use medical services, cause 
higher health costs, but the results of therapeutic interven-
tions are lower. The multimorbidity could be considered a 
cause of ineffectiveness of health care, suboptimal behavior 
of patients with chronic diseases and communication bar-
riers. Despite the increasing prevalence of multimorbidity, 
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there is few data on the power of the phenomenon, its de-
terminants and its impact on the practice of family doctors 
in the Republic of Moldova. The purpose of the study was 
to determine the frequency of patients with multimorbidity 
in the family physician’s daily practice and to identify the 
particularities of these patients.
Keywords: patient, multimorbidity, family medicine

Резюме
Мультиморбидность: специфическая концепция 
семейной медицины
Хронические непередаваемые патологии являются 
основной причиной заболеваемости и смертности во 
всем мире. Таким образом, при старении населения и 
увеличении подверженности к факторам риска хро-
нических заболеваний, распространенность явления 
полиморбидности возрастает, что определяется как 
сопутствующая ассоциация двух и более хронических 
патологий у одного и того же человека. Имеющиеся 
данные литературы позволяют предположить что 
пациенты с полиморбидностью чаще обращаются 
за медицинской помощью, приводят к более высоким 
затратам на здравоохранение, но результаты тера-
певтических вмешательств ниже. Таким образом, поли-
морбидность можно считать причиной неэффектив-
ности медицинского обслуживания, субоптимального 
поведения пациентов с хроническими заболеваниями и 
коммуникационных барьеров. Несмотря на растущую 
распространенность полиморбидности, мало данных о 
масштабах явления, его детерминантах и его влиянии 
на практику семейных врачей в Республике Молдова. 
Таким образом, целью исследования было определить 
частоту пациентов с полиморбидностью в повседнев-
ной практике семейного врача и определить особен-
ности этих пациентов.
Ключевые слова: пациент, полиморбидность, семейная 
медицина

Introducere

În practica medicilor de familie, de cele mai 
dese ori, pacientul adult suferă de mai multe pa-
tologii concomitente, fiind întâlnit fenomenul de 
multimorbiditate [1]. Conform definiţiei, termenul 
de multimorbiditate este deseori utilizat cu referire 
la ”manifestarea concomitentă a multiplelor boli 
cronice sau acute şi stări medicale la o persoană”. 
Deşi multimorbiditatea nu este un diagnostic me-
dical cu criterii bine definite, aceasta reprezintă o 
adevărată provocare pentru medicul-practician în 
contextul stării de sănătate complexe, al problemelor 
emoţionale şi sociale cu care se confruntă pacientul 
[2]. Medicii de familie se ocupă în mod obişnuit de 
bolnavii care, spre exemplu, suferă de diabet zaharat, 
hipertensiune arterială, osteoartroză şi cataractă. Pe 
lângă conduita integrată a acestor patologii, medicul 

de familie încearcă să înţeleagă relaţia dintre starea 
de sănătate a pacienţilor, impactul psihologic şi so-
cial al acestui statut şi voinţa pacientului.

Conform datelor din literatura de specialitate, 
conceptul de multimorbiditate şi activitatea medicu-
lui de familie sunt inseparabile [3]. În acest context, 
devine stringentă necesitatea elaborării unui model 
de conduită integrată a pacienţilor cu multimorbidi-
tate, pentru a oferi, pe de o parte, servicii medicale 
sigure şi costuri eficiente, iar pe de altă parte, pentru 
a menţine şi/sau ameliora calitatea vieţii pacienţi-
lor [4]. Această provocare a trezit interes odată cu 
creşterea speranţei de viaţă şi cu sporirea poverii 
maladiilor netransmisibilele [5]. Cu toate acestea, 
prevalenţa fenomenului în activitatea medicilor de 
familie din Republica Moldova rămâne neclară şi 
necesită să fie evaluată, pentru determinarea dimen-
siunii fenomenului dat şi a practicelor de conduită 
integrată a pacienţilor.

Având în vedere cele expuse, scopul studiu-
lui a fost de a determina frecvenţa pacienţilor cu 
multimorbiditate în practica cotidiană a medicului 
de familie şi a identifica particularităţile acestor 
pacienţi.

Material şi metode

Studiul a fost realizat în Republica Moldova, în 
10 instituţii de asistenţă medicală primară, nomina-
lizate de Ministerul Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei So-
ciale. Datele au fost colectate în cadrul Proiectului de 
cercetare Evaluarea implementării-pilot a intervenţiilor 
esenţiale pentru prevenirea bolilor cardiovasculare în 
instituţiile de asistenţă medicală primară din Republica 
Moldova, realizat în cadrul Proiectului Sprijin pentru 
consolidarea guvernării şi a dialogului de politici în 
sectorul sănătăţii – a doua etapă, finanţat în comun 
de Agenţia Elveţiană pentru Dezvoltare şi Cooperare 
şi Organizaţia Mondială a Sănătăţii. 

Instituţiile medicale (CS Cupcini, CS Teleneşti, 
CS Teleşeu, CS Sipoteni, CS Mileştii Mici, CS Varniţa, 
CS Străşeni, CS Cimişlia, CS Nisporeni, CS Copceac) 
au fost selectate ca să reprezinte proporţional cele 
trei zone ale republicii: Nord, Centru şi Sud. Echipele 
de evaluatori au selectat aleatoriu, din fiecare insti-
tuţie, câte 10 fişe medicale, respectându-se condiţia 
ca să aparţină unui pacient adult peste 40 de ani, 
care a efectuat cel puţin o vizită în cadrul instituţiei 
medicale pe parcursul ultimelor 12 luni. Ulterior 
au fost colectate date din fişa de ambulatoriu a 
fiecărui pacient, utilizându-se o formă standardi-
zată. Chestionarul a inclus date sociodemografice 
(vârstă, sex, mediu de reşedinţă), numărul şi tipul 
de patologii concomitente, care au fost codificate 
conform Clasificării Internaţionale a Maladiilor, edi-
ţia a X-a, şi grupate conform criteriilor de afectare a 
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sistemelor de organe. A fost utilizată definiţia cazului 
de multimorbiditate prin asocierea a două şi mai 
multe patologii cronice. Cercetarea s-a desfăşurat în 
perioada 1.08.2017 – 30.12.2017. Datele colectate au 
fost analizate cu ajutorul programului Excel.

Rezultate şi discuţii

În lotul de studiu au fost incluse 100 de fişe 
medicale selectate în mod aleatoriu din instituţiile 
medico-sanitare publice pilot, luate în cercetare. Ast-
fel, au fost analizate datele din fişele de ambulatoriu 
a 100 de pacienţi, între care au avut prevalat femeile 
(56) cu raportul de 1,2:1. Vârsta este un element 
important în instalarea şi progresarea maladiilor 
cronice şi un factor asociat frecvent cu fenomenul de 
multimorbiditate. În studiu, vârsta medie a constituit 
61.9±9.6 ani (M±SD).

Conform rezultatelor obţinute în eşantionul 
studiat, două şi mai multe patologii cronice au fost 
consemnate la 70% din pacienţi. Doar în două cazuri 
nu au fost diagnosticate patologii cronice, iar în 28 
de fişe examinate a fost înregistrată câte o patologie 
cronică, fapt ce corespunde cu datele relevate în 
publicaţiile medicale din domeniu [6]. Distribuţia 
numărului de patologii este reprezentată în figura 1 
şi atestă faptul că intervalul variaţional al patologiilor 
cronice asociate a fost de la 0 la 8 patologii per paci-
ent, cu frecvenţă mai mare de la 1 la 4 maladii.

 
Figura 1. Numărul de patologii cronice asociate per 
pacient

Calcularea numărului absolut de patologii aso-
ciate a determinat o medie de 2.44±1.51 de condiţii 
cronice concomitente pentru pacienţii din studiu.

Analiza patologiilor asociate în baza sistemelor 
de organe afectate a arătat că în 90% cazuri au fost 
diagnosticate maladii ale aparatului cardiovascular, 
în 86% fiind stabilit diagnosticul de hipertensiune 
arterială de diverse grade. Patologia endocrină a fost 
constatată la 43 pacienţi, dintre care 21% cazuri de 
diabet zaharat tip 2 şi în doar 2% cazuri diabet zaha-
rat tip 1. Asocierea dintre hipertensiunea arterială şi 
diabetul zaharat a fost determinată la 21 de pacienţi, 
ceea ce constituie 91,3% din bolnavii cu diabet şi 

circa 24,4% din cei cu hipertensiune. Diagnosticul 
de obezitate a fost stabilit la doar 20 de pacienţi, dar, 
conform valorilor indicelui masei corporale peste 30 
kg/m2, acesta urma să fie stabilit la 38 pacienţi. Este 
de menţionat că în 12 fişe lipseau datele antropo-
metrice, ceea ce face dificilă aprecierea prevalenţei 
obezităţii la persoanele din lotul de studiu. 

În 25 de cazuri au fost depistate afecţiuni ale 
aparatului musculoscheletic, dintre care în 20 cazuri 
a fost constatată osteoartroza în diverse regiuni 
anatomice. Maladiile sistemului digestiv au fost de-
pistate în 20 de cazuri. Cu o frecvenţă mai mare au 
fost atestate hepatitele cronice şi ulcerele duodenale, 
urmate de litiaza biliară şi pancreatitele cronice. La 
cote similare au fost înregistrate patologii ale siste-
mului urogenital şi celui respirator, precum şi maladii 
oncologice, respectiv în 8 şi 7 cazuri. În ordine des-
crescătoare am notat date despre afecţiuni cronice 
neurologice (5), oftalmologice (4) şi probleme de 
sănătate mintală (3). Toate datele au fost calculate în 
baza înregistrărilor din fişa medicală de ambulatoriu, 
şi nu a fost efectuat un examen clinic al pacienţilor.

Deşi, conform datelor din literatura de specia-
litate, vârsta pare a fi o variabilă predictivă pentru o 
incidenţă mai înaltă a fenomenului de multimorbidi-
tate, nu am depistat o corelare între vârsta pacienţilor 
şi numărul de patologii asociate (r=0.086, p=0.39, CI 
95% 0.11–0.27). Analiza prin regresie a evidenţiat to-
tuşi o uşoară dependenţă între numărul de patologii 
asociate şi vârsta persoanei. Cazuri cu 7 şi 8 patologii 
asociate au fost stabilite la doar doi pacienţi, unul de 
66 şi altul de 75 de ani (figura 2).

40

45

50

55

60

65

70

75

80

85

Numarul de patologii cronice

Va
rs

ta

0 1 2 3 4 5 6 7 8

 
Figura 2. Repartiţia patologiilor cronice asociate con-
form vârstei

Analiza repartiţiei patologiilor cronice în funcţie 
de sex masculin/feminin a evidenţiat faptul că feme-
ile suferă în medie de 2.5±1.5 patologii, iar bărbaţii 
– de 2.2±1.2 patologii cronice per pacient. Conform 
rezultatelor obţinute, la femeile din lotul de studiu 
au fost înregistrate de 1,4 ori mai multe patologii 
asociate decât la bărbaţi (p<0.05). 

Un alt aspect important al fenomenului de 
multimorbiditate îl constituie polipragmazia şi in-
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teracţiunile medicamentoase, care influenţează atât 
conduita pacienţilor, cât şi gradul lor de aderenţă. 
Astfel, numărul mediu de medicamente administra-
te zilnic pacienţilor din lotul de studiu a constituit 
2.58±1.68 preparate. Numărul acestora a variat de la 
0 la 10 tipuri de medicamente pe zi; e de menţionat 
că nu a fost luat în calcul numărul de prize zilnice. 
Evident, numărul de patologii asociate a corelat cu 
numărul de preparate administrate zilnic (r=0.4, 
p<0.0001, CI 95% 0.22–0.55). Aceste rezultate cores-
pund cu datele prezentate de R. Payne şi coautorii, 
care au raportat că unui pacient cu două patologii 
concomitente, în 20% de cazuri i-au fost prescrise de 
la 4 până la 9 medicamente şi în 1% au fost indicate 
mai mult de 10 preparate, iar pacienţilor cu şase şi 
mai multe patologii asociate le-au fost indicate mai 
mult de 4 remedii concomitent în 48% cazuri [7]. 
Prevalenţa polipragmaziei creşte, în mare parte, din 
cauza multimorbidităţii. Totodată, polipragmazia la 
rândul ei este asociată cu prescrierile neargumenta-
te, reacţiile adverse, iatrogenii şi complianţa redusă, 
astfel formându-se un cerc vicios [8]. 

Aşadar, rezultatele cercetării au demonstrat că 
fenomenul de multimorbiditate este unul frecvent în 
practica medicului de familie din Republica Moldova, 
generând probleme similare de conduită a acestor 
pacienţi. Odata cu progresarea în vârstă a pacienţi-
lor, fenomenul are tendinţă de creştere, deşi poate fi 
constatat şi la pacienţii tineri. Totodată, bolnavul cu 
mai multe patologii necesită o abordare holistică, dar 
şi asistenţă medicală continuă şi servicii specializate, 
uneori extrem de fragmentate sau care se dublează, 
prin urmare şi costul îngrijirii unui asemenea pacient 
este foarte înalt [9, 10]. Pentru evaluarea impactului 
fenomenului de multimorbiditate asupra practicii me-
dicilor de familie, precum şi a atitudinii acestora faţă 
de conceptul abordat, este necesară o cercetare mai 
aprofundată şi o extensie a eşantionului de studiu.

Cercetarea prezentă are câteva limitări prin 
numărul de pacienţi incluşi, pentru extrapolarea da-
telor la nivel de ţară acesta necesită să fie extins. De 
asemenea, nu au fost luate în calcul aspecte ce ţin de 
sănătatea mintală, asocierea dintre condiţiile mintale 
şi cele fizice este frecventă în populaţia adultă, iar 
probabilitatea apariţiei unei tulburări psihice este di-
rect proporţională cu numărul de patologii somatice. 
Deoarece datele au fost colectate din fişele medicale 
de ambulatoriu, nu a fost posibilă consemnarea tul-
burărilor de sănătate mintală la subiecţii incluşi în 
cercetare. Totodată, este important să menţionăm 
că în contextul abortării holistice a pacientului este 
indispensabilă evaluarea atât a sănătăţii fizice, cât şi 
a celei mintale, iar complexitatea fenomenului de 
multimorbiditate va creşte inevitabil. 

Concluzii

Frecvenţa pacienţilor cu multimorbiditate 
în practica cotidiană a medicului de familie este 
înaltă, aceasta constituind circa 70% cazuri, fiind 
mai frecventă odată cu progresarea în vârstă şi la 
subiecţii de sex feminin. Predomină asocierea dintre 
patologiile cardiovasculare, endocrin-metabolice şi 
musculoscheletice. Fenomenul de multimorbiditate 
induce în practica clinică cotidiană un anumit grad 
de incertitudine, fiind dificilă conduita pacientului 
cu multiple patologii asociate. 

Astfel, pornind de la abordarea biopsihosocială 
a pacientului, este necesară sporirea competenţelor 
medicilor de familie în asigurarea managementului 
integrat al pacientului cu multimorbiditate şi coordo-
narea îngrijirilor medicale la diverse niveluri, atât prin 
ajustarea programelor de pregătire prin rezidenţiat 
şi educaţie medicală continuă, cât şi prin fortificarea 
echipelor interdisciplinare. 
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Rezumat
Cea mai frecventă comorbiditate întâlnită la bolnavii cu 
bronhopneumopatie obstructivă cronică (BPOC) este hi-
pertensiunea arterială (HTA), (28%), urmată de diabetul 
zaharat (14%) şi de cardiopatia ischemică (10%). Asocierea 
celor două afecţiuni impune o abordare interdisciplinară 
complexă (internist, pneumolog, cardiolog) a acestor 
pacienţi. Se estimează că, până în anul 2030, BPOC va 
reprezenta una dintre cauzele cele mai frecvente de mor-
talitate, după infarctul miocardic şi accidentul vascular 
cerebral. În studiul analitic de cohortă ce a inclus 72 de 
pacienţi din AMT Botanica, or. Chişinău, a fost evaluată 
comorbiditatea BPOC cu HTA. Rezultatele comparaţiei 
sindromului bronhoobstructiv (prin reducerea FEV1) în 
două loturi (BPOC + HTA şi BPOC) nu au evidenţiat di-
ferenţe semnificative, precum şi impactul factorilor de risc 
(fumat, vârstă, sex), cu excepţia obezităţii (p<0,05), ceea ce 
sugerează comorbiditatea şi cu sindromul metabolic. Aso-
cierea celor două boli (BPOC + HTA) impune o abordare 
multidisciplinară complexă a acestor pacienţi în practica 
medicului de familie.
Cuvinte-cheie: hipertensiune arterială, BPOC, factori de 
risc, comorbiditate, spirometrie 

Summary
Comorbidity of chronic obstructive pulmonary disease and 
hypertension in ambulatory patients: why it is important?
The most common co-morbidity encountered in patients 
with COPD is HTA (28%), followed by diabetes (14%) and 
coronary heart disease (10%). The combination of these 
two conditions requires a complex interclinical approach 
(internist, pneumologist, cardiologist) of these patients. It 
is estimated that by 2030, COPD will be one of the most 
common causes of mortality after myocardial infarction 
and stroke. In a prospective study of 72 patients from AMT 
Botanica, Chisinau, the comorbidities of COPD and HTA 
were evaluated to assess pathogenetic links. The results of 
the comparison of broncho-obstructive syndrome (by reduc-
tion of FEV1) of two groups (COPD + HTA and COPD) did 
not reveal significant differences, as well as the impact of 
risk factors (smoking, age, sex) with the exception of obesity 
(p<0.05) suggesting comorbidity and metabolic syndrome. 
The association of the two diseases (COPD + HTA) requires 

a complex multidisciplinary approach of these patients in 
the practice of the family doctor.
Keywords: hypertension, COPD, risk factors, comorbidity, 
spirometry

Резюме
Коморбидность хронической обструктивной болезни 
легких и гипертонии у амбулаторных пациентов: 
почему это важно?
Наиболее распространенной сопутствующей пато-
логией у пациентов с ХОБЛ является артериальная 
гипертензия (АГ), (28%), за которой следуют сахарный 
диабет (14%) и ишемическая болезнь сердца (10%). 
Сочетание этих двух заболеваний требует сложного 
межклинического подхода (интерниста, пневмолога, 
кардиолога). По оценкам, к 2030 году ХОБЛ станет 
одной из наиболее распространенных причин смерт-
ности после инфаркта миокарда и инсульта. В про-
спективном аналитическом исследовании 72 пациентов 
(AMT Botanica, г. Кишинэу) была оценена коморбид-
ность ХОБЛ и АГ. Результаты сравнения бронхооб-
структивного синдрома (ОФВ1) двух групп (ХОБЛ и 
ХОБЛ + АГ) не показали существенных различий по 
влиянию факторов риска (курение, возраст, пол), за 
исключением ожирения (р<0,05), что свидетельствует 
о коморбидности и с возможным метаболическим син-
дромом. Коморбидность двух заболеваний (ХОБЛ + АГ) 
требует комплексного мултидисциплинарного подхода 
к этим пациентам в практике семейного врача.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, ХОБЛ, 
коморбидность, факторы риска, спирометрия

Introducere

Ultima ediţie a Ghidului GOLD, reactualizat în 
2017, defineşte bronhopneumopatia obstructiva 
cronica (BPOC) drept ”boală comună ce poate fi 
prevenită şi tratată, caracterizată prin simptome 
respiratorii persistente şi limitarea fluxului de aer, 
cauzate de anormalităţi ale căilor respiratorii şi/sau 
alveolelor, de obicei determinate de expunerea sem-
nificativă la particule nocive sau gaze” [1].

BPOC reprezintă una dintre cele mai frecvente 
afecţiuni pulmonare cu prevalenţa în continuă creş-
tere, afectând circa 210 milioane de oameni în lume. 
La nivel european, această patologie afectează 2,5% 
din populaţia cu vârsta peste 30 de ani. BPOC este 
clasată ca fiind a patra cauză de deces în lume în 2017 
şi a treia cauză de deces pe glob până în anul 2020, 
cu o mortalitate de peste 3 milioane de decese în 
2012 sau 6% din mortalitatea globală [9].

Irlanda, Ungaria şi Belgia (pentru sexul mas-
culin) şi Danemarca, Marea Britanie (pentru sexul 
feminin) au avut o mortalitate mai ridicată cauzată 
de BPOC, comparativ cu media în Europa [11].
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România se află pe locul III în Europa cu o rată 
a mortalităţii prin BPOC la bărbaţi, după Ungaria şi 
Irlanda, de 60 de decese la 100.000 de locuitori [6]. În 
Republica Moldova, în anul 2012 au fost înregistrate 
154,2 cazuri la 10.000 populaţie adultă [12].

Se asociază frecvent cu alte patologii – astm 
bronşic, hipertensiune arterială (HTA), diabet zaha-
rat, sindrom metabolic, maladii musculoscheletice, 
osteoporoză, tulburări de dispoziţie, cancer etc., care 
influenţează evoluţia şi complicaţiile bolii [3, 10].

În timp, BPOC implică dereglarea vascularizaţiei 
pulmonare, afectare cardiacă, care pune probleme 
deosebite sub aspect de diagnostic şi tratament, 
precum şi sub aspect socioeconomic. Conform 
studiilor internaţionale, prevalenţa afecţiunilor car-
diovasculare este evident crescută la pacienţii cu 
BPOC: prevalenţa insuficienţei cardiace (IC) de 4 ori, 
a cardiopatiei ischemice (CI) de 2 ori, a infarctului mi-
ocardic (IM) de 2,5 ori, aritmiilor de 2,4 ori, atacurilor 
vasculare cerebrale (AVC) de 1,4 ori, comparativ cu 
populaţia generală [8].

Cea mai frecventă comorbiditate întâlnită la 
bolnavii cu BPOC este HTA (28%), urmată de diabetul 
zaharat (14%) şi de boala coronariană a inimii (10%) 
[2, 4].

Alături de ghidurile internaţionale privind HTA, 
BPOC, cu descrierea criteriilor de diagnostic, con-
duită şi principii terapeutice, Societatea Europeană 
de Hipertensiune a publicat recent o recomandare 
pentru tratamentul hipertensiunii arteriale la bolna-
vii cu BPOC [4].

Asocierea celor două afecţiuni impune o 
abordare multidisciplinară complexă în practica 
medicului de familie. Se estimează că, până în anul 
2030, BPOC va reprezenta una dintre cauzele cele 
mai frecvente de mortalitate, după infarctul miocar-
dic şi accidentul vascular cerebral. Managementul 
tratamentului la pacienţii cu BPOC (β2-agonişti cu 
durată lungă de acţiune, anticolinergice, corticost-
eroizi inhalatori şi sistemici, teofiline, inhibitori ai 
fosfodiesterazei-4 (i-PDE-4)) a arătat că acesta poate 
avea efecte adverse asupra sistemului cardiovascular 
sau poate creşte incidenţa unor evenimente cardio-
vasculare majore [8, 10].

BPOC şi HTA sunt caracterizate printr-o serie de 
factori de risc comuni, care joacă un rol important 
în evoluţia acestor maladii: fumatul activ sau pasiv, 
obezitatea, alimentaţia incorectă, sedentarismul, 
factorii profesionali, statusul socioeconomic, factori 
endogeni (sindromul metabolic, apartenenţa sexu-
ală, factorii predispozanţi, ereditari) etc. Fumatul 
rămâne cel mai studiat factor de risc pentru boala 
numită „autoprovocată” în Ghidul 2018 [9]. 

Scopul studiului a fost evaluarea comorbidităţii 
BPOC cu HTA la pacienţi în practica medicului de 
familie, într-o zonă a municipiului Chişinău (AMT 
Botanica).

Material şi metode de cercetare

În studiul prospectiv au fost incluşi 72 de paci-
enţi, urmăriţi în perioada aprilie 2016 – martie 2018. 
Pacienţii au fost repartizaţi în lotul de bază – 45 de 
persoane cu BPOC şi HTA (62,5%: 95% CI 50,3-73,6 
cazuri) şi lotul de control – 27 de persoane doar cu 
BPOC (37,5%: 95% CI 26,4-49,7 cazuri), (figura 1).
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Figura 1. Loturile de studiu

Categoriile pacienţilor ABCD cu bronhoobstruc-
ţie au fost derivate exclusiv din simptome şi istoricul 
exacerbărilor. Evaluarea şi clasificarea după gradul 
de severitate au evidenţiat preponderent GOLD II-III 
după datele spirometriei.

Materialele au fost analizate utilizând progra-
mele Microsoft Excel, Epi Info–3,5. 

Rezultate obţinute şi discuţii

Bronhopneumopatia obstructivă cronică a de-
venit o problemă îngrijorătoare din punct de vedere 
social şi economic pentru sistemele de sănătate la 
nivel mondial, prin creşterea vertiginoasă atât a 
prevalenţei, cât şi a morbidităţii şi mortalităţii. BPOC 
a fost considerată multă vreme o patologie a vârstni-
cului, dar recent aceste afirmaţii suportă modificări. 
Conform studiilor internaţionale, creşte rata popu-
laţiei de 20-40 de ani afectate [10]. Comorbiditatea 
BPOC şi HTA este prezentă la o treime din populaţia 
adultă, iar prevalenţa acesteia creşte odată cu vârsta, 
afectând în cele din urmă 60% din populaţia cu vârsta 
cuprinsă între 55 şi 74 de ani [5].

Rezultatele recente (figura 2) arată o prevalenţă 
crescută a afecţiunilor evaluate în rândul adulţilor 
cu vârsta medie de 67,69±1,33 ani la pacienţii cu 
BPOC comorbidă cu HTA (vârsta minimă – 49 ani, 
maximă – 91 ani) şi vârsta medie de 65,78±2,64 ani 
la cei cu BPOC (vârsta minimă – 30 ani, maximă – 86 
ani), F statistic – 0,51, (p>0,05). Explicaţiile aprecierii 
morbidităţii la aproximativ aceeaşi vârstă în ambele 
loturi din studiu pot ţine de o evidenţă mai redusă 
la tineri, pe motivul adresabilităţii tardive, când ma-
ladiile evoluează în complicaţii severe.
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Figura 2. Vârsta pacienţilor şi durata evidenţei

Managementul BPOC este orientat spre redu-
cerea simptomelor, prevenirea şi tratamentul com-
plicaţiilor şi al exacerbărilor, reducerea mortalităţii, 
prevenirea şi reducerea efectelor adverse produse de 
tratament şi prevede un diagnostic timpuriu. Con-
form adresabilităţii, evidenţa pacienţilor cu BPOC a 
fost mai tardivă, în medie de 8,87±1,5 ani. Luând în 
consideraţie vârsta medie înaintată, au fost pacienţi 
cu diagnosticul confirmat numai de 2 ani şi maxim de 
27 de ani. În majoritatea cazurilor, totuşi diagnosticul 
de BPOC a fost confirmat timp de doi ani. 

HTA, pe lângă depăşirea valorilor-ţintă ale ten-
siunii arteriale, comportă un diagnostic mai rapid. 
În lotul cu comorbiditatea BPOC + HTA, pacienţii se 
află în evidenţă cu HTA un timp mai îndelungat, în 
medie de 9,7±1,13 ani, cu variaţii minime şi maxime 
(2–20 de ani) şi marea majoritate de o durată de şase 
ani (figura 2).

A fost constatată o rată sporită de creştere a 
numărului femeilor în rândul pacienţilor cu BPOC 
comorbid cu HTA (lotul de bază) – 62,2%: 95% CI 46,5-
76,2 cazuri, comparativ cu bărbaţii – 37,8%: 95% CI 
23,8-53,5 cazuri şi o frecvenţă invers proporţională în 
lotul pacienţilor doar cu BPOC, unde au predominat 
bărbaţii (59,3%: 95% CI 38,8-77,6 şi 40,7%: 95% CI 
22,4-61,2, respectiv).
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χ2=3,13, p>0,05

Figura 3. Loturile de studiu în funcţie de sexul pacien-
ţilor

Analiza statistică ANOVA arată diferenţe nesem-
nificative (figura 3) între loturile din studiu în funcţie 
de sex, χ2=3,13, p>0,05. 

Interrelaţia BPOC şi HTA este evaluată prin ac-
ţiunea unor factori de risc comuni, ca fumatul, dar 
fără diferenţă semnificativă (în lotul de bază – 4,4%: 
95%CI 0,5-15,1 cazuri şi 3,7%: 95%CI 0,1-19 cazuri în 
lotul de control, χ2=0,02, p>0,05). 

Prin imagine grafică au fost reprezentate multi-
morbidităţile constatate în ambele loturi (figura 4). 

Figura 4. Plurimorbiditatea cronică la pacienţii din 
studiu

În studiu, la pacienţii cu BPOC şi HTA s-a obser-
vat o prevalenţă crescută a cardiopatiei ischemice, 
obezităţii, diabetului zaharat, encefalopatiei, oste-
oartritei, osteoporozei, tulburărilor de dispoziţie, 
evocând plurimorbiditatea ca ”cel mai probabil ta-
blou clinic la aceşti pacienţi”, ceea ce demonstrează 
şi mecanismul patogenic la ”răspunsul inflamator 
amplificat” la pacienţi cu BPOC. Rezultatele noastre 
coincid cu Ghidul COLD 2017, consacrat „noilor per-
spective” asupra comorbidităţilor BPOC.

La pacienţi cu BPOC care suferă şi de boli cardi-
ovasculare se înregistrează mai multe episoade de 
exacerbare a BPOC şi recurenţa spitalizării. 

Printre pacienţii din studiu, femeile mai frecvent 
(8%) au avut asocierea BPOC cu astmul bronşic. La 
ele a fost constatată mai des şi obezitatea. 

În loturile cercetate au fost înregistrate urmă-
toarele rezultate: masa medie egală cu 91,5±4,3 kg la 
pacienţii cu BPOC + HTA (greutatea minimă egală cu 
65 kg, maximă – 130 kg, cea mai frecventă în seriile 
de variaţii (moda) – de 83 kg) şi greutatea medie 
egală cu 80,6±2,12 kg la bolnavii cu BPOC (greutatea 
minimă egală cu – 71 kg, maximă – 95 kg, moda – 71 
kg), F statistic – 1,33 (p>0,05). De aici reiese IMC – 
35,3±1,72 kg/m2 la pacienţii cu BPOC comorbidă cu 
HTA (IMC minim – 22,5, maxim – 48,7) şi IMC mediu 
– 28,2±1,8 kg/m2 la cei cu BPOC (IMC minim  – 24,3, 
maxim – 33,3), F statistic – 1,85 (p<0,05). 

Alte studii prospective, studiile privind scăderea 
greutăţii, precum şi studiul nostru au arătat că obezi-
tatea este un factor de risc pentru dezvoltarea sindro-
mului bronhoobstructiv, mai ales în comorbiditatea 
cu HTA. Deşi mecanismele relaţiilor cauzale nu sunt 
cunoscute pe deplin, creşterea IMC (kg/m2) ar putea 
duce la bronhoobstrucţie prin starea proinflamatorie 
creată (leptina, ca mediator al inflamaţiei, joacă un 
rol important) şi prin efectele fiziologice provocate 
de scăderea volumelor pulmonare [13].

Legăturile strânse dintre cele două patologii, 
atât din punctul de vedere al factorilor de risc, cât 
şi din cauza interdependenţei patogenetice, induc 
o comorbiditate cronică complexă, care îngreunea-
ză managementul terapeutic şi prognosticul. La 
majoritatea pacienţilor studiaţi a fost evidenţiată 
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morbiditatea prin BPOC în medie de 8,87±1,33 ani 
în urmă – minim de 2 ani, maxim de 27 ani şi cel mai 
frecvent în seriile de variaţii (moda) de 2 ani (date 
conform evidenţei la medicul de familie). În evoluţia 
naturală a maladiei pulmonare cronice, HTA apare în 
general după câţiva ani de la debutul simptomato-
logiei BPOC [10]. La pacienţii din lotul de bază, HTA 
a fost luată în evidenţă înaintea afecţiunii cronice 
pulmonare, aceasta explicându-se printr-un diagnos-
tic mai complex, o adresabilitate în etape tardive de 
evoluţie a maladiei şi prin faptul că BPOC tinde să fie 
subdiagnosticat în fazele iniţiale ale maladiei. Astfel, 
HTA a fost monitorizată în medie de 9,7±1,13 ani în 
urmă (minim de 2 ani, maxim de 20 ani şi cel mai 
frecvent în seriile de variaţii (moda) de 6 ani.

BPOC în stadiile avansate conduce la moartea 
pacientului şi, până în anul 2030, este de aşteptat 
să fie a patra cauză principală de deces şi cea de-a 
şaptea cauză principală de invaliditate [10].

Cercetările privind comorbiditatea sunt puţine 
şi relativ noi. Gruparea pacienţilor cu BPOC în loturile 
din studiu a luat în considerare nivelul de obstrucţie 
prin povara implicării comorbidităţilor studiate. Spi-
rometria are un rol decisiv în diagnosticul, prognos-
ticul şi  tratamentul nonfarmacologic [7, 9]. 

În studiul nostru, spirometria a demonstrat redu-
cerea evidentă a volumului expirator maxim în prima 
secundă (FEV1) în ambele loturi: FEV1 = cu 54,5±3,67% 
în lotul de bază şi FEV1 = 54,3±6,05% în BPOC izolat, F 
statistic 0,001, p>0,05. Capacitatea vitală pulmonară 
forţată era redusă (FVC = 63,5±3,39% în lotul de bază 
şi FVC = 74,5±9,8% în lotul control, F statistic 1,49, 
p>0,05). Raportul indicilor FEV1/VC a fost de 65,2±2,8% 
în lotul de bază şi de 63±8,1% în cel de control, F 
statistic 0,09, p>0,05. Valorile indicilor spirometrici 
nesemnificativ reduse în loturile de studii dovedesc 
modificări ireversibile în structurile pulmonare. 

Coexistenţa interdependenţelor patogenetice între BPOC 
şi HTA

Lotul Vârsta, 
ani

Sex, femei, 
%

IMC 
(kg/m2)

Fumatul, 
%

FEV1, 
%

BPOC+HTA 67,69±1,33 62,2% 35,3±1,72 4,4% 54,45±3,67
BPOC 65,78±2,64 40,7% 28,2±3,6 3,7% 54,25±6,05

Semnificaţia F st. – 0,51 
(p>0,05)

χ2=3,13
p>0,05

F st. – 1,85 
(p<0,05)

χ2=0,02
p>0,05

F st. – 
0,001 

(p>0,05)

Pacienţii cu HTA au avut hipertensiune de gra-
dul II în 91,7%: 95% CI 77,5-98,2 cazuri (33 persoane) 
şi de gradul III în 8,3%: 95% CI 1,8-22,5 cazuri (3 per-
soane). Factorii de risc comuni induc un risc foarte 
înalt la 16 pacienţi (în 44,4%: 95% CI 27,9-61,9 cazuri) 
şi risc înalt la 20 (în 55,6%: 95% CI 38,1-72,1 cazuri). 

BPOC este caracterizată printr-o serie de factori 
de risc endogeni şi exogeni, care joacă un rol impor-

tant în evoluţia bolii: vârsta, sexul, obezitatea, fumatul, 
reapariţia simptomelor, progresarea bolii cu dereglări 
mai severe bronhoobstructive, asocierea comorbidită-
ţilor. Putem să concluzionăm că actualmente medicii 
sunt pregătiţi să diagnosticheze şi să trateze aceste 
boli (comorbidităţi) cu prevalenţa în creştere.

Concluzii

1.	C omorbiditatea BPOC şi HTA este una dintre 
frecventele comorbidităţi cu legături patogenetice 
şi factori de risc comuni.

2.	  Pacienţii cu  BPOC + HTA prezintă comorbi-
ditate crescută şi cu: cardiopatia ischemică, obezi-
tatea, diabetul zaharat, encefalopatia, osteoartrita, 
osteoporoza, tulburările de dispoziţie.

3.	 Rezultatele comparaţiei sindromului bronho-
obstructiv (prin reducerea FEV1) la două loturi (BPOC 
+ HTA şi BPOC) nu au evidenţiat diferenţe semnifica-
tive, precum şi impactul factorilor de risc (fumatul, 
vârsta, sexul), cu excepţia obezităţii (p<0,05), ceea ce 
sugerează comorbiditatea şi cu sindromul metabolic, 
mecanismul exact şi semnificaţia patogenică nefiind 
clarificate complet.

4.	 FEV1 este marker important de prognostic 
şi este legat de rezultatele nefavorabile, cum ar fi 
morbiditatea crescută şi riscul înalt de complicaţii.

5.	 Asocierea celor două boli (BPOC + HTA) 
impune o abordare multidisciplinară complexă a 
acestor pacienţi în practica medicului de familie. 

6.	 Pe lângă metodele nonfarmacologice de 
tratament, poate fi recomandată folosirea – ca pri-
mă intenţie – a blocanţilor canalelor de calciu (BCC) 
combinaţi cu blocanţi ai receptorilor de angiotenzină 
(BRA1). În caz de eşec, se impune un al treilea medi-
cament, de preferat indapamida sau un beta-blocant 
cu cardioselectivitate înaltă (nebivolol).

7.	 Evaluarea fiecărui pacient cu comorbidităţi 
trebuie sa fie personalizată şi să se adopte un mod 
de abordare cât mai flexibilă. 

Bibliografie
1. Crişan Dabija R., Mihăescu Traian. Update în medicina 

respiratorie. Iaşi: Editura „Gr. T. Popa”, 2017, 176 p. 
2. Crisafulli E., Costi S., Luppi F. et al. Role of comor-

bidities in a cohort of patients with COPD under-going 
pulmonary rehabilitation. In: Thorax, 2008, nr. 63, p. 
487–492.

3. Dheeraj Gupta, Ritesh Agarwal, Ashutosh Nath Aggarwal 
et al.. Guidelines for diagnosis and management of chronic 
obstructive pulmonary disease: Joint ICS/NCCP (I) recom-
mendations. In: Lung India, 2013, nr. 30(3), p. 228–267.

4. Farsang C., Kiss I., Tykarski A., Narkiewicz K. Treatment 
of hypertension in patients with chronic obstructive pul-
monary disease (COPD). European Society of Hyperten-
sion – Scientific Newsletter, Update on Hypertension 
Management in COPD, 2016; nr. 17, p. 62. 

5. Fortin M., Lapointe L.A., Hudon C. et al. Multimorbidity 
is common to family practice. Is it commonly researched? 
In: Can. Fam. Phys., 2005, nr. 51, p. 244–250.

23



90

a r t i c o l e

6. GLOBO. Ghid local de Management al BPOC, 2010. 
http://www.srp.ro/GLOBO---Ghid-local-de-manage-
ment-al-BPOC-143.htm

7. Martinez C.H., Kim V, Chen Y., et al. The clinical impact 
of non-obstructive chronic bronchitis in current and 
former smokers. In: Respir. Med., 2014, Mar., nr. 108(3), 
p. 491-499. 

8. Sin D.D. Is COPD Really a Cardiovascular Disease? In: 
Chest, 2009, nr. 136, p. 329–330.

9. Vogelmeier C.F., Criner G.J., Martinez F.J. et al. Global 
Strategy for the Diagnosis, Management, and Preven-
tion of Chronic Obstructive Lung Disease 2017 Report. 
GOLD Executive Summary. In: Am .J. Respir. Crit. Care 
Med., 2017, nr. 195(5), p. 557-582.

10. Wedzicha Jadwiga A., Miravitlles Marc et al. Manage-
ment of COPD exacerbations: a European Respiratory 
Society/American Thoracic Society guideline. In: Eur. 
Respir. J., 2017; nr. 49, p. 1600791.

11.  López-Campos Jose Luis et al. Mortality trends in chronic 
obstructive pulmonary disease in Europe, 1994–2010: a 
joinpoint regression analysis. In: The Lancet Respiratory 
Medicine, 2014, vol. 2, no. 1, p. 54–62.

12. Protocolul clinic naţional „Bronhopneumopatia 
obstructivă cronică”. Chişinău, 2013, 67 p. 

13. Sutherland T.J., Cowan J.O., Young S. et al. The associa-
tion between obesity and asthma: interactions between 
systemic and airway inflammation. In: Am. J. Respir. 
Crit. Care Med., 2008, nr. 178(5), p. 469-475.

Alexandru Babin, conf. univ.,
Catedra Medicină de Familie,
IP USMF Nicolae Testemiţanu
tel. 069046467, 
e-mail: alexandru.babin@usmf.md

				       CZU: 616-006-083-039.75

ÎNGRIJIRILE PALIATIVE ÎN REPUBLICA MOLDOVA –  
REALITATE ŞI PERSPECTIVĂ

Galina BUTA1, Andrei BRADU2, Vadim POGONEŢ3,
Natalia CARAFIZI2, Rodica IGNAT1,  

Ghenadie CUROCICHIN1,
1Catedra Medicină de Familie,  

IP USMF Nicolae Testemiţanu, 
2Fundaţia filantropică medico-socială Angelus Moldova, 

Hospice Angelus, 3IMSP Institutul Oncologic

Rezumat
Tendinţa de creştere a numărului de bolnavi cu oncopatolo-
gii în Republica Moldova presupune majorarea numărului 
persoanelor cu nevoi de îngrijiri paliative. Obiectivul stu-
diului constă identificarea problemelor şi a perspectivelor 
de dezvoltare a asistenţei paliative în ţară. A fost efectuat 
un studiu descriptiv retrospectiv al documentelor de politici 
în sănătate, s-a evaluat sistemul de acordare a îngrijirilor 

paliative la nivelele comunitar şi naţional, accesul la opi-
oide şi instruirea personalului medical. Moldova s-a aliat 
cerinţelor Rezoluţiei OMS pentru îmbunătăţirea accesului 
pacienţilor la îngrijiri paliative iniţial prin ONG-uri, iar 
ulterior prin sectorul public. Cu susţinerea financiară a 
Fundaţiei „SOROS-Moldova”, a Fundaţiei filantropice 
„Angelus Moldova” au fost instruite 2054 de persoane. În 
cadrul Proiectului „Fortificarea Capacităţilor de Instruire 
în Îngrijiri Paliative”, au fost pregătiţii 12 formatori din 
USMF „N. Testemiţanu” şi instruiţi 120 medici de familie 
(2016–2017). Accesibilitatea medicamentelor opioide în 
ţară este asigurată de 190 instituţii autorizate. Moldova 
dispune de cadrul legislativ pentru integrarea serviciilor 
de îngrijiri paliative în sistemul de sănătate. Este necesar 
de a fi continuată pregătirea profesioniştilor şi asigurarea 
cu preparate opioide conform necesităţilor. 
Cuvinte-cheie: îngrijiri paliative, pacienţi incurabili, echi-
pă multidisciplinară, calitatea vieţii

Summary
Palliative Care in the Republic of Moldova – reality and 
perspectives
In the Republic of Moldova there is a tendency of increase 
in the number of patients with oncological diseases, which 
means a constant rise of persons with palliative care needs. 
The objective of the study is to identify the problems and 
perspectives for the development of palliative care in the 
country. A retrospective, descriptive study of health policy 
documents, evaluation of palliative care system in the com-
munity and at the national level, and training of medical 
staff in this field were made. The Republic of Moldova has 
joined the requirements of the WHO Resolution to improve 
patients’ access to palliative care, initially through NGOs 
and later through the public health sector. With the financial 
support from development partners – “Moldova Soros” 
Foundation, 2051 persons were trained through the Charity 
Foundation „Angelus Moldova”. Within the framework of 
the project “Strengthening Palliative Care Capacities”, 12 
trainer of trainers from State Medical University of Medi-
cine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu” and 120 family 
doctors were trained in Palliative Care. The availability of 
opioid drugs in the country is provided by 190 authorized 
institutions. The Republic of Moldova has the legislative 
framework for the integration of palliative care services 
into the health system. The training of professionals in this 
field is necessary to be continued and sufficient provision 
of opioids for palliative should be provided.
Keywords: palliative care, incurable patients, multidisci-
plinary team, quality of life

Резюме
Паллиативная помощь в Республике Молдова – реаль-
ность и перспективы
В Республике Молдова наблюдается тенденция к уве-
личению числа пациентов с онкопатологией, что озна-
чает постоянное увеличение числа лиц, нуждающихся 
в паллиативной помощи. Было проведено ретроспек-
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тивное описательное исследование документов поли-
тики здравоохранения, оценка системы паллиативной 
помощи на местном и на национальном уровнях, и в 
области подготовки медицинского персонала. Молдова 
присоединилась к требованиям Резолюции ВОЗ, чтобы 
улучшить доступ пациентов к первичной паллиативной 
помощи через НПО, а позже через государственный сек-
тор. При финансовой поддержке партнеров по разви-
тию, Фонда „СОРОС-Молдова” и Филантропического 
фонда „Aнгелус Молдова”, 2051 медработников прошли 
обучение в паллиативной помощи. В рамках проекта 
«Укрепление потенциала преподавания в сфере паллиа-
тивной помощи», Медицинским Университетом под-
готовлено 12 инструкторов в области паллиативной 
помощи, которые затем обучили 120 семейных врачей 
(2016-2017). Опиоидные препараты предоставляются 
190 авторизированными учреждениями. Республика 
Молдова имеет законодательную базу для интеграции 
услуг паллиативной помощи в систему здравоохранения. 
Необходимо продолжить подготовку специалистов в 
этой области, а также обеспечить адекватное предо-
ставление пациентам необходимых опиоидов согласно 
необходимости.
Ключевые слова: паллиативная помощь, неизлечимые 
пациенты, многопрофильная команда, качество жизни

Introducere

Problema aplicării îngrijirilor paliative în patolo-
gia oncologică este universală şi actuală. Statisticile 
OMS atestă o tendinţă de creştere a ratelor oncopa-
tologiilor la nivel internaţional, ceea ce în viitor se va 
solda cu un număr tot mai impunător de persoane 
care vor avea nevoie de îngrijiri paliative (ÎP), având în 
vedere specificul patologiei canceroase [5, 6, 15]. 

Persoanele care suferă de cancer şi de alte boli 
progresive incurabile necesită o atenţie specială, 
combinând asistenţa medicală, psihologică şi socială. 
Toate aceste servicii sunt destinate să aline suferinţa 
bolnavului, să amelioreze confortul, indiferent de 
diagnostic, atunci când tratamentul curativ a devenit 
incert sau ineficace [2, 6, 14, 15]. 

Accesul la îngrijiri paliative este limitat sau 
inexistent în multe ţări, mai ales în cele în curs de 
dezvoltare. Din cei aproximativ 25.000 de mii de 
bolnavi din Moldova care nu mai au şanse de su-
pravieţuire, doar 5.000 beneficiază anual de îngrijiri 
paliative [5, 6, 15] 

Îngrijirea paliativă este o abordare ce îmbună-
tăţeşte calitatea vieţii pacienţilor şi a familiilor aces-
tora, care se confruntă cu probleme asociate bolilor 
ameninţătoare de viaţă, prin prevenirea şi alinarea 
suferinţei, prin identificarea timpurie, evaluarea co-
rectă şi tratamentul durerii şi al altor probleme fizice, 
psihosociale şi spirituale [2, 6, 7, 8, 15]. 

Îngrijirea paliativă reiterează mai multe inter-
venţii, incluzând managementul durerii şi al simp-
tomelor, suportul psihoemoţional, spiritual, social al 
pacientului şi aparţinătorilor, îngrijirea în ultimele ore 
de viaţă, reabilitarea în perioada de convalescenţă şi 
acordarea unei perioade de respiro pentru membrii 
de familie [1, 2, 12, 13, 15, 18].

În acest context, OMS, Asociaţia Europeană 
pentru Îngrijiri Paliative (EAPC), Asociaţia Interna-
ţională pentru Îngrijiri Paliative (IAHPC), Alianţa 
Internaţională pentru Îngrijiri Paliative (WPCA) şi 
Observatorul pentru Drepturile Omului (Human 
Rights Watch – HRW) colaborează pentru a promova 
accesul la îngrijiri paliative ca drept al omului [2, 3, 
6, 7]. 

Îngrijirea paliativă şi implicit controlul durerii 
reprezintă un domeniu de interes pentru cele mai 
reprezentative instituţii la nivel mondial. Comite-
tul de Miniştri ai Statelor Membre ale Consiliului 
Europei a recomandat, în anul 2003, guvernelor 
statelor-membre să adopte politici pentru crearea 
unei strategii naţionale coerente şi comprehensive 
de îngrijiri paliative [3, 6, 8, 15]. În această ordine de 
idei, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a adoptat în 
2014 Rezoluţia pentru îmbunătăţirea accesului la 
îngrijiri paliative [6].

Îngrijirile paliative au devenit o parte com-
ponentă a serviciilor de sănătate la nivel naţional. 
Moldova a integrat îngrijirea paliativă în sistemul 
de sănătate începând cu anul 2010, când a fost 
aprobat Standardul Naţional de Îngrijiri Paliative şi 
Protocoalele clinice naţionale în dispnee, stare ter-
minală, patologie gastrointestinală, durere în cancer 
şi escare [10, 11, 15].

Obiectivul studiului realizat constă în identifi-
carea problemelor şi a perspectivelor de dezvoltare 
a asistenţei paliative în Republica Moldova. 

Materiale şi metode

A fost realizat un studiu descriptiv retrospectiv 
al documentelor de politici în sănătate şi protecţia 
socială, evaluarea sistemului de acordare a îngrijirilor 
paliative la nivelele comunitar şi naţional şi instruirea 
personalului medical în acest domeniu [17].

Rezultate şi discuţii

Reabilitarea pacienţilor cu patologii incurabile 
datează din anii 40 ai secolului XX, iniţial în Anglia 
şi ulterior în alte ţări economic dezvoltate. Totodată, 
necesitatea de îngrijire paliativă atât la nivel global, cât 
şi la nivel naţional este în creştere [3, 5, 6, 14, 15]. 

La începutul anului 2014, Alianţa Mondială 
pentru Îngrijiri Paliative (WPCA), în colaborare cu 
OMS, a publicat Atlasul Mondial al Îngrijirii Paliative 
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la Sfârşitul Vieţii, din care se vede că 42% din ţările 
lumii au acces limitat sau inexistent la îngrijiri palia-
tive şi 80% din ţări au acces limitat sau restricţionat 
la medicaţia opioidă.

Sarcina principală a îngrijirilor paliative este de 
a susţine starea de bine şi de a îmbunătăţi calitatea 
vieţii pacientului. Prin urmare, acţiunile de îngrijire 
paliativă ar trebui să fie efectuate din momentul 
diagnosticării bolii incurabile [2, 3, 4, 11, 13, 15].

Republica Moldova a făcut paşi concreţi în acest 
sens. Avem o serie de acte normative aprobate de 
autorităţi, ghiduri şi protocoale: Legea nr. 382 din 
06.05.1999 privind circulaţia substanţelor narcotice şi 
psihotrope şi a precursorilor; Hotărârea Guvernului nr. 
1088 din 05.10.2004 pentru aprobarea tabelelor şi lis-
telor substanţelor narcotice, psihotrope şi precursorilor 
acestora; Ordinul MS nr. 234 din 09.06.2008 privind 
dezvoltarea serviciilor de ÎP în RM; Ordinul MS nr. 154 
din 01.06.2009 privind organizarea serviciilor de ÎP; 
Ordinul MS nr. 875 din 27.12.2010 despre costul unui 
caz asistat de îngrijiri medicale paliative; Ordinul MS 
nr. 884 din 30.12.2010 pentru aprobarea standardului 
de ÎP; Ordinul MS nr. 60 din 25.01.2012 cu privire la 
îngrijirile medicale paliative; Ordinul MS nr. 187 din 
02.2012 cu privire la aprobarea instrucţiunii privind 
administrarea morfinei orale; Ordinul MS nr. 1570 
din 27.12.2013 cu privire la organizarea asistenţei 
medicale paliative; Programul naţional de control al 
cancerului pentru anii 2016–2025, Protocolul clinic 
Naţional nr. 279 Îngrijiri paliative la copil etc. 

Dacă ar fi să prezentăm în cifre tabloul îngriji-
rilor paliative din Moldova, constatăm că printre cei 
25.000 de pacienţi care necesită ÎP, doar unul din 
şapte bolnavi incurabili beneficiază anual de îngrijiri 
paliative. 

Republica Moldova s-a aliat cerinţelor Rezoluţiei 
OMS pentru îmbunătăţirea accesului la îngrijiri palia-
tive iniţial prin ONG-uri, şi doar mult mai târziu prin 
sectorul public. Actualmente, în ţară îngrijiri paliative 
prestează: centrul de zi şi echipa mobilă a Hospice 
Angelus Moldova, hospice-ul din s. Zubreşti, r. Stră-
şeni, unitatea cu paturi din or. Ceadâr-Lunga, secţia 
de ÎP din cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 4, 
în  total 12 ONG-uri din cadrul Asociaţiei Naţionale de 
Tratament Paliativ. În acest context, s-au reorganizat 
245 de paturi în 35 de spitale naţionale. În anul 2017, 
un nou centru de îngrijiri paliative pentru copii a fost 
deschis la Isacova, r. Orhei; la Institutul de Oncologie, 
echipa mobilă de ÎP realizează consultaţii de îngrijire 
paliativă în ambulatoriu şi staţionar. Conform profe-
siogramei, aceste servicii se prestează şi în asistenţa 
medical primară [9–12].

Relaţiile dintre pacient şi echipa medicului de 
familie presupune respectarea cerinţelor psihologiei, 
eticii şi deontologiei medicale, care au o importanţă 

majoră în prestarea îngrijirilor paliative la domiciliu. 
Medicul de familie devine pilonul echipei interdisci-
plinare specializate în ÎP, conform cerinţelor societăţii 
contemporane, iar cunoaşterea domeniului respectiv 
este necesară pentru toţi medicii de familie, deoarece 
abordarea paliativa este apanajul lor [2, 7, 8, 14].

Îngrijirea paliativă, ca obiect de studiu, este o 
specialitate relativ nouă pentru republica noastră, iar 
deseori persoanele implicate în acordarea ÎP au un 
nivel de cunoştinţe insuficient, fapt care determina 
necesitatea iniţierii unor cursuri de educaţie medi-
cală continuă în domeniul respectiv în majoritatea 
ţărilor. 

În Moldova, cu susţinerea financiară a partene-
rilor de dezvoltare, au fost iniţiate cursuri în domeniu 
pentru practicieni. Astfel, primele cursuri de instruire 
în domeniul ÎP au fost sprijinite de Fundaţia Soros–
Moldova, organizate începând cu anul 2013. Cur-
surile au fost oferite atât medicilor de familie, cât şi 
medicilor-oncologi şi asistentelor medicale. Numărul 
persoanelor instruite este prezentat în tabelul 1.

În perioada 2013–2017 au fost instruite 2054 
de persoane, dintre care 1851 (90,1%) medici şi 205 
(9,9%) asistente medicale. Evaluarea structurii me-
dicilor în funcţie de specialitate atestă că 92% din 
instruiţi sunt medici de familie, 5% – oncologi, 3% – 
internişti sau de alte specialităţi, 1,5% – medici-şefi şi 
manageri, 0,5% – medici în îngrijiri paliative. În plan 
teritorial, au fost cuprinse instituţiile medico-sanitare 
din toate unităţile administrative teritoriale. Persoa-
nele instruite activează la nivel de CS (91%), la nivel 
de spital raional (8%) şi la alte nivele de acordare a 
asistenţei medicale (1%) [16].

Tabelul 1
Numărul de persoane instruite în domeniul îngrijirilor palia-
tive de Fundaţia „Angelus Moldova” (2013–2017)

Anul Total instruiţi Medici
Asistente medi-

cale

abs. % abs. % abs. %

2013 1866 100 1709 91,6 157 8,4

2014 0 100 0 0,0 0 0,0

2015 17 100 0 0,0 17 100,0

2016 66 100 46 69,7 22 33,3

2017 105 100 96 91,4 9 8,6

Total 2054 100 1851 90,1 205 10,0

În anul 2016, graţie Fundaţiei SOROS, prin 
intermediul Proiectului Fortificarea capacităţilor de 
instruire în asistenţa paliativă au fost pregătiţi 12 
formatori din cadrul USMF Nicolae Testemiţanu în 
domeniul ÎP în Centrul de studii pentru medicină 
paliativă, Hospice-ul Casa speranţei din Braşov, Ro-
mânia (www.hospice.ro). Acesta a avut drept scop 
dezvoltarea capacităţilor USMF Nicolae Testemiţanu 
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de dezvoltare şi aplicare a programelor de instruire 
în domeniul asistenţei paliative la nivelele universitar, 
postuniversitar şi de formare continuă.

În cadrul Catedrei Medicină de Familie au fost 
elaborate două cursuri de instruire în domeniul ÎP: 
unul pentru medicii de familie în cadrul educaţiei 
medicale continue, cu o perioadă de instruire de 
două săptămâni, şi unul pentru medicii-rezidenţi de 
la anul I de studii la specialitatea Medicină de familie, 
cu perioada de instruire de o săptămână. 

Scopul cursurilor este de a contribui la acor-
darea serviciilor de calitate în domeniul asistenţei 
paliative de către medicii de familie prin consolidarea 
cunoştinţelor şi deprinderilor practice, precum şi prin 
educarea atitudinii demne faţă de oamenii cu maladii 
incurabile în evoluţie şi aparţinătorii lor. 

Obiectivele de formare în cadrul cursului au 
fost axate pe consolidarea cunoştinţelor, dezvolta-
rea abilităţilor practice şi a atitudinilor cursanţilor 
în abordări contemporane în ÎP. Cursul include as-
pecte de organizare a serviciilor în îngrijiri paliative 
la nivel de asistenţă medicală primară, de etică şi 
comunicare, management al echipei în ÎP, aspecte 
psihosociale, managementul durerii, al simptomelor 
şi sindroamelor frecvent întâlnite, particularităţi ale 
stării terminale a pacientului în îngrijirea paliativă, 
modificările ce apar în apropierea morţii.

Medicii de familie sunt instruiţi în baza standar-
delor şi protocoalelor clinice de îngrijire paliativă. 
Pentru procesul de predare/învăţare au fost elabo-
rate materiale adiacente procesului didactic: suport 
de curs, elaborări metodice, cazuri clinice (probleme 
de situaţie), serii de teste pentru pre- şi post-testarea 
cunoştinţelor, precum şi chestionarul-cadru pentru 
evaluarea gradului de satisfacţie a beneficiarilor de 
instruire şi propuneri pentru îmbunătăţirea proce-
sului [2, 10, 11, 13, 15]. 

Metodele de instruire selectate sunt orientate 
spre participarea activă a cursanţilor în diferite ac-
tivităţi educaţionale, precum: prezentări, discuţii în 
grup, studiu de caz, joc de rol, simulare. Pentru eva-
luarea cursanţilor se utilizează pre- şi post-testarea 
cu test-grilă, rezolvarea cazurilor clinice, discuţii în 
grup şi observaţii ale formatorilor.  

O competentă inovaţională a cursului ţine de 
activitatea de voluntariat a fiecărui cursant în cadrul 
Fundaţiei filantropice medico-sociale Angelus Moldo-
va. Evaluarea comprehensivă a cursului se realizează 
prin simulare în Centrul Universitar de Simulare 
pentru Instruirea în Medicină (CUSIIM).

În anul 2017, în cadrul Proiectului Fortificarea 
Capacităţilor de Instruire în ÎP au beneficiat de instruire 
120 de medici de familie din R. Moldova. În perioada 
anului de studii 2017–2018, instruirea în domeniul ÎP 

se realizează la Catedra Medicină de Familie, în cadrul 
cursurilor de educaţie medicală continuă. Au fost 
instruiţi 21 de medicii de familie (tabelul 2). 

Tabelul 2 
Numărul de medici de familie instruiţi în ÎP la Catedra „Medi-
cină de Familie”, USMF ”N. Testemiţanu” (2017-2018)

Raionul

Perioada de instruire

Medici30.01.2017-
14.02.2017

10.04.2017-
9.06.2017

05.02.2017-
16.02.2017

75 credite 50 credite 75 credite

Briceni 2 2

Călăraşi 1 1 2

Chişinău 8 111 7 126

Cimişlia 2 2

Comrat 2 2

Criuleni 1 1 2

Ialoveni 1 1

Orhei 2 2

Soroca 1 1

Ungheni 1 1

Total 9 120 12 141

Medicii de familie instruiţi în cadrul catedrei 
provin din 10 unităţi administrativ-teritoriale. Din 
numărul total (141 medici de familie) al celor instruiţi 
în îngrijiri paliative, 126 sau 89,4% sunt din munici-
piul Chişinău. 

Pornind de la nivelul morbidităţii şi cel al mor-
talităţii prin neoplasme maligne ce se înregistrează 
în raioanele din zona economico-geografică Nord, 
precum şi de la faptul că în prezent circa 80% din 
îngrijirile paliative sunt prestate bolnavilor oncolo-
gici incurabili, constatăm că doar un singur medic 
de familie (raionul Soroca) din zona respectivă a 
beneficiat de instruire. 

În Moldova se observă tendinţa de creştere a 
numărului de bolnavi cu oncopatologii (figura 1), 
ceea ce presupune creşterea constantă a persoanelor 
cu nevoi de îngrijiri paliative în perspectivă imediată, 
pe termen mediu şi lung [5]. 

 
Figura 1. Numărul bolnavilor cu neoplasme maligne
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Studiile europene şi cele naţionale indică un 
consum redus de opioide la nivelul Republicii Mol-
dova. Stocurile de forme orale şi transdermice nu 
sunt suficiente, iar pastilele, plasturii transdermici 
nu sunt accesibili în toate farmaciile. De asemenea, 
un număr foarte mic de farmacii distribuie opioide. 
În general, lipsesc formele de opioide pentru copii 
[18]. În acest context, am considerat oportun a evalua 
accesibilitatea preparatelor opioide, determinată 
după cantitatea de medicamente de categoria re-
spectivă şi după locaţia farmaciilor autorizate să le 
comercializeze (tabelul 3).

Tabelul 3
Cantitatea de opioide folosite în R. Moldova, perioada 2008-
2017 (kg)

Anii
Medicament

Morfină Promedol Tramadol Fentanil

2008 4,013 2,234 39,913 0,034.523

2009 3,234 2,313 65,68 0,016.276 

2010 4.671 2,957 51.675 0,029.579

2011 4,262 3,4 51,622 0,024.500

2012 7,802 3.400 66,711 0,032.061

2013 4,354 2,785 70,445 0.019.929

2014 7,314 4,504 73,435 0,043.489

2015 6,115 3,191 62,456 0,054.011

2016 3,737 3,671 55,118 0,231

2017 5,83 3,125 62,1 236,657

În dinamica multianuală, cel mai frecvent pen-
tru managementul durerii în RM se administrează 
Tramadolul (39,913–73,435 kg/an), urmat de Morfi-
nă (3,234–7,314 kg/an). În anul 2017 se constată o 
creştere bruscă a cantităţii de Fentanil. 

Numărul de instituţii medicale autorizate cu 
dreptul de a păstra şi elibera preparate stupefiante 
conform prescripţiei medicilor, la data de 1.01.2018 
totaliza o cifră de 190, dintre care 111 (58,4%) sunt 
farmacii de spital, 54 (28,4%) – farmacii, 15 (7,9%) 
– filiale de farmacii, 5 – depozite şi 3 – producători 
[18], (figura 2).

 Figura 2. Structura instituţiilor medicale cu dreptul de 
gestionare a preparatelor opioide

În plan teritorial, cea mai bună accesibilitate a 
instituţiilor medicale cu dreptul de a păstra şi elibera 
preparate stupefiante conform prescripţiei medicilor 
este atestată în municipiul Chişinău (85 sau 44,7%), 
urmat de mun. Bălţi (15 sau 7,9%), UTA Găgăuzia (8 
sau 4,2%), or. Cahul (5 sau 2,6%), Hânceşti şi Orhei 
(câte 4 sau 2,1%). În majoritatea raioanelor sunt 1-2 
asemenea instituţii, dar ele lipsesc la Vulcăneşti, 
Ceadâr-Lunga şi Comrat.

Concluzii

1.	������������������������������������������ Republica Moldova dispune de cadrul legis-
lativ necesar pentru integrarea serviciilor de îngrijiri 
paliative în sistemul de sănătate. 

2.	 Componenta de instruire a personalului în 
domeniul prestării serviciilor de îngrijiri paliative este 
iniţiată cu succes.

3.	 Îmbunătăţirea accesibilităţii şi disponibilităţii 
medicamentelor opoide de calitate, sigure şi cost-
eficiente poate fi realizată prin efort conjugat, cu 
excluderea impedimentelor de distribuire inegală 
din punct de vedere geografic de instituţiile me-
dicale autorizate cu dreptul de a păstra şi a elibera 
preparate opioide.
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APORTUL SCREENINGULUI  
ÎN DEPISTAREA TUBERCULOZEI  

LA PACIENŢII CU DIABET ZAHARAT
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Rezumat
Pacienţii cu diabet zaharat sau intoleranţă la glucoză nece-
sită a fi investigaţi radiologic anual şi la apariţia semnelor 
clinice suspecte pentru tuberculoză, cu scopul diminuării 
ponderii formelor severe şi îmbunătăţirii rezultatului tera-

peutic. Scopul cercetării a fost stabilirea impactului scre-
eningului în depistarea tuberculozei la pacienţii cu diabet 
zaharat. Au fost investigaţi conform Protocolului naţional 
119 pacienţi cu tuberculoză pulmonară, distribuiţi în două 
loturi. Treizeci şi patru de pacienţi cu diabet zaharat au 
constituit lotul 1 şi 85 pacienţi fără perturbări ale meta-
bolismului glucidic au constituit lotul 2. Studiul a stabilit 
că tuberculoza pulmonară la pacienţii cu diabet zaharat a 
fost depistată mai frecvent prin screeningul grupelor cu risc 
sporit. Vârsta peste 45 de ani, prezenţa suportului financiar 
convenţional şi contactul tuberculos au caracterizat pacien-
ţii cu diabet zaharat. Vârsta tânără şi factorii de risc sociali, 
precum şi depistarea prin adresare au constituit indicatorii 
ce au caracterizat pacienţii cu tuberculoză şi fără comorbi-
ditate metabolică. Deşi ponderea formelor severe, extinse, 
cu rezultat microbiologic pozitiv nu s-a diferenţiat de cea a 
grupului cu tuberculoză şi fără tulburări ale metabolismului 
glucidic, rata pacienţilor decedaţi a fost semnificativ mai 
înaltă în grupul bolnavilor cu diabet zaharat.
Cuvinte-cheie: tuberculoză, diabet zaharat, depistare

Summary
The role of screening in the detection of tuberculosis in 
patients with diabetes mellitus
Patients with diabetes mellitus or glucose intolerance need 
to be radiologically investigated annually or in occurrence 
of the clinical signs suspected for tuberculosis in order to 
reduce the severity of the disease and to improve the treat-
ment outcome. The purpose of the research was to establish 
the impact of the screening in the detection of tuberculosis 
in patients with diabetes mellitus. A sample constituted 
from 119 patients with pulmonary tuberculosis distributed 
in two groups was investigated according to the national 
protocol. Thirty-four diabetic patients were included in the 
first group and 85 patients without metabolic disturbances 
were included in the second group. The research established 
that pulmonary tuberculosis in diabetic patients was more 
frequently detected by screening of the high-risk groups. 
Aged more than 45 years, the presence of a conventional 
financial support and tuberculosis contact characterized 
patients with diabetes mellitus. Young age and social risk 
factors, as well as detection by addressing, were indicators 
that characterized patients with tuberculosis and without 
metabolic disorders. Despite the fact that the rate of severe 
and extensive forms, as well microbiologically-positive 
results did not differ between the groups, the rate of died 
patients was significantly higher in the groups of patients 
with diabetes mellitus.
Keywords: tuberculosis, diabetes mellitus, detection

Резюме 
Определение значимости скрининга в выявление ту-
беркулеза у пациентов с сахарным диабетом
Пациенты с сахарным диабетом или c заболевания-
ми, связанными с нарушениями углеводного обмена, 
должны ежегодно обследоваться радиологически или 
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обследоваться при появлении клинических признаков, 
характерных для туберкулеза, для снижения тяжести 
болезни и улучшения результата лечения. Целью иссле-
дования было определение влияния скрининга на выяв-
ление туберкулеза у пациентов с сахарным диабетом. 
Были обследованы согласно Национальному протоколу 
119 пациентов с туберкулезом легких, которые были 
распределены на две группы. Тридцать четыре паци-
ента с сахарным диабетом составили первую группу и 
85 пациентов не имели нарушений углеводного обмена. 
Исследование установило, что туберкулез легких у па-
циентов с сахарным диабетом чаще выявляется путем 
обследования групп высокого риска. Возраст более 45 
лет, наличие финансовой поддержки и туберкулезный 
контакт характеризовали пациентов с сахарным диа-
бетом. Молодой возраст и социальные факторы риска, 
а также выявление туберкулеза при обращении, харак-
теризовали группу больных без нарушений углеводного 
обмена. Несмотря на то, что доля тяжелых и обшир-
ных формы туберкулеза, а также микробиологически 
положительных результатов не отличалось между 
группами, доля умерших пациентов была значительно 
выше в группе больных сахарным диабетом.
Ключевые слова: туберкулез, сахарный диабет, вы-
явление

Introducere 

Indicatorii de sănătate care evaluează obiec-
tivele dezvoltării durabile asociate cu tuberculoza 
sunt: prevalenţa infecţiei HIV, ф diabetului zaharat, 
prevalenţa consumului de alcool şi ф fumatului dar şi 
cheltuielile pentru sănătate pe cap de locuitor [5, 7]. 
Diabetul zaharat constituie una dintre cele patru boli 
netransmisibile prioritare vizate în Obiectivele de 
Dezvoltare ale Mileniului [6]. În Republica Moldova, 
fiecare al 10-lea cetăţean este diagnosticat cu per-
turbări ale metabolismului glucidic, iar 465 decese 
au fost datorate complicaţiilor diabetului zaharat [3]. 
Pacienţii cu ambele tipuri de diabet zaharat reprezin-
tă unul din cele mai importante grupe de risc pentru 
tuberculoză şi necesită examinare radiologică anuală 
[3, 10]. Asocierea diabetului zaharat şi a tuberculozei 
pulmonare se stabileşte cel mai frecvent la bolnavii la 
care tuberculoza a fost diagnosticată pe fundal de di-
abet zaharat [4]. Dacă tuberculoza şi diabetul zaharat 
sunt depistate simultan, diabetul agravează evoluţia 
tuberculozei [2]. Factorii ce facilitează dezvoltarea 
tuberculozei sunt: deficitul rezistenţei înnăscute, al 
imunităţii celulare, disfuncţia macrofagelor alveolare 
[9]. Depistarea tardivă a pacienţilor cu tuberculoză, 
erorile în tratamentul tuberculozei şi al diabetului 
conduc la evoluţia nefavorabilă a procesului tuber-
culos [4]. Terapia antidiabetică la bolnavii de tuber-
culoză trebuie individualizată, din cauza frecvenţei 
înalte a perturbărilor echilibrului glicemic şi reacţiilor 
adverse la preparatele antituberculoase [1].

Depistarea tardivă a tuberculozei la pacienţii 
cu diabet zaharat este determinată de: specificitatea 
scăzută a semnelor clinice şi prezenţa aspectelor 
radiologice atipice. Deşi localizarea relevantă pentru 
tuberculoză o constituie segmentele superioare şi 
cele posterioare ale plămânilor, la pacienţii cu diabet 
zaharat tuberculoza este stabilită în segmentele III, IV 
şi V şi este asociată cu destrucţii pulmonare [7]. 

Ponderea drog-rezistenţei la pacienţii cu tu-
berculoză pulmonară este în creştere şi atinge 20-
30% [11]. Factorii de risc pentru drog-rezistenţă la 
pacienţii cu diabet sunt: tratamentul antituberculos 
în anamneză, vârsta tânără, infecţia HIV, fumatul, 
consumul de alcool şi alte substanţe psihotrope [11]. 
Factori cu o pondere mai mică sunt: coinfecţia HIV, 
vârsta peste 45 de ani, obezitatea şi sexul masculin 
[11]. Studiul realizat a demonstrat impactul diabetu-
lui zaharat asupra riscului mortalităţii. Scopul studiu-
lui a fost stabilirea rolului screeningului în depistarea 
tuberculozei la pacienţii cu diabet zaharat.

Material şi metode de cercetare

A fost realizat un studiu retrospectiv, descriptiv, 
de tip cohortă, care a evaluat particularităţile sociale 
şi economice ale 119 pacienţi cu tuberculoză pulmo-
nară, diagnosticaţi în perioada 2013-2015, distribuiţi 
în două loturi, lotul 1 – 34 persoane cu diabet zaharat 
diagnosticate ulterior cu tuberculoză pulmonară; lo-
tul 2 – 85 persoane cu tuberculoză pulmonară. Crite-
riile de includere în studiu au fost: vârsta peste 18 ani, 
pacient diagnosticat cu tuberculoză pulmonară şi 
consimţământul informat semnat. Ancheta studiului 
a inclus informaţii despre sex (bărbat/femeie), vârstă 
(distribuţie în grupe de vârstă conform recomandări-
lor OMS), caracteristicile demografice (urban/rural), 
originea pacientului (născut în Republica Moldova 
sau în alte ţări), statutul educaţional (ultimul nivel 
de studii), statutul economic (angajat, neangajat, 
pensionat, invalid, student), statutul de asigurat (pre-
zenţa/absenţa asigurării sociale), caracteristicile cu 
risc sporit (vulnerabilitate socială, contact tuberculos 
apropiat, istoric de migraţie sau detenţie, comorbi-
dităţi), caracteristicile focarului tuberculos (statutul 
microscopic al pacientului), comportamentul faţă de 
serviciile de sănătate, calea de depistare a pacientu-
lui, personalul medical implicat în managementul 
bolnavului, caracteristicile definite de boală (loca-
lizare, extensibilitate, destrucţii parenchimatoase, 
localizări extrapulmonare), caracteristici microbio-
logice: examenul microscopic al sputei, cultura pe 
mediile de cultură convenţionale, testul molecular 
genetic de stabilirea a rezistenţei (GeneXpert MTB/
Rifampicină), rezultatele testului de susceptibilitate 
medicamentoasă, regimul terapeutic, rata reacţiilor 
adverse, rezultatul final al tratamentului. Toţi paci-
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enţii selectaţi au fost diagnosticaţi şi trataţi conform 
Protocolului Clinic Naţional 123 Tuberculoza la adulţi. 
Analiza statistică a fost efectuată utilizând programul 
Microsoft Excel XP.

Rezultate şi discuţii

Distribuind pacienţii în funcţie de sex, a fost 
stabilită predominarea bărbaţilor faţă de femei: 21 
(61,8%) versus 13 (38,2%) cazuri în lotul 1 faţă de 61 
(71,1%) vs 24 (28,3%) în lotul 2. Comparând loturile, 
am stabilit o predominare a bărbaţilor în lotul 2, cu 
raportul bărbaţi/femei = 2,5/1, faţă de 1,6/1 în lotul 
1. Evaluând pacienţii în grupuri conform vârstei, am 
determinat predominarea tinerilor din grupa 18-34 
ani în lotul 2 – 40 (47,1%) persoane faţă de 4 (11,8%) 
în lotul 1, şi a pacienţilor cu vârsta peste 55 de ani în 
lotul 1 – 19 (55,8%) persoane, faţă de 15 (17,6%) în 
lotul 2. Sumând numărul pacienţilor, a fost stabilită 
predominarea persoanelor cu vârsta până la 44 de 
ani în lotul 2 – 52 (61,7%) faţă de 6 (17,6%) în lotul 
1, iar al celor peste 44 de ani în lotul 1 – 28 (82,3%) 
persoane faţă de 25 (29,4%) în lotul 2. Aşadar, vârsta 
peste 45 de ani a constituit un factor de risc major 
pentru tuberculoză (OR=11,2; 95% CI: 5,8-60). Reşe-
dinţa urbană a fost stabilită într-o proporţie similară 
în ambele loturi, iar persoane fără viză de reşedinţă 
au fost 6 (7,1%) în lotul 2. Rezultatele obţinute sunt 
expuse în tabelul 1.

Tabelul 1
Distribuţia pacienţilor în funcţie de caracteristicile generale 
şi cele demografice

Indicatori TB şi DZ TB p
n = 34 (P%) n = 85 (P%)

Bărbaţi 21 (61,8%), 61 (71,1%) >0,05
Femei 13 (38,2%), 24 (28,3%) >0,05
18-44 ani 6 (17,6%) 52 (61,2%) <0,05
≥45 ani 28 (82,4¤) 33 (38,8) <0,05
Urban 17(50,1%) 41 (48,2%) >0,05
Rural 14(41,2%) 38 (44,7) >0,05

Evaluând statutul economic al pacienţilor 
incluşi în studiu, a fost stabilită o predominare a 
persoanelor angajate în lotul 1 – 14 (41,2%), faţă de 
21 (24,7%) în lotul 2. Statutul social a fost constatat 
ca fiind vulnerabil predominant în lotul 2 prin urmă-
toarele tipuri de cazuri: 52 (61,7%) şomeri faţă de 8 
(23,%) în lotul 1; condiţii de viaţă nesatisfăcătoare – 
68 (80,1%) cazuri în lotul 1 versus 21 (61,7%) în lotul 
2. Pacienţii pensionaţi au predominat în lotul 1 – 8 
(23,5%) cazuri faţă de 8 (9,4%) în lotul 2; persoanele 
cu dizabilităţi – 4 (11,8%) faţă de 7 (8,3%) în lotul 2, 
din cauza vârstei înaintate şi patologiei asociate. 

Evaluând nivelul de şcolarizare, am constatat că 
studii medii generale au fost stabilite într-o pondere 
aproape similară în ambele loturi, după procentaj: 16 

(47,1%) versus 34 (40,1%). Studiile primare au predo-
minat nesemnificativ în lotul 2 – 8 (9,4%) persoane 
comparativ cu 2 (5,7%) în lotul 1. Nivelul optim de 
studii, care a inclus cele profesionale şi superioare, 
a predominat nesemnificativ în lotul 1 – 10 (28,3%) 
cazuri, comparativ cu 19 (22,4%) în lotul 2. Evaluând 
statutul civil, am constatat o pondere semnificativ mai 
mare a persoanelor căsătorite în lotul 1 – 16 (47,1%) 
comparativ cu 15 (17,6%) în lotul 2, iar ponderea per-
soanelor divorţate sau văduve a fost mai mare în lotul 
2 – 10 (29,4%) versus 22 (7,1%). Persoanele solitare, 
celibatare au predominat în lotul 2 – 48 (56,5%) cazuri, 
datorită vârstei mai tinere a persoanelor cercetate. 
Rezultatele obţinute sunt expuse în tabelul 2.

Tabelul 2
Distribuţia pacienţilor în funcţie de statutul economic

Indicatori TB şi DZ TB P
n = 34 (P%) n = 85 (P%)

Angajaţi 14 (41,2%) 21 (24,7%) >0,05
Şomeri 8 (23,5%) 52 (61,7%) <0,01
Pensionaţi 8 (23,5%) 8 (9,4%) >0,05
Studenţi 0 5 (5,9%) >0,05
Invalizi 4 (11,8%) 7 (8,3%) >0,05
Condiţii de viaţă 
nesatisfăcătoare

21 (61,7%) 68 (80,1%) <0,05

Grupele sociale cu risc epidemiologic crescut au 
predominat în lotul 1 prin ponderea persoanelor cu 
contact tuberculos: 11 (52,9%) faţă de 25 (29,4%) în 
lotul 2, fiind apreciat ca factor de risc mic (OR=1,1 CI 
95% 0,5-2,7). Deşi migranţii au avut o pondere simi-
lară în ambele loturi, persoane cu istoric de detenţie 
au fost stabilite doar în lotul 2 – 13 (15,3%) cazuri. 

Toţi pacienţii lotului 1 au fost diagnosticaţi cu 
patologii asociate, inclusiv cu diabet zaharat de tip 
II şi complicaţii ale acestuia. Doar fiecare al doilea 
pacient din lotul 2 a fost diagnosticat cu comorbi-
dităţi. Apreciind ponderea bolnavilor cu deprinderi 
nocive cu impact morbid, am constatat că doi din 
trei pacienţi din lotul 2 au fost fumători şi doar unul 
din trei din lotul 1. Consumul de alcool, precum cel 
abuziv sau cronic, a predominat semnificativ în lotul 
2 – 38 (44,7%) persoane versus 7 (20,6%) în lotul 1. 
Rezultatele obţinute sunt expuse în tabelul 3.

Tabelul 3
Distribuţia pacienţilor în funcţie de factorii de risc

Indicatori
TB şi DZ TB

P 
n = 34 (P%) n = 85 (P%)

Migranţi 6 (17,6%) 16 (18,8%) >0,05
Foşti deţinuţi 0 13 (15,3%) <0,05
Contactul TB 11(52,9%) 25 (29,4%) <0,01
Infecţia HIV 1 (2,9%) 2(2,6%) >0,05
Comorbidităţi 34 (100%) 36 (42,4%) <0,05
Patologii psihiatrice 1 (2,9%) 8(9,4%) >0,05
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Evaluând managementul cazului până la stabili-
rea diagnosticului, am determinat că screeningul activ 
prin examinarea persoanelor din grupele cu risc a pre-
dominat în lotul 1 – 22 (64,1%) cazuri versus 13 (15,3%) 
în lotul 2. Actualmente, pacienţii cu diabet zaharat 
constituie o grupă de risc inclusă în protocolul naţio-
nal pentru examinarea radiologică anuală. În ceea ce 
priveşte investigarea în cadrul screeningului pasiv prin 
adresarea bolnavilor simptomatici, au predominat pa-
cienţii lotului 2 – 60 (70,6%), comparativ cu 12 (35,3%) 
în lotul 1. S-au adresat direct la instituţia specializată 
pentru tratament tuberculozei doar pacienţii lotului 
2 în 12 (14,2%) cazuri. Ponderea rezultatului pozitiv al 
examenului microscopic, ce a utilizat coloraţia Ziehl-
Neelson, a fost mai mare în lotul 2 – 61 (71,6%) cazuri, 
comparativ cu 22 (64,1%) în lotul 1. Cultura pe mediile 
convenţionale a fost mai frecvent pozitivă în lotul 2 – 
64 (75,3%) comparativ cu 24 (79,6%) cazuri în lotul 1. 
Metoda molecular-genetică a oferit rezultate pozitive 
într-o proporţie mai mare în lotul 2 – 76 (89,4%) cazuri 
versus 26 (76,5%) în lotul 1. 

Evaluând particularităţile radiologice ale pacien-
ţilor selectaţi, am constatat că destrucţiile parenchi-
matoase au fost stabilite într-o proporţie similară în 
ambele loturi, ca procentaj – respectiv 25 (73,6%) 
cazuri în lotul 1 şi 61 (71,7%) în lotul 2. Diseminaţii 
parenchimatoase au fost identificate într-o proporţie 
mai mare în lotul 2 – 58 (68,2%), comparativ cu 21 
(61,7%) în lotul 1. Ambii plămâni au fost afectaţi de 
tuberculoză într-o proporţie semnificativ mai mare 
în lotul 1 – 24 (61,7%) versus 58 (68,2%). O asemenea 
tendinţă a fost determinată şi în ponderea formelor 
extinse de tuberculoză pulmonară cu afectarea a trei 
sau mai multe segmente pulmonare. Tratamentul 
antituberculos a contribuit la resorbţia parţială a 
infiltratelor pulmonare la finele fazei intensive într-o 
proporţie similară în ambele loturi. Totuşi, progresarea 
infiltratelor pulmonare a predominat nesemnificativ în 
lotul 1 – 7 (20,6%) cazuri, din cauza multiplelor între-
ruperi în tratament, prin factori contributivi precum: 
dezechilibrul glicemiei, apariţia reacţiilor adverse 
hepatotoxice şi a intoleranţei clinice la tratamentul 
antituberculos. Rezultatele sunt expuse în tabelul 4.

Tabelul 4
Distribuţia pacienţilor în funcţie de managementul cazului 
şi rezultatele examenelor microbiologice

Indicatori
TB şi DZ TB

P 
n = 34 (P%) n = 85 (P%)

Screeningul pasiv 12 (35,3%) 60 (70,6%) <0,001
Screeningul activ 22 (64,1%) 13 (15,3%) <0,001
Adresare directă la spitalul 
specializat 0 12 (14,2%) <0,05

Microscopie pozitivă 22 (64,1%) 61 (71,6%) >0,05
Cultură pe medii conven-
ţionale pozitivă 24 (70,6%) 64 (75,3%) >0,05

Xpert MTB/Rif pozitiv 26 (76,5%) 76 (89,4%) >0,05

Tuberculoza pulmonară infiltrativă a fost 
diagnosticată la majoritatea pacienţilor cercetaţi 
– 76 (89,4%) cazuri în lotul 2 şi 28 (82,3%) în lotul 
1. Însă formele severe cu risc letal, precum forma 
diseminată şi cea fibrocavitară, au predominat în 
lotul 1 – 6 (17,6%) cazuri faţă de 9 (10,6%) în lotul 2. 
Rezultatul final al tratamentului a fost evaluat con-
form recomandărilor OMS. Au fost trataţi cu succes, 
inclusiv vindecaţi şi având terapia încheiată, într-o 
pondere semnificativ mai mare în lotul 2 – 66 (77,6%) 
persoane faţă de 20 (58,8%) în lotul 1. Au decedat 
mai frecvent pacienţi în lotul 1 – 6 (17,5%) cazuri 
versus 3 (3,5%). De asemenea, au fost pierduţi din 
supraveghere mai frecvent în lotul 1, ca procentaj – 5 
(14,7%) persoane faţă de 8 (9,4%) în lotul 2. Eşecul 
terapeutic a predominat nesemnificativ în lotul 1 – 3 
(8,8%) cazuri faţă de 5 (5,8%) în lotul 2, fiind stabilit 
într-o proporţie similară cu indicatorul progresiării 
radiologice a infiltratelor pulmonare la finele fazei 
intensive de tratament antituberculos. Rezultatele 
obţinute sunt expuse în tabelul 5.

Tabelul 5
Distribuţia pacienţilor în funcţie de rezultatul tratamentului 
antituberculos

Rezultat 
TB şi DZ TB

P 
n = 34 (P%) n = 85 (P%)

Succes terapeutic 20 (58,8%) 66 (77,6%) <0,05
Deces 6 (17,5%) 3 (3,5%) >0,05
Pierdut din supraveghere 5 (14,7%) 8 (9,4%) >0,05
Eşec terapeutic 3 (8,8%) 5 (5,8%) >0,05

Considerând rezultatele expuse, am determi-
nat că particularităţile radiologice ale pacienţilor 
cu diabet zaharat au fost vârsta înaintată şi statutul 
comorbid. Iar particularităţile pacienţilor diagnosti-
caţi cu tuberculoză pulmonară, la aceştia fiind exclus 
diabetul zaharat şi alte tulburări ale metabolismului 
glucidic, au fost: statutul social-economic dezavan-
tajos, condiţiile de viaţă nesatisfăcătoare, statutul 
de persoană solitară şi istoricul de detenţie. Aceşti 
pacienţi au fost depistaţi mai frecvent prin metode 
de screening al pacienţilor simptomatici sau au 
fost direcţionaţi la spitalul municipal specializat, cu 
forme extinse de tuberculoză pulmonară. În pofida 
factorilor sociali agravanţi, ponderea pacienţilor 
decedaţi a fost mai mare în lotul celor cu perturbări 
ale metabolismului glucidic.

Concluzii

1.	D iabetul zaharat reprezintă un factor de risc 
major pentru îmbolnăvirea de tuberculoză, din cauza 
imunosupresiei şi complicaţiilor asociate.

2.	 Pacienţii cu tuberculoză pulmonară dez-
voltată pe un fundal diabetic au fost depistaţi mai 
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frecvent prin screening activ în calitate de grupă cu 
risc sporit de îmbolnăvire.

3.	 Ponderea formelor extinse, cu destrucţii 
pulmonare, nu s-a diferenţiat semnificativ de indi-
catorul stabilit în lotul pacienţilor fără tulburări ale 
metabolismului glucidic. Ponderea înaltă a bolnavi-
lor cu rezultat microbiologic pozitiv în ambele loturi 
a demonstrat pericolul epidemiologic.

4.	 Rata succesului terapeutic nu s-a diferenţiat 
semnificativ între loturile de pacienţii cu sau fără 
tulburări ale metabolismului glucidic, însă ponderea 
persoanelor decedate a fost mai mare în lotul cu 
diabet zaharat.
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Rezumat
Mortalitatea prin tuberculoză este unul dintre principalii 
indicatori epidemiologici care reflectă povara tuberculo-
zei. Studiul retrospectiv a fost efectuat în trei perioade şi 
a inclus bolnavii decedaţi prin boli asociate: perioada I 
(2001–2003) – 157 de cazuri; perioada II (2007–2009) – 
110 cazuri; perioada III (2013-2015) – 112 cazuri. În toate 
perioadele studiate au predominat bărbaţii şi persoanele cu 
vârsta cuprinsă între 35 şi 65 de ani. Majoritatea bolnavilor 
cu TB decedaţi prin boli concomitente au fost depistaţi prin 
examenul simptomaticilor la medicul de familie şi la alţi 
specialişti. Bolile asociate care au contribuit mai frecvent la 
decesul bolnavului de tuberculoză sunt: cancerul diferitor 
organe, cardiopatia ischemică, ciroza hepatică, pneumonia 
comunitară, alcoolismul şi alte cauze. Sfârşitul letal cauzat 
de maladiile asociate a survenit mai frecvent la domiciliu 
în toate perioadele studiate.
Cuvinte-cheie: tuberculoză, patologii asociate, mortalitate

Summary
Particularities of deaths in tuberculosis patients by con-
comitant diseases
Tuberculosis mortality is one of the main epidemiologi-
cal indicators that reflect the burden of tuberculosis. The 
retrospective study was conducted over 3 periods of time 
and included deceased patients from TB and associated 
diseases: period I (2001-2003) –157 cases; period II (2007-
2009) – 110 cases; period III (2013-2015) – 112 cases. In 
all studied periods, men and people aged 35-65 years pre-
dominated. The majority of TB patients died from associated 
diseases were diagnosed by the symptom exam at the family 
doctor and other specialists. Associated diseases that have 
more frequently contributed to the death of the tuberculosis 
patient are: oncological pathology, heart disease, liver cir-
rhosis, community-acquired pneumonia, сoinfection TB/
HIV, alcoholism and other causes. The fatal outcome in TB 
patients caused by the associated diseases occurred more 
frequently at home in all periods.
Keywords: tuberculosis, associated diseases, mortality

Резюме
Особенности смертности больных туберкулезом от 
сопутствующих заболеваний
Смертность от туберкулеза является одним из основ-
ных эпидемиологических показателей, отражающих 

33



100

a r t i c o l e

бремя туберкулеза. Ретроспективное исследование 
проводилось в течение 3 периодов времени: 1-ый период 
(2001-2003 гг.) – 157 случаев; 2-ой период (2007-2009 гг.) – 
110 случаев; 3-ий период (2013-2015 гг.) – 112 случаев. Во 
всех исследуемых периодах преобладали мужчины и лица 
в возрасте 35-65 лет. Большинство больных туберкуле-
зом, умерших от сопутствующих заболеваний, были вы-
явлены при помощи обследования симптомов семейными 
врачами и другими специалистами. Сопутствующими 
заболеваниями, которые чаще всего способствовали 
смерти больного туберкулезом, являлись: онкологическая 
патология, болезни сердца, цирроз печени, внебольничная 
пневмония, коинфекция ТБ-ВИЧ, алкоголизм и др. Во всех 
периодах летальный исход, вызванный сопутствующими 
заболеваниями, чаще происходил на дому.
Ключевые слова: туберкулез, сопутствующие заболе-
вания, смертность

Introducere

Mortalitatea prin tuberculoză este unul dintre 
principalii indicatori epidemiologici care reflectă 
povara tuberculozei. Rezultatele obţinute în ultimii 
ani la nivel global indică o dinamică pozitivă, cu scă-
derea indicatorului mortalităţii cu 47%, comparativ 
cu anii 1990 [3]. În 2000–2015 au fost salvate 49 mil. 
de vieţi omeneşti. Strategia End TB, propusă de OMS, 
prevede o scădere a mortalităţii cu 90% către anul 
2030, comparativ cu 2015, ca urmare, familiile nu vor 
suporta cheltuieli enorme cauzate de tuberculoză [1, 
4]. La momentul actual sunt înregistraţi 9,7 mil. de 
copii orfani din cauza deceselor părinţilor bolnavi 
de tuberculoză. 

În Republica Moldova, mortalitatea continuă să 
scadă, comparativ cu anii precedenţi, însă rămâne în 
2017 la nivel de 7,9, iar în mun. Chişinău constituie 6,8 
decese la 100 000 populaţie. Conform datelor unor 
autori autohtoni, frecvenţa deceselor bolnavilor de 
tuberculoză prin alte maladii şi cauze a fost în scă-
dere: 44,4% în anii 1985-1986, 36,5% în 1995-1996 
şi 20,8%. în 2004-2005 [2].

Obiectivul lucrării a fost studierea particularită-
ţilor deceselor bolnavilor de tuberculoză cauzate de 
maladii concomitente.

Material şi metode de cercetare

Studiul retrospectiv a fost efectuat în trei perioa-
de şi a inclus bolnavii decedaţi prin maladii asociate: 
perioada I (anii 2001-2003), începutul Strategiei DOTS 
– 157 de cazuri; perioada II (2007-2009), începutul 
Strategiei Stop TB – 110 cazuri; perioada III (2013-
2015), trecerea la Strategia End TB – 112 cazuri.

Rezultate obţinute

Analizând distribuţia pacienţilor în funcţie de 
sex, a fost stabilită predominarea bărbaţilor, compa-

rativ cu femeile, în toate cele trei perioade, diferenţele 
atingând valori statistic semnificative (p<0,05). Rapor-
tul bărbaţi/femei a fost de 3,4/1 în perioada I, de 2,5/1 
în perioada II şi de 3,8/1 în perioada III. Repartizarea 
decedaţilor conform vârstei persoanei a demonstrat 
că în studiu au predominat bolnavi cu vârsta cuprinsă 
între 35 şi 65 de ani: 70% cazuri în perioada I, 70,9% 
în perioada II şi 69,6% în perioada III. 

Analizând mediul de provenienţă a decedaţilor, 
am constatat prevalenţa persoanelor din mediul 
urban în toate trei perioade studiate, cu o scădere 
a numărului decedaţilor în perioadele II şi III, com-
parativ cu perioada I; diferenţele au atins nivelul 
de semnificaţie statistică, p<0,05. A fost constatată 
creşterea numărului de decese în perioadele II şi 
III, comparativ cu I perioadă, diferenţele atingând 
valori de semnificaţie statistică, p<0,05. Numărul 
persoanelor fără loc de trai decedate s-a majorat 
semnificativ în perioada III, comparativ cu perioadele 
II şi I, p<0,05.

Evaluând cazurile în funcţie de metodele de 
depistare a maladiei, am stabilit că majoritatea 
bolnavilor, în perioada I (99,7%), au fost depistaţi 
prin metoda pasivă la adresare directă, iar numărul 
lor a scăzut semnificativ în perioadele II (22,7%) şi III 
(32,1%) (p < 0,05). Activitatea medicului de familie şi 
a altor specialişti a crescut în perioadele II (54,5%) şi III 
(52,7%), comparativ cu perioada I (1,3%); astfel, prin 
examinarea simptomaticilor au fost depistaţi circa o 
jumătate din cazuri în perioadele II şi III, diferenţele 
au atins niveluri de semnificaţie statistică (p < 0,05). 
Aportul metodei active în depistarea bolnavilor (prin 
controlul radiologic profilactic) a fost nesemnificativ: 
niciun caz în perioada I, 22,7% cazuri în perioada 
II şi 15,2% cazuri în perioada III. Datele obţinute 
demonstrează existenţa problemelor continue în 
organizarea depistării timpurii a bolnavilor cu TB. 

Printre formele clinico-radiologice a predomi-
nat tuberculoza pulmonară infiltrativă (majoritatea 
deceselor) în toate perioadele studiate, cu creşterea 
semnificativă în dinamică în perioada III (88,4%), 
comparativ cu perioadele I (73,2%) şi II (70,9%), 
(p<0,05). A fost înregistrată o tendinţă de reducere a 
tuberculozei diseminate în perioada III (3,6%) versus 
perioadele I (8,3%) şi II (9,1%), diferenţele nu au atins 
niveluri semnificative (p>0,05). Tuberculoza primară, 
nodulară, fibrocavitară şi formele extrapulmonare au 
fost stabilite într-o proporţie mică (1,2%-10,8%). 

Analizând particularităţile imagistice ale dece-
daţilor, a fost constatată o pondere mare a procesului 
tuberculos în fază de destrucţie a ţesutului pulmonar 
în toate perioadele cercetate: 44,6%, 31,8% şi 35,7% 
cazuri, respectiv. Diferenţele au atins niveluri semni-
ficative între perioadele I şi II (p<0,05).
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Microscopia sputei la BAAR pozitivă a fost iden-
tificată la peste 1/3 din cazuri în toate perioadele: 
38,2%, 47,3% şi 39,3% cazuri, respectiv; diferenţele 
nu au atins valori cu semnificaţie statistică (p>0,05). 
Printre cazurile cu cultură pozitivă, rezistenţa MBT la 
preparatele antituberculoase a crescut în perioade-
le II (60,6%) şi III (77,6%), comparativ cu perioada I 
(4,4%), diferenţele fiind semnificative între perioada 
III şi perioada I (p<0,05). Multidrogrezistenţa a predo-
minat în toate perioadele: 50%, 70% şi 78,9% cazuri, 
respectiv; diferenţe semnificative au fost înregistrate 
între perioadele I şi III (p<0,05). 

Cauzele decesului bolnavilor de tuberculoză 
prin boli asociate şi alţi factori au fost de o diversitate 
largă (vezi tabelul). Cea mai frecventă cauză letală, în-
registrată în toate perioadele studiate, a fost patologia 
oncologică (cancerul pulmonar, al capului şi gâtului, 
hepatic, al prostatei), urmată de patologia cardio-
vasculară (cardiopatia ischemică) şi ciroza hepatică 
decompensată, care au fost mai frecvent confirmate în 
perioada I. Printre alte cauze se enumeră: pneumonia 
comunitară, depistată mai des în perioada III; alcoolis-
mul cronic, predominant în perioadele II şi III; atacul 
vascular cerebral, identificat mai frecvent în perioada 
I; infecţia HIV/SIDA şi infarctul miocardic, înregistrate 
mai des în perioada II, şi diabetul zaharat. 

Cauzele nemijlocite ale decesului bolnavilor de tuberculoză 
cu alte maladii asociate şi alţi factori

Cauza decesului
Perioada I Perioada II Perioada III
N % N % N %

Patologia oncologică 28 17,8 21 19,1 24 21,4
Patologia sistemului  
cardiovascular

32* 20,4 5 4,5 15 13,4

Ciroza hepatică  
decompensată

27 17,2 15 9,6 10 8,9

Pneumonia  
comunitară

7 4,5 5 4,5 15 13,4

Alcoolismul cronic 7 4,5 10 9,1 10 8,9
Atacul ischemic  
cerebral

13 8,3 7 6,4 6 5,4/

HIV/SIDA 6* 3,8 15 13,6 3 2,7
Infarctul miocardic 3* 1,9 9 8,2 5 4,5
Diabetul zaharat 7 4,5 5 4,5 3 2,7
Alte cauze 27 17,2 18 16,4 21 18,8
Total 157 100 110 100 112 100

Notă: * – diferenţe semnificative între perioada I şi perioa-
da II, p<0,05,  – diferenţe semnificative între perioada 
II şi perioada III, p<0,05,  – diferenţe semnificative între 
perioada I şi perioada III, p<0,05.

Analizând locul survenirii decesului, a fost con-
statat că sfârşitul letal cauzat de maladiile asociate 
a survenit mai frecvent la domiciliu în perioada I 
(58,6%), cu scădere în dinamică în perioadele II 
(40,9%) şi III (34,8%), p<0,05. În spitalele specializate 

(de tuberculoză), mai mulţi bolnavi au decedat în 
perioadele II (31,8%) şi III (23,2%), comparativ cu 
perioada I (13,3%), p<0,05. Fiecare al 5-lea bolnav din 
perioadele I şi II şi fiecare al 4-lea din perioada III au 
decedat în spital somatic. Numărul cazurilor de deces 
în alt loc (în stradă) a crescut în perioada III (16,1%), 
comparativ cu perioadele precedente, diferenţele 
atingând valori semnificative între perioadele I (6,4%) 
şi II (9,1%), p<0,05. 

Discuţii

Bolnavii cu comorbidiţăţi sunt spitalizaţi în stare 
gravă, motivată de boala asociată, frecvent transpor-
taţi de serviciul AMU sau transferaţi din alte spitale 
somatice. În literatură sunt raportate date contra-
dictorii privind frecvenţa nosologiilor asociate [1, 3]. 
Diagnosticarea bolnavilor de TB cu patologii asociate 
este tardivă, procesele de tuberculoza sunt limitate, 
iar cauza decesului este boala concomitentă. Depis-
tarea timpurie şi tratamentul adecvat al maladiilor 
concomitente vor contribui la prevenirea deceselor 
la bolnavii cu tuberculoza şi comorbidităţi.

Concluzii

1.	Î n toate perioadele studiate au predominat 
bărbaţii şi persoanele cu vârsta cuprinsă între 35 şi 
65 de ani.

2.	M ajoritatea bolnavilor cu TB decedaţi prin 
maladii asociate au fost depistaţi prin examenul 
simptomaticilor la medicul de familie şi la alţi speci-
alişti.

3.	 Printre formele de tuberculoză a predominat 
tuberculoza pulmonară infiltrativă, cu proces tuber-
culos în faza de destrucţie la aproximativ o treime de 
cazuri. 

4.	M icroscopia sputei la BAAR pozitivă a fost 
identificată la peste 1/3 din cazuri în toate perioadele 
studiate. În dinamică a fost identificată creşterea 
rezistenţei MBT la preparatele antituberculoase din 
contul rezistenţei MDR.

5.	 Bolile asociate care au contribuit mai frec-
vent la decesul pacientului cu tuberculoză sunt: 
cancerul diferitor organe, cardiopatia ischemică, 
ciroza hepatica, pneumonia comunitară, alcoolismul 
şi alte cauze.

6.	 Sfârşitul letal cauzat de maladiile asociate a 
survenit mai frecvent la domiciliu în toate perioadele 
studiate.
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Rezumat
Potrivit datelor din literatura de specialitate, evaluarea ca-
lităţii vieţii în insuficienţa cardiacă a devenit un instrument 
relevant pentru definirea prognosticului bolii şi a eficienţei 
intervenţiei terapeutice. Scopul studiului realizat a fost eva-
luarea calităţii vieţii la pacienţii cu insuficienţă cardiacă cu 
fracţie de ejecţie scăzută. Am examinat 146 de pacienţi cu 
insuficienţă cardiacă, cu fracţia de ejecţie <50%, distribuiţi 
în trei grupuri în funcţie de clasa funcţională (CF) NYHA. 
Calitatea vieţii a fost apreciată conform chestionarului de 
forma scurtă cu 36 de întrebări – Short Form-36 (SF-36). 
În studiul nostru, exceptând scorul sănătăţii mentale, toate 
celelalte şapte scoruri au fost mai scăzute în grupul paci-
enţilor cu insuficienţă cardiacă avansată. Este de remarcat 
că scorul SF-36 pentru pacienţii cu IC CF IV NYHA a fost 
cert mai mic comparativ cu pacienţii cu IC CF II NYHA, 
ilustrând o calitate a vieţii mai joasă. Calitatea vieţii este 
afectată la toţi bolnavii cu insuficienţă cardiacă şi este influ-
enţată preponderent de gradul afectării cardiovasculare.
Cuvinte-cheie: calitate a vieţii, insuficienţă cardiacă

Summary
Quality of life assessment in heart failure patients with 
reduced ejection fraction
According to literature data, the quality of life assessment 
in heart failure has become a valuable tool in defining the 

prognosis and therapeutic. The purpose of the study was 
to evaluate the quality of life in heart failure patients with 
reduced ejection fraction. We examined 146 heart failure 
patients, with an ejection fraction <50%, distributed into 
3 groups depending on NYHA functional class. Quality of 
life assessed through the MOS SF 36-Medical Outcome 
Study-Short Form 36 instrument. In our study, excepting 
the mental health score, all seven other scores were lower 
for the group of patients with advanced heart failure. SF-36 
score for heart failure patients FC IV NYHA was certainly 
lower compared to patients with FC II NYHA, suggesting 
lower quality of life. The quality of life is reduced in all 
heart failure patients and predominantly, is influenced by 
the degree of cardiovascular damage.
Keywords: quality of life, heart failure

Резюме
Оценка качества жизни пациентов с сердечной недо-
статочностью со сниженной фракцией выброса
Согласно литературе, оценка качества жизни при 
сердечной недостаточности стала важным инстру-
ментом в определении прогноза болезни и эффектив-
ности терапевтического вмешательства. Целью ис-
следования было оценить качество жизни пациентов 
с сердечной недостаточности со сниженной фракцией 
выброса. Мы исследовали 146 пациентов с сердечной 
недостаточностью с фракцией выброса <50%. Паци-
енты были распределены на 3 группы в соответствии с 
функциональным классом NYHA (ФК). Для определения 
качества жизни была использована краткая анкета 
– MOS SF-36. В нашем исследовании, за исключением 
оценки психического здоровья, все другие параметры 
были ниже для группы пациентов с прогрессирующей 
сердечной недостаточностью. Следует отметить, 
что оценка SF-36 у пациентов с ХСН ФК IV NYHA была, 
безусловно, ниже по сравнению с больными с ХСН ФК 
II NYHA, что иллюстрирует более низкое качество 
жизни. Качество жизни поражается у всех пациентов 
с сердечной недостаточностью и в основном зависит 
от степени сердечнососудистого повреждения.
Ключевые слова: качество жизни, сердечная недо-
статочность

Introducere

Progresul ştiinţific în domeniul medicinei a 
cunoscut o mare ascensiune în ultimii ani, atât ca 
posibilităţi de diagnostic, cât şi în privinţa terapiei. 
Acest lucru s-a datorat şi dezvoltării tacticilor noi 
de tratament, produselor farmaceutice noi, dar şi 
diagnosticului timpuriu prin biomarkeri specifici. 
Însă, în cazul oricărei inovaţii, se impune aprecierea 
eficacităţii terapeutice, de diagnostic sau prognostic. 
În cardiologie, elementele monitorizate în mod tra-
diţional sunt: mortalitatea, morbiditatea, parametrii 
clinici sau rata de respitalizare. În ultima perioadă 
însă, se acordă o atenţie sporită parametrilor per-
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cepuţi de pacient – calitatea vieţii, nivelul de stres, 
gradul de satisfacţie sau de stare bună. 

În general, calitatea vieţii bolnavilor suferinzi de 
afecţiuni cronice a fost şi rămâne subiect de cerce-
tare interdisciplinară (medicală, psihologică, socială, 
socioeconomică etc.) la nivel mondial. S-au efectuat 
sau sunt în curs de desfăşurare studii internaţionale 
privind calitatea vieţii bolnavilor oncologici, cardio-
vasculari, neurologici, a celor cu suferinţe psihice, re-
zultatele studiilor fiind aplicate în practica medicală 
curentă, având ca rezultat îmbunătăţirea evidentă a 
calităţii vieţii acestor categorii de pacienţi. Problema 
calităţii vieţii bolnavilor suferinzi de afecţiuni cro-
nice, constituie una dintre problemele serioase de 
sănătate publică. Importanţa acestei probleme este 
determinată atât de numărul mare de bolnavi aflaţi 
în această stare de boală cronică, cu durată de luni, 
ani sau zeci de ani, de implicaţiile sociale comunitare, 
familiale, cât şi de cheltuielile ridicate de îngrijire a 
acestor pacienţi.

Potrivit datelor din literatură, evaluarea calităţii 
vieţii în insuficienţa cardiacă (IC) a devenit un instru-
ment important în definirea prognosticului bolii şi 
a eficienţei intervenţiei terapeutice [1, 2]. În ultimul 
deceniu au fost efectuate mai multe studii privind 
calitatea vieţii pacienţilor cu IC, care au recunoscut 
importanţa evaluării bolii nu doar din punct de ve-
dere biologic, ci şi psihosocial. Un studiu al literaturii 
identifică peste 150 de instrumente pentru aprecie-
rea calităţii vieţii [1, 3].

Pentru evaluarea calităţii vieţii am utilizat in-
strumente validate. S-a optat pentru alegerea unui 
instrument generic cum este SF-36, din consideren-
tul că acesta a fost validat pentru folosirea pe larg 
în studiile internaţionale pentru o gamă variată de 
afecţiuni.

Scopul studiului efectuat a fost evaluarea calită-
ţii vieţii la pacienţii cu insuficienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie scăzută.

Material şi metode

Pentru realizarea scopului şi a obiectivelor 
studiului a fost selectat un lot de 146 de pacienţi 
cu insuficienţă cardiacă, cu fracţia de ejecţie <50%, 
internaţi consecutiv în secţiile de cardiologie ale 
SCM Sfânta Treime, în perioada 1 ianuarie 2016 – 31 
decembrie 2017.

Pacienţii au fost divizaţi în trei grupuri în funcţie 
de clasa funcţională (CF) NYHA. 

•	 Primul lot cuprinde 29 de pacienţi cu insufi-
cienţă cardiacă IC CF II NYHA, cu vârste cuprinse între 
50 şi 83 de ani, cu vechime a afectării cardiovasculare 
între 1 şi 43 de ani. 

•	 Al doilea lot este format din 89 de pacienţi cu 
insuficienţă cardiacă CF III NYHA, cu vârste cuprinse 
între 34 şi 83 de ani, cu vechime a afectării cardio-
vasculare între 1 şi 40 de ani. 

•	 Al treilea lot cuprinde 28 de pacienţi cu insu-
ficienţă cardiacă CF IV NYHA, cu vârste cuprinse între 
45 şi 85 de ani, cu vechime a afectării cardiovasculare 
între 1 şi 25 de ani.

Metodologia de cercetare a constat în aplicarea 
instrumentului generic MOS SF 36 (Medical Outco-
me Study-Short Form 36), test clasic de măsurare a 
calităţii vieţii pacienţilor cu boli cronice din cele trei 
loturi de cercetare.

Într-un studiu realizat de Garratt, Schmidt, 
Mackitosh şi Fitzpatrick (2002) pe un număr de 3921 
de cercetări privind instrumentele de evaluare a QoL 
(calitatea vieţii) în boala cronică, publicate în peri-
oada 1990–2000, s-a evidenţiat faptul că SF-36 este 
pe o poziţie net superioară comparativ cu celelalte 
instrumente generice utilizate în evaluarea QoL în 
boala cronică (tabelul 1).

Tabelul 1
Instrumentele de evaluare a QoL (din 3921 de cercetări, 
1990–2000)

SF-36 408

Sickness Impact Profile 111

Nottingham Health Profile 93

EORTIC QLQ-C30 82

QALY 79

EuroQoL 77

Health Assessment Questionnaire 62

Quality of Wellbeing Scale 53

Health Utilities Index 41

WHOQOL 24

Healthy Years Equivalent 24

Tratamentul performant al insuficienţei cardia-
ce a contribuit la ameliorarea supravieţuirii şi a cali-
tăţii vieţii. Cu toate acestea, nivelul sănătăţii legat de 
calitatea vieţii este mult mai scăzut la aceşti pacienţi 
decât în populaţia generală.

Studiul SF-36 ne ajută să identificăm modali-
tăţile de ameliorare a stării de bine şi să identificăm 
strategii pentru a preveni rezultatele negative [10]. 
Răspunsurile pacienţilor la testul SF-36 au fost uti-
lizate pentru a determina valoarea componentei 
mentale de sinteză (MCS) şi a componentei fizice de 
sinteză (PCS). Pentru toate scalele studiate, punctajul 
a fost de la 0 la 100. Scorurile mari indică starea de 
mai bine, ameliorarea funcţiei fizice sau mentale, sau 
o mai bună calitate a vieţii pacientului. Rezumatul 
scalelor are aceeaşi interpretare, dar nu acoperă 
întreaga gamă de la 0 la 100.
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Examinarea generală a inclus: datele so-
ciodemografice, examenul clinic, antropometria, 
hemograma, peptidul natriuretic cerebral (NT pro-
BNP), ecocardiografia. Intensitatea durerii a fost 
determinată prin scala analoagă vizuală (VAS), de 
la 0 la 10 cm.

Rezultate obţinute

În tabelul 2 se observă că din 146 de pacienţi 
incluşi în studiu, 29 au avut IC CF II NYHA, 89 – IC CF 
III NYHA, 28 – IC CF IV NYHA. Distribuţia pe sexe în 
grupuri a fost B/F = 18/11 în IC CF II NYHA, 49/40 în 
IC CF III NYHA şi 20/8 la pacienţii cu IC CF IV NYHA. 
Vârsta medie înregistrată a fost de 65 de ani. Fracţia 
de ejecţie în grupuri a fost 43.49±1.1%; 40.18±0.78% 
şi 37±1.57% respectiv. 

Valorile NT pro-BNP au fost: 2752.97±778.7 pg/
mL în IC CF II NYHA, 4473.15±623.99 pg/mL în IC CF 
III NYHA şi 5108.34±1321.13 pg/mL în IC CF IV NYHA. 
Durata spitalizării pacienţilor cu IC CF II NYHA a fost 
de 10.79±0.75 zile; 11.86 ± 0.57 zile în cazul IC CF II 
NYHA şi 12.9±1.39 zile în IC CF IV NYHA. Nivelul du-
rerii, conform scării analoage vizuale a fost: 5.2±0.34; 
5.59±0.21 şi 5.7±0.4 respectiv.

La evaluarea rezultatelor chestionarului SF-
36 am obţinut: scorul funcţionalităţii fizice pentru 
pacienţii IC II NYHA, IC III NYHA, IC IV NYHA a fost, 
respectiv, 14.82± 3.15; 11.4±41.26 şi 7.4±2.09. 
Scorul limitării fizice pentru cele trei grupuri a fost 
28.57±7.12; 20.23±3.26 şi 12.2±27.71 respectiv. 
Influenţa limitării emoţionale a fost de 48.8±7.76 
pentru pacienţii IC II NYHA; 36.11±4.34 în IC III NYHA 
şi 23.5±6.12 în IC IV NYHA. 

Nivelul vitalităţii în grupuri a fost de 17.5± 
2.76; 17.38±1.81 şi 14.44±2.79 în IC CF IV NYHA. 
La evaluarea sănătăţii mentale am obţinut un scor 
de 47.42±2.38 pentru IC CF II NYHA; 53.47±1.68 şi 
53.48±2.23 pentru pacienţii IC clasele funcţionale 
III şi IV. 

Funcţia socială în cele trei grupuri a fost 
30.83±4.47; 30.97±2.67 şi 17.62±4.79 respectiv. Sco-
rul durerii fizice, conform chestionarului SF-36, a fost 
24.92±3.42; 26.89±2.13; 12.68±2.74 pentru pacienţii 
cu IC CF II NYHA, IC CF III NYHA, IC CF IV NYHA.

Nivelul sănătăţii generale înregistrat a fost de 
21.78±3.58; 18.75±2.07 şi 11.85±2.51 respectiv. Gra-
dul modificării stării generale pe parcursul ultimului 
an a fost egal cu 10.71±2.7 pentru pacienţii IC CF II 
NYHA, 14.75±2.1 pentru IC CF III NYHA şi 5.55±2.43 
pentru IC CF IV NYHA.

Tabelul 2
Evaluarea calităţii vieţii la pacienţii cu IC prin subscale

Indicii evaluaţi IC II NYHA IC III NYHA IC IV NYHA
Număr 29 89 28

Bărbaţi/femei 18/11 49/40 20/8
Vârsta, ani 65.68±1.74 65.05±1.07 64.75±1.8

FE, % 43.49±1.1 40.18±0.78 37±1.57
NT pro-BNP, 

pg/mL 2752.97±778.7 4473.15±623.99 5108.34±1321.13

Durata spitaliză-
rii, zile 10.79±0.75 11.86±0.57 12.9±1.39

Durere 5.2±0.34 5.59±0.21 5.7±0.4

SF-36

Funcţia fizică 14.82±3.15 11.4±41.26 7.4±2.09
Rol limitări fizice 28.57±7.12 20.23±3.26 12.2±27.71

Rol limitări 
emoţionale 48.8±7.76 36.11±4.34 23.5±6.12

Vitalitatea 17.5±2.76 17.38±1.81 14.44±2.79
Sănătatea 
mentală 47.42±2.38 53.47±1.68 53.48±2.23

Funcţia socială 30.83±4.47 30.97±2.67 17.62±4.79
Durerea fizică 24.92±3.42 26.89±2.13 12.68±2.74

Sănătatea 
generală 21.78±3.58 18.75±2.07 11.85±2.51

Modificări 
la 1 an 10.71±2.7 14.75±2.1 5.55±2.43

Discuţii

Lucrarea de faţă reprezintă o nouă abordare a 
domeniului calităţii vieţii la o categorie de pacienţi 
tot mai numeroasă, şi anume cei cu insuficienţă 
cardiacă cronică.

Chestionarul SF-36 utilizează opt scale: funcţia 
fizică, funcţia socială, rolul fizic şi emoţional, sănă-
tatea mentală, vitalitatea, durerea somatică, starea 
generală de sănătate. SF-36 health survey este un scor 
complet pentru evaluarea calităţii vieţii pacienţilor cu 
insuficienţă cardiacă. Analizând rezultatele, conform 
răspunsurilor pacienţilor s-a determinat că valoarea 
medie a activităţii fizice efectuate de bolnavii cu IC CF 
IV NYHA (grupul III), cum ar fi posibilitatea autoservi-
rii, mersul la distanţă de 500 metri, a fost de 7.4±2.09, 
pe când în grupul II (IC CF III NYHA) şi grupul I acest 
indice a fost de 11.4±41.26 şi, respectiv, 14.82±3.15, 
astfel determinând o diferenţă statistic semnificativă 
(p<0,001), date confirmate şi de alte studii [2, 5]. 

Valoarea medie a activităţii fizice efectuate con-
form Scalei funcţiei fizice a fost semnificativ dependen-
tă de nivelul peptidului natriuretic cerebral şi fracţia de 
ejecţie a ventriculului stâng, însă nu au fost influenţate 
de vârsta pacientului. Scala rolul fizic cuprinde itemi 
ale căror scoruri scot în evidenţă dacă se produce 
reducerea timpului de muncă, dacă există limitări ale 
naturii muncii sau dacă activităţile zilnice se produc 
cu dificultate, determinând că o parte din persoane au 
redus numărul de activităţi şi au limitat natura muncii 
lor. Scala durere somatică cuprinde întrebări ce deter-

38



105

a r t i c o l e

mină dacă durerile somatice şi-au schimbat durata 
de acţiune asupra persoanelor din lotul de studiu şi 
le-a afectat activităţile – a fost mai scăzut în grupul 
III şi similar la pacienţi cu IC CF II şi III. Scala sănătate 
generală, adică aprecierea propriei sănătăţi de către 
persoanele din lotul de studiu, a arătat: 70% consideră 
că sănătatea lor generală este mediocră. Niciun paci-
ent nu percepe sănătatea sa generală ca foarte bună. 
Scala de vitalitate ne arată că vitalitatea şi energia 
sunt rareori sau niciodată resimţite de către pacienţii 
cu insuficienţă cardiacă, predominând oboseala sau 
extenuarea. Scala funcţiei sociale demonstrează că 
starea de sănătate fizică sau problemele emoţionale 
au afectat activităţile sociale obişnuite în familie, cu 
prietenii, vecinii, iar pe parcursul ultimelor patru săp-
tămâni, au existat momente în care starea de sănătate 
fizică sau emoţională a afectat activităţile sociale (cum 
ar fi vizitarea prietenilor, rudelor). Scorurile sănătăţii 
generale, al funcţionalităţii sociale şi emoţionale au 
fost mai bune în grupul pacienţilor cu IC CF II şi III, 
comparativ cu pacienţii mai gravi dun IC CF IV NYHA. 
Reducerea activităţii şi neatenţia la bolnavii grupului I 
a înregistrat valori medii de 48.8±7.76, de 36.11±4.34 
în grupul II şi 23.5±6.12, determinând o diferenţă 
statistic semnificativă (p<0,001). Huber, Alonso et 
al. susţin că afectarea emoţională este nu doar o ca-
racteristică a patologiei în sine, dar şi o caracteristică 
populaţională, a nivelului de viaţă şi a stării de bine, 
fiind semnificativ mai importantă în ţările Europei de 
Est [2, 7]. Scorurile sănătăţii generale au fost scăzute 
pentru cele trei grupuri, dar mai evident la pacienţii 
cu IC CF IV NYHA. Scala sănătate mentală: „uneori” – a 
fost răspunsul majoritar, iar o bună parte din timp, 
pacienţii sunt depresivi în acest sens, mai ales cei din 
primul şi al doilea lot de studiu.

Se observă că rolul fizic nu influenţează sănă-
tatea mentală, deoarece nu există un coeficient de 
corelaţie strânsă între aceşti parametri, comparativ 
cu celelalte scale.

În studiul nostru, exceptând scorul sănătăţii 
mentale, toate celelalte opt scoruri au fost mai 
scăzute pentru grupul pacienţilor cu insuficienţă 
cardiacă avansată. Este de remarcat că scorul SF-36 
pentru pacienţii cu IC CF IV NYHA a fost cert mai mic, 
comparativ cu bolnavii cu IC CF II NYHA, ilustrând o 
calitate a vieţii mai joasă.

Numeroase studii au raportat nivele diferite de 
sensibilitate a instrumentelor de apreciere a calităţii 
vieţii la pacienţii cu patologie cardiovasculară [3, 6]. 
Deşi aceste studii au utilizat, în general, instrumente 
similare, este dificilă compararea rezultatelor, deoa-
rece studiile au fost axate pe populaţii cu diferite 
patologii cardiovasculare sau au fost folosite pentru 
evaluarea unor tactici sau intervenţii specifice [7].

Rezultatele studiilor medicale, tehnice, chimice, 
biochimice şi farmacologice din domeniile de cerce-
tare a patologiei cardiace sunt frecvent implementate 
pentru îmbunătăţirea parametrilor psihofizici, sociali, 
familiali ai acestor pacienţi. În acest context, şi calitatea 
vieţii pacienţilor cardiaci ce se află sub tratament de 
lungă durată, cu un grad înalt de invalidizare, constitu-
ie un domeniu prioritar al asistenţei medicale specifice 
şi a celei medico-sociale şi psihologice, atât la nivel 
mondial, cât şi la nivel naţional. Creşterea nivelului de 
viaţă, în general, şi al vieţii zilnice se poate atinge nu 
doar prin măsuri terapeutice complexe (farmacologi-
ce), ci şi prin măsuri organizatorice, sociale (îmbună-
tăţirea habitatului), familiale sau comunitare.

Concluzii

1.	I nsuficienţa cardiacă cu fracţie de ejecţie 
scăzută influenţează semnificativ statutul psihoemo-
ţional şi fizic al pacientului, având un impact solitar 
major în dereglările fizico-motorii. 

2.	D ereglările fizico-motorii sunt mai exprimate 
la pacienţii cu insuficienţă cardiacă avansată.

3.	C alitatea vieţii este afectată la toţi pacienţii 
cu insuficienţă cardiacă şi este influenţată prepon-
derent de gradul afectării cardiovasculare.
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Summary
Tuberculosis detection represents the major challenge in 
actual health care system of the Republic of Moldova. The 
aim of the study was the assessment of the features and 
risk factors of 101 patients with pulmonary tuberculosis 
detected in the frame of the primary health care of Chisinau 
city and diagnosis confirmed by molecular genetic method 
GeneXpert MTB/Rif. The research results established that 
more frequently were detected patients with lack of health 
insurance and poor social economical state. The risk factors 
such as chronic alcoholism, drug consumption, and history 
of detention, migration and comorbid state were identified 
in a low proportion. Despite the fact that high risk groups 
such as persons with tuberculosis contact and HIV infected 
individuals must be detected by active screening, they were 
detected predominantly by passive way. Despite the fact, that 
severe and extensive clinical radiologic forms predominated 
in patients detected by addressing, the treatment success rate 
was without differences compared with patients detected by 
active screening. 
Keywords: tuberculosis, risk factors, detection, GeneXpert 
MTB/RIF

Rezumat
Aportul metodei molecular-genetice în depistarea  
tuberculozei
Depistarea tuberculozei reprezintă o provocare majoră pen-
tru sistemul actual de sănătate al Republici Moldova. Scopul 
cercetării a fost evaluarea particularităţilor şi a factorilor 
de risc a 101 pacienţi cu tuberculoză pulmonară, depistaţi în 
cadrul asistenţei medicale primare din municipiul Chişinău 
şi cu diagnostic confirmat prin metoda molecular-genetică 
GeneXpert MTB/RIF. Rezultatele studiului au confirmat că 
mai des au fost depistaţi pacienţi neasiguraţi, cu o stare so-
cioeconomică precară. Factorii de risc precum alcoolismul 
cronic, consumul de droguri, istoricul de detenţie, migraţia 
şi comorbidităţile au fost identificaţi într-un număr redus. În 
pofida faptului că grupele cu risc înalt, precum persoanele 
cu contact tuberculos şi cele infectate HIV, trebuie să fie 

depistate prin screening activ, acestea au fost depistate mai 
frecvent pasiv. Deşi formele clinico-radiologice severe şi 
extinse au predominat la pacienţii depistaţi prin adresare, 
rata succesului terapeutic nu s-a diferenţiat de cea a paci-
enţilor depistaţi prin screening activ.
Cuvinte-cheie: tuberculoză, factori de risc, depistare, 
GeneXpert MTB/RIF

Резюме 
Вклад молекулярно-генетического метода в выявле-
ние туберкулеза
Выявление туберкулеза является серьезной проблемой 
для нынешней системы здравоохранения Республики 
Молдова. Целью исследования было определить осо-
бенности и факторы риска 101 пациентов с туберку-
лезом легких, выявленных в рамках первичной медико-
санитарной помощи города Кишинэу и с подтверж-
денным диагнозом молекулярнo-генетическим методом 
GeneXpert MTB/Rif. Было установлено, что чаще всего 
были выявлены пациенты без медицинской страховки 
и со сниженным социально-экономическим статусом. 
Факторы риска, такие как хронический алкоголизм, упо-
требление наркотиков, тюремное заключение, мигра-
ция, сопутствующие заболевания, были установлены 
у несколько случаев. Вопреки рекомендации активного 
выявления групп повышенного риска, включавшие людей 
с туберкулезным контактом и ВИЧ-инфицированные 
лица, они были обнаружены преимущественно пассив-
ным путем. Несмотря на то, что тяжелые и обшир-
ные клинико-рентгенологические формы преобладали у 
пациентов, выявленных при обращении, доля успешно 
вылеченных было одинаково по сравнению с долей па-
циентов, выявленных активным путем.
Ключевые слова: туберкулез, факторы риска, выявле-
ние, GeneXpert MTB/RIF

Background

Tuberculosis (TB) represents a major threat to 
public health worldwide. The internationaly appro-
ved strategy in control of TB, defined as End TB Strate-
gy combines health promotion, disease prevention, 
case detection and patient management at the first 
encounter [7, 8]. In the countries of Eastern Europe, 
Baltic States and the Commonwealth of Indepen-
dent States (CSI) the diagnosis and treatment are 
performed in the specialized TB services. TB control 
system from those countries follows a three-tiered 
structure, incorporated at the national, regional and 
district level. The system of national TB control ser-
vices consists of a network of TB facilities and health 
care institutions. However, for the successful disease 
control, entire health care sector must participate in 
TB control practices [5, 6]. Early detection and referral 
for out-patients treatment represent the frontline 
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where health care providers are involved, in a way 
reducing the burden of TB at the community level. 

Primary health care provides (PHCP) are health 
workers: physicians-general practitioners (GPs), nur-
ses, auxiliaries and community workers who serve 
frotline providers, responding to the health needs 
of the community [6, 7]. PHCP are the first to meet 
a TB patient, before the diagnosis is established [6]. 
Those providers represent the level where early 
detection must be performed and the efficacy of 
TB control activities has bigger impact (conside-
ring that a person with an undiagnosed active TB 
will infect in average 10-15 other people per year). 
Specific roles of PHCP differ according to regional or 
national guidelines, but they must accomplish the 
following functions established by the WHO Guide 
on TB Control for Primary Health Care Providers for 
countries localized in the WHO European Region 
with high and intermediate TB burden:

1. Suspect the disease in patients with symp-
toms suggestive of TB; 

2. Ensure collection of sputum for microbiologi-
cal examination for acid-fast bacilli from the patients 
with productive cough lasting more than 3 weeks;

3. Send the collected sputum to diagnostic 
laboratory for identifying acid-fast bacilli; 

4. Order to perform chest X-ray examination of 
suspected patients; 

5. Refer suspect individual to the specialized 
services for diagnosis and treatment; 

6. Communicate to patients that the disease is 
curable and emphasize the importance of a regular 
and complete treatment; 

7. Communicate with specialized organizati-
ons about the patients referred for diagnosis and 
treatment; 

8. Perform screening of close TB contacts; 
9. Educate general community about the signs 

and symptoms of TB; 
10. Provide directly observed therapy till com-

pletion during the continuation phase; 
11. Report complications, drug side effects, 

default of specific treatment to TB services; 
12. Complete administrative forms and send 

them to the TB services; 
13. Monitor high risk groups according to the 

national recommendations;
14. Perform BCG vaccination and tuberculin 

skin testation of children-closed contacts with TB 
patient [4, 5, 6]. 

Some specifique recommendations for Moldo-
van PHCP were included in the national guide for Tu-
berculosis Control at the Primary Health Care Level:

1. Ensure the chemo preventive treatment 
of contacts from 0-18 years old and HIV infected 
contacts; 

2. Identify individuals at high TB risk according 
to the national guideline and to perform examina-
ti��������������������������������������������������on (chest X-ray examination in adults and tubercu-
lin skin testation in children); 

3. Perform collaborative activities with local 
NGOs in disease prevention;

4. Support TB patients in association with the 
community, public local authorities and governmen-
tal institutions. 

The guide emphasizes some regulations of 
active screening to be performed by PHC sector: 

1. Perform clinical examination of high risk groups 
of adults and children every 6 months; 

2. Order a chest X-ray and microscopic exami-
nation of the sputum of individuals with suggestive 
signs and symptoms; 

3. Order a chest X-ray in adults and tuberculin 
skin test in children from high risk groups at least 
one time in 12 months, even if there are no clinical 
signs suggestive for TB; 

4. To perform the clinical examination annually 
to individuals included in the dangerous groups; 

5. Perform a chest X-ray in patients from dange-
rous groups with suggestive signs and symptoms. 

Perform a chest X-ray in individuals from con-
tingency groups before the enrollment into the 
work field and one time per year [3]. Considering the 
exposed data it was performed a study with the aim 
of the assessment of the general, socio-economical 
and epidemiological risk factors of pulmonary TB 
patients detected by GPs according to the way of de-
tection; 3. Evaluation of case-management, clinical 
aspects, radiological aspects and treatment outcome 
of pulmonary TB detected by GPs according to the 
way (passive and active) of detection.

Material and methods

It was performed a retrospective selective, de-
scriptive study targeting social, demographic and 
economic peculiarities of 101 patients with pulmo-
nary tuberculosis diagnosed in the Chisinau city in 
the period of 1.01.2015 − 31.12.2015. The investiga-
tional schedule included demographic, social and 
epidemiological data: sex (male/female ratio), age, 
urban/rural residence, country of patient’s origin, 
educational level, socio-economic status (employed, 
unemployed, retired, disabled, student), health insu-
rance status (uninsuranced, insuranced), migrational 
and detention history, presence of high risk (close 
contact, comorbidities: HIV-infection, psychiatric 
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diseases, immune suppressive treatment), type of 
infectious cluster, health care seeking behavior, way 
of the patient’s detection. All selected patients were 
diagnosed and managed according to the National 
Clinical Protocol 123 Tuberculosis in adults [3]. En-
rolled patients were distributed in two groups: 1st 
group constituted of 73 patients with pulmonary TB 
detected in the frame of primary health care sector 
by general practitioners as symptomatic patients and 
2nd group constituted of 28 patients with pulmonary 
TB detected by general practitioners by active way 
of screening. 

Results and discussion

According to the published data by the Mol-
dovan National Centre for Management in Health 
during the period 2011-2015 it was registered an 
important decline (with 23/100.000) of the new case 
incidence in Chisinau city from 76/100.000 in 2011 to 
53,9/100.000 population in 2015. The total number 
of new pulmonary TB cases decreased from 602 in 
2011 to 435 in 2015 [1]. By PHCP were detected 213 
(48,96%) new pulmonary TB cases in 2015. In the 
frame of passive way of screening GPs detected 129 
(60,5%) patients and through the active screening 
484 (39,5%) cases. From the total number of 213 
cases 101 (47,4%) were confirmed by the positive 
GeneXpert MTB/RIF assay. 

Sex distribution established the predominance 
of men in comparison with women in both groups 
48 (65,7%) in 1st group and 22 (78,5%) cases in the 
2nd group, with male/female ratio=1,92/1 in 1st group 
and 3,67/1 in the 2nd group. Repartition of the pati-
ents into age groups according to the WHO recom-
mendations, identified that the largest represented 
was 35-44 years old age group: 25 (34,2%) patients 
in the 1st group and 8 (28,6%) cases in the 2nd group, 
followed by the 45-54 years group 7 (25,0%) case in 
the 2nd group and 25-34 years group 18 (24,6%) pa-
tients in the 1st group. Redistributing patients in two 
age groups (young and >45 years) it was established 
the predominance of younger cases (55 (75,3%)) in 
the 1st group comparing with 17 (60,2%) patients in 
the 2nd group, and older patients in the 2nd group 11 
(39,3%) comparing with 18 (24,6%) in the 1st group 
without achieving statistical threshold. So, stratifying 
patients according to the biological characteristics 
it was argued that men and older individuals (>45 
years) are target more frequently by the screening 
methods and young persons, as well as women are 
more frequently detected and diagnosed through 
passive way of screening as symptomatic patients 
(table 1).

Table 1
Distribution of patients according to the demographic 
factors

Demographic factors SG, n=73 CG, n=28 P 
valuen (%) n (%)

Sex Men 48 (65,7) 22 (78,5) >0,05
Women 25 (34,3) 6 (21,4) >0,05

Young 
groups

18-24 years 12 (16,4) 3 (10,7) >0,05
25–34 years 18 (24,6) 6 (21,4) >0,05
35-44 years 25 (34,2) 8 (28,6) >0,05

Older
groups

45-54 years 13 (17,8) 7 (25,0) >0,05
>55years 5 (6,9) 4 (14,3) >0,05

Residence Urban 56 (76,7) 23 (82,1) >0,05
Rural 17 (23,4) 5 (17,9) >0,05

Two thirds of patients were from urban area, 
and one third − from rural area. No homeless patients 
were identified among the selected cases. By distri-
buting the patients according to the educational 
level, it was determined that individuals with low 
level of school education (primary and incomplete 
secondary school) were identified in a similar pro-
portion in the 1st group and in 2nd group: 21 (28,8%) 
and 7 (25%) cases, respectively. By distributing the 
patients according to the socioeconomic status, it 
was established that the rate of patients with eco-
nomic stability was higher in the 2nd than in the 1st 

group. So, one third of patients was employed in 
the 2nd group 10 (35,7%) patients comparing with 
16 (21,9%) cases – in the 1st group. One half of both 
groups, (42 (57,53%) patients in 1st group and 13 
(46,4%) patients in 2nd group) were unemployed. 
The totality of patients with low financial income 
(unemployed, retired and students) was in a similar 
proportion in both groups: 57 (78,1%) in 1st group vs 
19 (67,9%) cases in 2nd group. Assessing the civil sta-
tus it was identified the same rate of married persons 
in both groups: 1st group (46 (63,1%) cases and 13 
(46,4%) cases in 2nd group. Patients living under the 
poverty line, with the income less than the minimum 
consumer basket were more frequently identified 
in the 1st group than in the 2nd group. Harmful social 
habits such as chronic alcoholism and drug use, as 
well as the history of imprisonment and migration 
during last year were identified in a small number 
of cases, without statistical differences between the 
groups. Epidemiological risk factor, such as a close 
contact and being a member of the family TB cluster 
statistically prevailed in the 1st group 17 (23,3%) vs 
the 2nd group 2 (7,1%) cases, although the active way 
of detection is oriented especially to close contacts. 
So, it was identified the unsatisfactory use of active 
way of TB screening in infectious clusters (table 2).
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Table 2
Distribution of patients according to the social economical 
factors

Demographic  
factors

SG, n=73 CG, 
n=28 P value

n (%) n (%)

Educational 
status

Low (primary/
incomplete 
secondary)

21 (28,8) 7 (25,0) >0,05

Secondary 30 
(41,09) 14 (50,0) >0,05

Professional 14 (19,2) 4 (14,3) >0,05
Superior 8 (10, 9) 1 (3,5) >0,05

Economical
status

Employed 16 
(21,92) 10 (35,7) >0,05

Unemployed 42 
(57,53) 13 (46,4) >0,05

Disabled 1 (1,37) 0 >0,05
Student 8 (10,9) 2 (7,1) >0,05
Retired 6 (8,2) 4 (14,3) >0,05

Social
factors

Under minimum 
standard life 27 (36,9) 14 (50,0) >0,05

Migration 10 
(13,67) 2 (7,1) >0,05

Alcohol abuse 2 (2,74) 1 (3,5) >0,05
Drug use 1 (1,37) 1 (3,5) >0,05
History of  
imprisonment 1 (1,37) 2 (7,1) >0,05

Family cluster 
of TB

17 
(23,29) 2 (7,1) <0,05

The rate of health uninsured patients was si-
milar in both groups, as well as the rate of patients 
with comordities. So, two third of both groups were 
uninsured. One fifth of both groups were comorbid 
patients. Delayed diagnosis due to the insidious onset 
of the disease lasting more than 60 days statistically 
prevailed in the 1st group, 64 (87,7%) vs 8 (28,6%) cases 
in the 2nd group. Summing all patients form high risk 
groups it was established that persons with risk for 
TB predominated in 1st group 27 (36,9%) vs 6 (21,1%) 
patients from 2nd group. So, it can be concluded that 
passive way of screening contributes to delayed de-
tection, diagnosis and treatment onset. By the other 
side the low rate of patients from high risk groups 
detected through the active way of screening de-
monstrates poor disease control performed by PHCP 
in the frame of high risk groups (table 3).

The rate of patients from high risk groups was 
statistically higher in the 1st group, 27 (36,9%) cases 
compared to the 2nd group – 6 (21,4%) cases. Being 
one of subgroups, HIV-infected individuals were 
more frequently in the 1st group 8 (29,6%) comparing 
with the 2nd group 2 (7,14%) cases. More evidently, 
TB contacts were more frequently identified in the 
1st group – 17 (62,9%) cases comparing with the 2nd 

group of 2 (7,14%) patients. There were no differen-
ces in the rate of patients with immune suppressive 

treatment, and psychiatric diseases identified in 
both groups.

Table 3
Case-management of TB patients and high risk groups

Characteristics
SG, n=73 CG, n=28

P value
n (%) n (%)

Case 
manage-
ment

Lack of health 
insurance

47 (64,4) 17 (60,7) >0,05

Associated 
diseases

17 (22,3)  5 (17,6) >0,05

Late detected 
(>60 days)

64 
(87,67)

8 (28,57) <0,001

High risk groups 27 (36,9) 6 (21,4) >0,05

High risk 
groups

SG, n=27 CG, n=6
HIV coinfected 8 (29,6) 2 (7,14) <0,001
TB-contact 17 (62,9) 2 (7,14) <0,001
Immune suppres-
sive treatment

1 (3,7) 2 (7,14) >0,05

Psychiatric disease 1 (3,7) 0 >0,05

When assessing the laboratory features of the 
enrolled new pulmonary TB cases, it was identified 
that one half of patients were microscopic positive 
for acid-fast-bacilli in the 1st group and only one third 
– in the 2nd group. The same rate was identified in 
the repartition of patients according to the positive 
bacteriological results (culture on solid Lowenstein-
Jensen either liquid MGIT BACTEC). The sensibility to 
the rifampicine through GeneXpert MTB/Rif assay 
was established more frequently in the 1st group than 
in the 2nd group, without achieving the statistical 
threshold (table 3). 

Assessing radiological features of investigated 
patients it was established a high degree of differen-
ce between the groups regarding the extensibility of 
infiltrative processes. More frequently were patients 
with 1 lung involved in the 2nd group, 26 (92,8%), and 
with both lung affected in the 1st group, 63 (86,3%) 
cases. Lung infiltrates were complicated with des-
tructions in two third of 1st group, 49 (67,1%), and 
only in a couple of patients from the 2nd group (table 
4). This fact is due to the late detection of new TB 
cases in the 1st group and earlier detection in the 
2nd group. 

All patients were treated during intensive phase 
in the Municipal Hospital of Pneumophtysiology 
from Chisinau. By assessing the final treatment out-
come, it was identified a similar rate of healed pati-
ents treated with standard regimen for new TB case 
in both groups, 30 (41,1%) cases in 1st group and 10 
(35,7%) cases in 2nd group. As well as, completed the 
specific treatment a similar proportion of patients in 
both groups, 8 (10,9%) cases in 1st group comparing 
with 5 (17,85%) cases in the 2nd group. Died only 3 
(4,1%) patients from the 1st group, comparing with 
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no registered deaths in the 2nd group. Almost one 
half of patients (13 (46,24%) from the 2nd group are 
still continuing an individualized regimen. A similar 
rate of patients from both groups is performing the 
treatment for MDR-TB.

Table 4
Microbiological, radiological features and treatment out-
come

Characteristics
SG, n=73 CG, n=28

P value
n (%) n (%)

Microbio-
logical

Microscopic positive 38 (52.01) 10 (35,7) <0,001
Culture positive 40 (54,8) 11 (39,3) >0,05
GeneXpert MTB/Rif 
sensible

47 (64,4) 20 (71,4) >0,05

GeneXpert MTB/Rif 
resistant

26 (35,6) 8 (28,6) >0,05

Radio-
logical 

1 lung involved 10 (13,7) 26 (92,8) <0,001
2 lungs involved 63 (86,3) 2 (7,14) <0,001
Lung destructions 49 (67,1) 2 (7,14) <0,001
Infiltrative TB 67 (91,8) 25 (89,2) >0,05
Disseminated TB 6 (8,2) 3 (10,7) >0,05

Treatment 
outcome

Healed 30 (41,09) 10 (35,7) >0,05
Treatment 
completed

8 (10,9) 5 (17,85) >0,05

Dead 3 (4,1) 0 >0,05
Continuing TB 
treatment
(individualized 
regimen)

0 13 (46,24)

Continuing DOTS 
plus treatment

16 (21,9) 5 (17,8) >0,05

Hospitalized during 
intensive phase

73 (100) 28 (100) >0,05

Conclusion

In Chisinau, primary health care providers iden-
tified only 101 new pulmonary TB cases with positive 
GeneXpert MTB/RIF assay from a total number of 213 
cases, 78 cases as symptomatic patients and only 23 
patients by active screening.

By distributing patients according to the sex, 
it was identified the predominance of men in com-
parison with women in both groups, but the male/
female ratio was 2 times higher in the group detected 
by active screening. 

All patients were originary from the Republic 
of Moldova. No homelessness were registered. Two 
third of patients were from urban area of Chisinau. 
Data confirm the inaccessible primary health care 
for immigrants, homessness and low accessibility 
for rural population.

Educational and civil status was similar in both 
groups of selected patients.

Economic status was higher in the group de-
tected by active screening. By the other side the 
unemployment and rate of patients living under 
the poverty line was higher in the group of patients 
detected as symptomatic cases.

Two third of patients from both groups were 
uninsured, demonstrating their low accessibility to 
health care.

Chronic alcoholism, drug use, history of im-
prisonment, migration were established in a small 
number of cases from both groups. Comorbidities 
were identified more frequently in the symptomatic 
group of patients.

Close contact with infectious source, as well 
as HIV infection prevailed in the group detected as 
symptomatics, despite the fact that those patients 
might be detected by active screening.

High statistical difference between groups was 
established comparing microbiological and radio-
logical features. Positive bacillary state, extensive 
process and lung destruction were more frequently 
in the group of symptomatics.

The same rate of successfully finished the 
treatment in both groups contrasted with death rate 
registered only in the groups of symptomatics.
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Rezumat
Recomandările actuale privind frecvenţa retestărilor pentru 
tuberculoza (TBC) latentă la pacienţii trataţi cu remedii 
biologice au vizat ţările cu incidenţă scăzută a TBC şi nu 
este cert dacă se pot aplica în populaţii cu prevalenţă înaltă. 
Scopul cercetării a fost determinarea ratei de conversie a 
testului QT TB-Gold pe parcursul tratamentului cu remedii 
biologice la pacienţii cu patologii inflamatorii articulare, 
pentru a determina frecvenţa oportună de efectuare a aces-
tuia în condiţiile asistenţei medicale primare. Este un studiu 
prospectiv observaţional, cu includerea a două loturi de 
pacienţi: L1 – tratament cu anti-TNFα; L2 – tratament cu an-
ti-IL6. Evaluarea în dinamică prin QT TB-Gold a presupus 
patru vizite: vizita baseline, 6, 12 şi 24 de luni. Parametrul 
principal de rezultat a fost rata de conversie a testului QT 
TB-Gold la 6, 12 şi 24 de luni. Aplicarea criteriilor de selec-
ţie a rezultat prin formarea a două loturi: L1 – 24 pacienţi cu 
artrită psoriazică, tratament cu anti-TNFα; L2 – 23 pacienţi 
cu artrită reumatoidă, tratament cu anti-IL6. Rata de TB 
latentă la bolnavii cu maladii articulare inflamatorii a fost 
de 22,12%. Incidenţa cumulativă a conversiei QT TB-Gold 
a fost de 10,65% la 6 luni, 2,38% la 12 luni şi 4,87% la 24 
de luni după iniţierea tratamentului biologic, fără diferenţe 
statistic semnificative între loturi. Odată cu iniţierea trata-
mentului biologic, se recomandă screeningul TBC latente 
prin QT TB-Gold la toţi pacienţii, iar retestarea bolnavilor 
din ţările cu o prevalenţă TBC înaltă se va efectua la 6 luni 
după debutul tratamentului, ulterior anual. 
Cuvinte-cheie: tuberculoză latentă, QT TB-Gold, anti-
TNFα, anti-IL6, artrită psoriazică, artrită reumatoidă

Summary
Conversion of tuberculosis screening tests during biologi-
cal therapy in patients with inflammatory joint diseases
Current recommendations on the frequency of retests for 
latent tuberculosis (TBC) in patients treated with bio-
logical drugs were based on studies in low TB incidence 
populations and it is unclear whether they can be applied 
to high prevalence populations. The purpose of the study 

was to determine the conversion rate of the QT TB-Gold 
test during the treatment with biological drugs in patients 
with joint inflammatory diseases, in order to determine the 
appropriate frequency for retest in primary care. Methods: 
prospective observational study in two groups of patients: G1 
– anti-TNFα and G2 – anti-IL6 treatment. The QT TB-Gold 
was retested within 4 visits: baseline visit, at 6, 12 and 24 
months. The main outcome parameter was the conversion 
rate of the QT TB-Gold test at 6, 12 and 24 months. Ap-
plying the selection criteria resulted in the formation of 2 
groups: G1 – 24 patients with psoriatic arthritis, treatment 
with anti-TNFα and G2 – 23 patients with rheumatoid ar-
thritis, anti-IL6 treatment. The latent rate of TB in patients 
with inflammatory joint disease was 22.12%. The cumula-
tive incidence of QT TB-Gold conversion was 10.65% at 
6 months, 2.38% at 12 months and 4.87% at 24 months 
after initiation of biological treatment, with no statistically 
significant differences between groups. Screening for latent 
TBC, by QT TB-Gold, is recommended in all patients at 
the initiation of biological treatment. The frequency of the 
retesting patients from high TBC prevalence countries will 
be performed at 6 months after the initiation of treatment, 
then annually.
Keywords: latent tuberculosis, QT TB-Gold, anti-TNFα, 
anti-IL6, psoriatic arthritis, rheumatoid arthritis

Резюме
Kонверсия скрининговых тестов на туберкулез на 
фоне биологической терапии у пациентов с воспа-
лительными заболеваниями суставов
Текущие рекомендации о частоте повторных тестов на 
латентный туберкулез (ТБ) у пациентов, получающих 
биологические средства, основаны на исследованиях, 
проведенных в странах с низкой заболеваемостью ту-
беркулезом, и неясно, могут ли они быть применимы 
у населения с высокой частотой заболевания. Цель 
исследования состояла в определении коэффициента 
конверсии теста QT TB-Gold во время лечения биоло-
гическими препаратами пациентов с воспалительными 
заболеваниями суставов для установления необходимой 
частоты его повторного выполнения в условиях первич-
ной медицинской помощи. Обсервационное исследование 
включило две группы пациентов: лечение L1 – пре-
параты анти-TNFα и L2-ингибиторы IL6. Оценка QT 
TB-Gold требовала 4 посещений: базовый визит, 6, 12 
и 24 месяца. Основным параметром определения был 
коэффициент конверсии теста QT TB-Gold на этих ви-
зитах. Применение критериев отбора привело к разгра-
ничению 2 лотов: L1 – 24 пациента с псориатическим 
артритом и лечением препаратами анти-TNFα и L2 
– 23 пациента с ревматоидным артритом и лечением 
ингибиторами IL6. Латентный уровень ТБ у пациентов 
с воспалительными заболеваниями суставов составил 
22,12%. Кумулятивная частота конверсии QT TB-Gold 
составила 10,65% через 6 месяцев, 2,38% – 12 месяцев 
и 4,87% через 24 месяца после начала биологической 
терапии, без статистически значимых различий между 
лотами. При инициировании биологической терапии 
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всем пациентам рекомендуется скрининг на латент-
ный туберкулез QT TB-Gold, а повторный его анализ, у 
пациентов в странах с высокой распространенностью 
ТБ, должен проводится через 6 месяцев после начала 
лечения, а затем ежегодно.
Ключевые слова: латентный туберкулез, QT TB-Gold, 
анти-TNFα, анти-IL6, псориатический артрит, ревма-
тоидный артрит

Introducere

Ultimul deceniu a fost marcat prin modificarea 
strategiei de tratament al maladiilor articulare in-
flamatorii, odată cu apariţia noilor terapii de baza, 
reprezentate de medicaţia biologică. Aşadar, intro-
ducerea remediilor DMARD biologice anti-TNFα şi 
non-anti-TNFα în recomandările terapeutice pentru 
artrita reumatoidă şi/sau artrita psoriazică a revolu-
ţionat managementul acestor afecţiuni [1, 2]. Toto-
dată, este cunoscut faptul că numeroase citokine 
proinflamatorii contribuie la apărarea organismului 
împotriva anumitor microorganisme. În ce priveşte 
factorul de necroză tumorală (TNF) α, acesta este 
cunoscut pentru influenţa contra microorganis-
melor intracelulare, printre care şi Mycobacterium 
Tuberculosis [3–6]. 

Studiile anterioare au emis ipoteza riscului reac-
tivării tuberculozei (TBC) latente la pacienţii trataţi cu 
remedii biologice, în special cu anti-TNFα. Totodată, 
în literatura de specialitate am găsit date incerte 
privind riscul reactivării TBC odată cu administrarea 
altor medicamente biologice, cum ar fi anti-IL-6, 
concluziile studiilor fiind contradictorii [6]. 

Conform literaturii de specialitate recente, 
metoda de screening recomandată pentru depis-
tarea TBC latente este testul Quantiferon (QT) TB-
Gold, acesta fiind superior testului intradermic la 
tuberculină. Spre deosebire de intradermoreacţia 
la tuberculină, rezultatele testului nu sunt influen-
ţate de vaccinarea BCG, infecţiile în antecedente cu 
micobacterii netuberculoase exercită de asemenea 
o influenţă mai redusă. De altfel, sunt eliminate şi re-
acţiile adverse de hipersensibilitate, care pot să apară 
în cazul testului cutanat. De asemenea, rezultatele 
testului QT TB-Gold sunt obiective, fără să intervină 
erori în citire şi interpretare [7]. 

În lumina celor expuse anterior, au fost elabo-
rate recomandări de screening pentru TBC latentă 
înaintea iniţierii oricărei terapii biologice şi monito-
rizarea ulterioară anuală [8]. Totuşi, recomandările 
cu referire la frecvenţa retestărilor QT TB-Gold au 
fost elaborate pentru ţările cu incidenţă scăzută a 
TBC şi nu este cert dacă se pot aplica în populaţii cu 
prevalenţă înaltă. 

Având în vedere faptul că Republica Moldova 
este o ţară cu o prevalenţă a TBC de 94,5 şi incidenţa 
de 65 cazuri la 100000, conform datelor BNS pentru 
2016 [9], s-a conturat necesitatea studierii ratei 
de conversie a testului QT TB-Gold pe parcursul 
tratamentului cu remedii biologice la pacienţii cu 
patologii inflamatorii articulare, pentru a determina 
frecvenţa oportună de efectuare a acestuia.

Scopul cercetării a fost determinarea ratei 
de conversie a testului QT TB-Gold pe parcursul 
tratamentului cu remedii biologice la pacienţii cu 
patologii inflamatorii articulare, pentru a determina 
frecvenţa raţională de efectuare a acestuia în condiţii 
de asistenţă medicală primară.

Material şi metode de cercetare

Studiul prospectiv observaţional a inclus două 
loturi de pacienţi: L1 – tratament cu anti-TNFα şi L2 – 
tratament cu anti-IL6. 

Criterii de includere în studiu: 
-	 pacienţi adulţi cu maladii articulare inflama-

torii, artrită reumatoidă şi artrita psoriazică, care au în-
trunit criteriile de clasificare respective a maladiilor de 
bază ACR/EULAR 2010 şi, respectiv, CASPAR 2006;

-	 necesitatea şi oportunitatea iniţieirii trata-
mentului biologic cu anti-TNFα sau anti-IL6;

-	 acordul informat de a participa în cercetare. 
Criterii de excludere din studiu:
-	 TBC activă sau latentă la momentul înrolării 

în cercetare;
-	 alte contraindicaţii pentru administrarea 

remediilor biologice.
Cercetarea s-a desfăşurat în Departamentul 

Medicină Internă, Facultatea Medicină Generală nr. 1 a 
Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae 
Testemiţanu din Republica Moldova, la baza Institu-
tului de Cardiologie, secţia IV, în perioada februarie 
2015 – septembrie 2017. 

Evaluarea în dinamică a pacienţilor a presupus 
patru vizite efectuate pe parcursul a 24 de luni: vizita 
baseline, vizita la 6, 12 şi 24 de luni. Modelul de cer-
cetare a pacienţilor este prezentat în figura 1.

În prima etapă a cercetării, pentru a asigura 
eligibilitatea pacienţilor, statutul TBC a fost apreciat 
prin anchetare, radiografie toracică anterioposte-
rioară şi de profil şi testare QT TB-Gold. Ulterior, pe 
parcursul vizitelor la 6, 12 şi 24 de luni am evaluat 
pacienţii prin anchetare şi QT TB-Gold, radiografia 
toracică fiind efectuată doar în cazul prezenţei simp-
tomelor şi semnelor specifice pentru TBC pulmonar 
şi/sau conversia QT TB-Gold.

Parametrul principal de rezultat:
-	 rata de conversie a testului QT TB-Gold la 

6,12 şi 24 luni. 
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Parametrii secundari de rezultat: 
-	 rata de TBC activ după 24 luni de tratament 

biologic.

 
 

Parametrii secundari de rezultat:  
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Figura 1. Modelul de cercetare a pacien ilor 

 

Rezultate ob inute 
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testarea prin QT TB-Gold a demonstrat prezen a acesteia la 25 (22,18%) pacien i. 

Dup  aplicarea celorlalte criterii de excludere din studiu, grupul eligibil a fost 

constituit din 47 de pacien i, divizati în dou  loturi: 

 L1 – 24 pacien i cu artrit  psoriazic , tratament cu anti-TNF ; 

 L2 – 23 bolnavi cu artrit  reumatoid , tratament cu anti-IL6. 
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Tabelul 1 

Caracteristica loturilor de cercetare L1 i L2 

Pacien i 

L1 anti-
TNF  
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IL6 

Rata 
cumulativ  de 

conversie a 
QT TB-Gold 

la 6 luni 

Rata 
cumulativ  de 

conversie a 
QT TB-Gold 

la 12 luni

Rata 
cumulativ  de 

conversie a 
QT TB-Gold 

la 24 luni

Figura 1. Modelul de cercetare a pacienţilor

Rezultate obţinute

În etapa înrolării au fost cercetaţi 113 pacienţi 
cu maladii articulare inflamatorii, care au avut in-
dicaţii pentru tratament biologic cu anti-TNFα sau 
anti-IL6. Rezultatul aplicării criteriilor de includere şi 
celor de excludere, inclusiv testarea prin QT TB-Gold 
a demonstrat prezenţa acesteia la 25 (22,18%) paci-
enţi. După aplicarea celorlalte criterii de excludere 
din studiu, grupul eligibil a fost constituit din 47 de 
pacienţi, divizati în două loturi:

•	 L1 – 24 pacienţi cu artrită psoriazică, trata-
ment cu anti-TNFα;

•	 L2 – 23 bolnavi cu artrită reumatoidă, trata-
ment cu anti-IL6.

Caracteristica generală a subiecţilor incluşi în 
cercetare este redată în tabelul 1.

Tabelul 1
Caracteristica loturilor de cercetare L1 şi L2

Parametru L1, n=24 L2, n=23
Caracteristica generală

Raport F:B 1:1,8 1:0,21
Vârsta la momentul cercetării, 
ani±SD 46,2±12,2 53,1±10,4

Vârsta la debutul maladiei, ani±SD 33,7±6,1 40,8±14,5
Durata bolii, ani±SD 12,5±8,7 12,3±9,0

Parametrii maladiei de bază
NAD, mediana, i-v 14; 2-32 ---
NAT, mediana, i-v 3; 0-14 ---
Activitatea maladiei conform DAS28-
CRP, puncte, mediana, i-v --- 3,4; 1,8-

5,9
Activitatea maladiei conform MASES, 
puncte, mediana, i-v 7; 0-14 ---

Activitatea maladiei conform BASDAI, 
puncte, mediana, i-v 5; 0-10 ---

Datele din tabelul 1 prezintă caracteristica ge-
nerală a celor două loturi de cercetare prin prisma 
indicilor demografici. Raportul B:F a fost de 1,18:1 şi 
de 1:0,21 în loturile L1 şi L2, respectiv. Vârsta medie 
la momentul cercetării a fost de 46,2±12,2 ani în L1 
şi de 53,1±10,4 ani în L2. Vârsta medie la debutul 
maladiei a fost comparabilă între loturi, de 12,5±8,7 
şi 12,3±9,0 ani pentru L1 şi L2, respectiv. 

Analiza parametrilor artritei psoriazice şi artritei 
reumatoide la subiecţii incluşi în cercetare, efectuată 
prin instrumentele specifice fiecărei maladii în parte, 
a demonstrat o activitate înaltă a bolii pentru ambele 
loturi, ceea ce presupune necesitatea suplementarii 
tratamentului de bază administrat anterior cu reme-
dii biologice. 

Analiza regimului terapeutic prescris înaintea 
înrolării în studiu a arătat că 54,16% din pacienţii 
cu artrită psoriazică şi 86,95% cu artrită reumatoidă 
deja primeau Metotrexat în doză de 7,5-20 mg/
săptămână. Administrarea sistemică a glucocorti-
costeroizilor a înregistrat proporţii de 29,16% în L1 
şi 60,86% în L2.

Conform scopului cercetării, am apreciat va-
lorile testului QT TB-Gold la 6, 12 şi 24 de luni de la 
iniţierea tratamentului biologic. Rezultatele obţinute 
sunt afişate în tabelul 2. 

Tabelul 2
Rata cumulativă de conversie a QT TB-Gold

6 luni 
(n=47)

12 luni 
(n=42)

24 luni 
(n=41) Rata de conversie 0–24 luni

10,63% 2,38% 4,87% 17,02%

În etapa iniţială, în cercetare au fost incluşi 47 
de pacienţi fără tuberculoză latentă. Retestarea QT 
TB-Gold la 6 luni după iniţierea tratamentului biolo-
gic a evidenţiat un rezultat pozitiv la 5 pacienţi, ceea 
ce constituie 10,63% din lotul general de cercetare. 
De altfel, pozitivarea testului reprezintă un criteriu 
de întrerupere a tratamentului cu anticorpi mio-
noclonali, de aceea aceşti pacienţi au decăzut din 
cercetare. La 24 de luni, din cei 42 pacienţi retestaţi, 
la unul am constatat conversia testului QT TB-Gold, 
pe când la 24 de luni de terapie biologică, 2 din 41 
pacienţi care au rămas în studiu au avut rezultate 
pozitive. Rezultatele obţinute au permis calculul 
unei rate cumulative de conversie a testului QT TB-
Gold de 10,63%, 2,38% şi 4,87% la 6, 12 şi 24 de luni, 
respectiv. Rata de conversie totală pentru 24 de luni 
a fost de 17,02%.

În etapa ulterioară am cercetat diferenţele din-
tre rata de conversie a QT TB-Gold în loturi şi nu am 
constat diferenţe statistic semnificative în etapele 
intermediare de 6 şi 12 luni sau în cea finală de 24 
luni. Astfel, rezultatul QT TB-Gold la 5 pacienţi din 
L1 şi 3 din L2 a înregistrat valori pozitive pe perioada 
cercetării (p>0,05). Concomitent, am apreciat rezul-
tatele prin prisma factorilor de confuzie, cum sunt 
tratamentul concomitent cu Metotrexat şi glucocor-
ticosteroizi şi dozele acestora, dar nu s-a constat o 
corelaţie cu rata de conversie a QT TB-Gold. 

Conform designului cercetării, la pacienţii care 
au avut simptome sugestive pentru TBC a fost efec-
tuată radiografia pulmonară. Astfel, pe parcursul 
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perioadei de 24 de luni de follow-up, a fost înregistrat 
un caz de TBC pulmonar activ la o pacienta tratată cu 
anti-IL6, la 18 luni de la iniţierea terapiei (figura 2).
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Discu ii  

În pofida faptului c  medica ia biologic  a revolu ionat tratamentul de baz  

al maladiilor articulare inflamatorii, la monitorizarea pacien ilor care beneficiaz  de 
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Figura 2. Radiografia toracică pulmonară: infiltraţie la 
nivelul lobului drept superior

Discuţii 

În pofida faptului că medicaţia biologică a 
revoluţionat tratamentul de bază al maladiilor arti-
culare inflamatorii, la monitorizarea pacienţilor care 
beneficiază de aceste remedii trebuie să se ţină cont 
de riscurile potenţiale de evenimente adverse. Este 
cunoscut faptul că terapia cu anti-TNFα sporeşte 
riscul de reactivare a maladiilor infecţioase latente, 
cum este infecţia cu Mycobacterium Tuberculosis, 
prin medierea reacţiei organismului-gazdă în diferite 
etape de răspuns imun umoral şi celular [10]. 

Referitor la medicaţia anti-IL6, rezultatele cer-
cetărilor sunt contradictorii, rata de reactivare a TBC 
latente variind în funcţie de populaţia studiată. Ast-
fel, în Japonia, Taiwan şi Germania au fost înregistrate 
cazuri de reactivare a TBC latente la pacienţii trataţi 
cu anti-IL6, pe când în Grecia şi Franţa reactivarea a 
fost minimă [6]. 

Rezultatele cercetării noastre au demonstrat 
că la pacienţii cu artrite, rata de tuberculoză latentă, 
apreciată prin testul QT TB-Gold, a fost de 22,12%, 
rezultate ce se încadrează în intervalul demonstrat de 
studiile pe loturi de pacienţi cu maladii reumatolo-
gice, unde rata de TB latentă a variat între 6 şi 45,2% 
[7]. Prin calculul ratei de conversie a QT TB-Gold a 
fost demonstrat faptul că pacienţii care beneficiază 
de terapie biologică suporta riscul de infectare cu 
Mycobacterium Tuberculosis, iar rata de conversie a 
testului în loturile de pacienţi cu rezultat anterior 
pozitiv a fost de 10,63%, 2,38% şi 4,87% la 6, 12 şi 
24 de luni, respectiv.

Este de menţionat că prevederile protocoalelor 
europene presupun screeningul pentru TBC latentă 
înaintea iniţierii oricărui tratament biologic, ulterior, 
retestarea este recomandată anual [7]. Totodată, nu 
este clar care e frecvenţa optimă a retestărilor în ţările 
cu o prevalenţă înaltă a TBC, or, aceşti pacienţi sunt 
supuşi unui risc adiţional. Studiul nostru a evidenţiat 
că rata maximă de conversie a QT TB-Gold a fost la 

6 luni de la debutul tratamentului biologic, iar un 
risc moderat de conversie s-a păstrat pe parcursul 
următoarelor 24 de luni. Aceste rezultate implică 
modificarea schemei de monitorizare a pacienţilor, 
prin retestare la 6 luni, şi nu la 12 luni de la debutul 
tratamentului biologic, la bolnavii din ţări cu pre-
valenţă TBC înaltă. De altfel, compararea ratei de 
conversie între L1 şi L2 a evidenţiat faptul că riscul de 
pozitivare este similar la pacienţii care beneficiază de 
tratament cu anti-TNFα şi anti-IL6, ceea ce poate fi 
explicat prin situaţia epidemiologică locoregională. 
Astfel, retestarea QT TB-Gold ar trebui efectuată cu 
aceeaşi regularitate la toţi pacienţii care beneficiază 
de terapie biologica, indiferent daca este un agent 
anti-TNFα sau non-anti-TNFα.

Studiul de faţă are câteva limitări, induse prin 
numărul de pacienţi incluşi şi prin lipsa unui lot de 
control. De asemenea, screeningul pentru TBC s-a 
bazat doar pe un singur test, acesta fiind QT TB-Gold. 
Totodată, în pofida limitărilor menţionate, cercetarea 
contribuie la identificarea ratei de conversie a QT TB-
Gold în populaţia cu prevalenţă a TBC înaltă, date ab-
sente în literatura de specialitate. Valoarea cercetării 
este dovedită şi de identificarea intervalului optim de 
retestare a QT TB-Gold, precum şi de calcularea ratei 
de conversie între loturile de pacienţi cu tratament 
anti-TNFα sau non-anti-TNFα.

Concluzii

Rata de TB latentă la pacienţii cu maladii ar-
ticulare inflamatorii a fost de 22,12%. Incidenţa 
cumulativă a conversiei QT TB-Gold a fost de 10,65% 
la 6 luni, 2,38% la 12 luni şi 4,87% la 24 de luni după 
iniţierea tratamentului biologic. Odată cu aplicarea 
tratamentului biologic, se recomandă screeningul 
TBC latente prin QT TB-Gold la toţi pacienţii, iar re-
testarea pacienţilor din ţările cu o prevalenţă a TBC 
înaltă se va efectua la 6 luni după debutul tratamen-
tului, ulterior anual pe durata supravegherii. 
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Rezumat
Scopul studiului realizat a fost analiza tratamentului persoa-
nelor cu diabet zaharat tip 2 (DZ2) în momentul internării, 
pentru evidenţierea punctelor dificile în managementul DZ2 
în condiţii de ambulatoriu şi propunerea unor soluţii de 
ameliorare. În studiu au fost incluse toate persoanele cu DZ2 
(1314) internate în anul 2017. Majoritatea pacienţilor folo-
seau la domiciliu fie metformină în monoterapie sau asociată 
cu sulfonilureice (35,6%), fie insulină umană în monoterapie 
sau asociată cu metformină (49,5%). Metformină luau doar 
60% din 86,6% de persoane supraponderale şi obeze. În 
43,2% cazuri, doza de metformină a fost mai mică de 2000 
mg/zi. Incretine primeau doar 0,5% persoane. În majoritatea 
cazurilor (76%), glicemiile nu se menţin în limitele ţintelor 
terapeutice individualizate. Analiza tratamentului cazurilor 
cu valoarea HbA1c >8,0%, arată că doar 40% s-au tratat 
cu hipoglicemiante orale, iar 60% au utilizat insulina în 
monoterapie sau în asociere. Aceasta indică inerţia terape-

utică sau tratament incorect. Metformina trebuie indicată, 
în lipsa contraindicaţiilor, tuturor persoanelor cu DZ2 cu 
suprapondere şi obezitate şi se va menţine pe toată durata 
tratamentului. Este necesară intensificarea tratamentului, 
pentru a obţine un control glicemic optim. Sunt necesare 
eforturi pentru a învinge inerţia terapeutică.
Cuvinte-cheie: diabet zaharat, tratament, metformină, 
insulină

Summary
Evaluation of treatment regimens in people with type 2 
diabetes at the time of hospitalization
The purpose of this study was to analyze the treatment 
combinations in people with type 2 diabetes at the time 
of admission, and to highlight the difficult points in the 
management of type 2 diabetes in ambulatory conditions 
and to bring in improvements. All the persons with type 
2 diabetes (1314) admitted in 2017 were included in the 
study. The results show that most patients are administering 
either metformin alone or in combination with sulphony-
lureas (35.6%) or human insulin alone or in combination 
with metformin (49.5%) at home. Only 60% out of 86.6% 
of overweight and obese subjects administered treatment 
with metformin at home. In 43.2% the metformin dose was 
less than 2000 mg/day. New drugs, like the incretins, are 
administered by only 0.5% of people with type 2 diabetes. 
Most people with type 2 diabetes (76%) do not keep blood 
glucose within the limits of individualized therapeutic 
targets. Treatment regimen analysis of type 2 diabetics, 
with HbA1c greater than 8.0%, reports that only 40% were 
treated with oral hypoglycemiant drugs at home and 60% 
used insulin alone or in combination. Metformin should 
be prescribed in the absence of contraindications in all 
people with type 2 diabetes who are overweight or obese 
and will be maintained throughout the treatment of type 2 
DM at all stages of intensification of hypoglycemic therapy. 
Increasing the hypoglycemic treatment is required to achieve 
optimal glycemic control. Efforts are needed to overcome 
the therapeutic inertia. 
Keywords: diabetes mellitus, treatment, metformin, insulin

Резюме
Анализ лечения пациентов с сахарным диабетом 2 
типа при поступлении в стационар
Цель исследования состояла в анализе лечения паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа при поступлении 
в отделение эндокринологии, для выявления трудных 
моментов лечения сахарного диабета 2 типа в амбу-
латорной среде и предоставления рекомендаций для их 
решения. В исследование были включены все пациенты 
с сахарным диабетом 2 типа (1314), поступившие на 
протяжении 2017 года. Большинство пациентов при-
нимают либо метформин в монотерапии или в сочета-
нии с препаратами сульфонилмочевины (35,6%), либо 
инсулин в монотерапии или в сочетании с метформином 
(49,5%). Метформин получали только 60% пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа, несмотря на то что доля 
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избыточного веса и ожирения была 86,6%. В 43,2% 
случаев доза метформина была меньше чем 2000 мг/
сут. Инкретины принимали только 0,5% пациентов. 
Большинство больных (76%) не поддерживают уровень 
глюкозы в пределах индивидуальных целевых значениях. 
Анализ лечения пациентов у которых уровень HbA1c 
>8,0% выявил что только 40% из них принимали перо-
ральные гипогликемические средства, и 60% – инсулин 
в монотерапии или в сочетании. Это указывает либо 
на терапевтическую инерцию, либо на то, что режим 
лечения не был подобран правильно. Метформин следу-
ет назначать при отсутствии противопоказаний всем 
пациентам с сахарным диабетом 2 типа с избыточным 
весом и ожирением и следует поддерживать на про-
тяжении всего лечения. Для достижения оптимального 
гликемического контроля требуется интенсификация 
терапии. Для преодоления терапевтической инерции 
необходимы дополнительные усилия. 
Ключевые слова: сахарный диабет, лечение, метфор-
мин, инсулин

Introducere

Conform datelor IDF, în 2017, la nivel mondial au 
fost înregistrate 425 milioane de persoane cu diabet 
zaharat. Se estimează că în 2045, numărul persoane-
lor cu diabet va creşte cu 48% (629 milioane) [1]. In 
Republica Moldova sunt 97.048 persoane cu DZ, în 
2016 fiind diagnosticate 10677 cazuri noi [2].

Diabetul este o cauză majoră de morbiditate şi 
mortalitate în lume, tratamentul neadecvat condu-
când la complicaţii invalidante şi la scăderea calităţii 
vieţii pacienţilor. Conform datelor OMS, diabetul 
zaharat ocupă unul dintre primele 10 locuri printre 
principalele cauze ale mortalităţii [3].

În Republica Moldova, persoanele cu DZ tip 2 
sunt în principal tratate de către medicul de familie.

Obiectivele studiului realizat au fost: analiza 
tratamentului persoanelor cu diabet zaharat tip 2 
la momentul internării în secţia de endocrinologie 
a IMSP SCR Timofei Moşneaga, pentru evidenţierea 
punctelor dificile în managementul diabetului zaha-
rat tip 2 în condiţii de ambulatoriu; propunerea unor 
soluţii de ameliorare a situaţiei.

Material şi metode de cercetare

În studiu au fost incluse toate persoanele cu 
diabet zaharat de tip 2 (1314), internate în secţia de 
endocrinologie a IMSP SCR T. Moşneaga în anul 2017, 
acestea constituind 66,3% din totalitatea pacienţilor 
internaţi.

Rezultate obţinute

Evaluarea tratamentului persoanelor cu DZ tip 
2 la momentul internării în secţia de endocrinologie 

a SCR arată că majoritatea pacienţilor folosesc la do-
miciliu fie metformină în monoterapie sau asociată 
cu sulfonilureice, fie insulină umană în monoterapie 
sau asociată cu metformină (tabelul 1). În total se 
constată 31 de variante de tratament în monoterapie 
sau în combinaţie.

Tabelul 1
Tratamentul persoanelor cu diabet zaharat tip 2 la internarea 
în secţia de endocrinologie a SCR

1. Sulfanilureice + metformină 21,2%
2. Metformină monoterapie 14,4%
3. Insulină regim bazal 12,8%
4. Insulină regim bazal bolus 17,5%
5. Insulină regim bazal + metformină 16,3%
6. Insulină regim bazal bolus + metformină 2,9%
7. Analogi de insulină 6,6%
8. Insulină bifazică 3,2%
9. Alt tratament 4,3%
10. Fără tratament 0,8%

Este de evidenţiat utilizarea unor combinaţii 
de remedii hipoglicemiante cu risc crescut de reacţii 
adverse, care trebuie să fie evitată: sulfanilureice 
+ meglitinide 1+2, insulină + sulfanilureice 1+2, 
sulfanilureice + incretine 1. Numai 0,1% persoane 
cu diabet zaharat tip 2 primesc tratament doar cu 
insulină rapidă în monoterapie.

În studiul realizat, tratament cu metformină 
la domiciliu primeau doar 60% persoane cu DZ tip 
2, deşi proporţia persoanelor supraponderale sau 
obeze a constituit 86,6% (tabelul 2). Metformina este 
preparatul de linia întâi în tratamentul diabeticilor 
obezi sau supraponderali în lipsa contraindicaţiilor. 
Analiza dozelor de metformină demonstrează că 
doar 56.7% din persoanele cu DZ tratate cu acest 
preparat folosesc o doză de 2000 mg/zi, iar 43.2% 
– o doză mai mică de 2000 mg/zi (de la 500 până la 
1700 mg/zi); 0,1% iau metformină în doză mai mare 
de 2000 mg/zi. Astfel, doar jumătate din persoanele 
cu diabet zaharat tip 2 care utilizează metformină 
iau doza de 2000 gr/zi, atât în monoterapie, cât şi în 
combinaţie cu alte preparate hipoglicemiante.

Tabelul 2
Gradul de nutriţie al pacienţilor cu diabet zaharat de tip 2

IMC <25 kg/m2 Normoponderali 13,4%
IMC 25.1–29.9 kg/m2 Supraponderali 29,1%

86,6%
IMC 30.0–34.9 kg/m2 Obezitate gr. I 33,8%
IMC 35.0–39.9 kg/m2 Obezitate gr. II 14,5%
IMC >40 kg/m2 Obezitate gr. III 9,2%

Evaluarea gradului de compensare a diabetului 
zaharat arată că peste 76% din persoanele cu DZ tip 
2 nu menţin glicemia în limitele ţintelor terapeutice 
individualizate (tabelul 3).
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Tabelul 3
Controlul glicemic la persoanele cu DZ 2.

HbA1c <7,0% 11,4%
HbA1c 7,1–8,0% 12,3%
HbA1c >8.1% 76,3%

Analiza tratamentului persoanelor cu diabet 
zaharat tip 2 la care valoarea HbA1c este >8,0% de-
monstrează că doar 40% s-au tratat la domiciliu cu 
hipoglicemiante orale, iar 60% au utilizat insulina în 
monoterapie sau în asociere. 

Studiul realizat arată că doar 6 persoane cu di-
abet zaharat tip 2 sau 0,5% utilizează preparate noi 
– incretine, precum şi preparate hipoglicemiante.

Discuţii

Metformina este preparatul antidiabetic de 
primă linie recomandat pentru controlul glicemiei 
la persoanele cu diabet zaharat tip 2 [4, 5]. Studiile 
demonstrează eficienţa metforminei în scăderea 
semnificativă a hemoglobinei glicozilate, atât folosită 
în monoterapie, cât şi în combinaţie cu alţi agenţi 
terapeutici [6]. Metformina în monoterapie reduce 
HbA1c cu 1,12%, iar în combinaţie cu preparate 
hipoglicemiante neinsulinice sau cu insulină scade 
HbA1c cu 0,95% şi 0,83%, respectiv [6]. De asemenea, 
s-a demonstrat că creşterea dozelor de metformină 
contribuie la reducerea suplimentară a HbA1c cu 
0,26%. Este cert demonstrat beneficiul utilizării do-
zelor mari de metformină, pentru a atinge efectul 
maxim în reducerea HbA1c [6] 

Asocierea metforminei la insulină la pacienţii cu 
DZ tip 2 îmbunătăţeşte controlul glicemic şi reduce 
necesarul de insulină, fără reacţii adverse majore 
[7]. La aceşti pacienţi trataţi cu insulină în regim 
intensiv, asocierea metforminei la insulinoterapie 
are rezultat superior în controlul glicemiei, compa-
rativ cu insulina în monoterapie [8, 9]. Metformina 
reduce mortalitatea cardiovasculară, fiind neutră pe 
greutatea corporală şi având risc scăzut de hipogli-
cemie. Acestea sunt motivele prescrierii de elecţie şi 
de rutină a metforminei [10, 11]. Rezultate studiului 
realizat demonstrează că doar 60% din persoanele 
cu diabet zaharat tip 2 utilizează metformina la do-
miciliu şi doar jumătate din ele iau doza de 2000 gr/
zi, atât în monoterapie, cât şi în combinaţie cu alte 
preparate hipoglicemiante.

O metaanaliză publicată în 2017 descrie ade-
renţa scăzută la metformină a persoanelor cu diabet 
zaharat tip 2, comparativ cu alte grupe de medica-
mente [12]. Cercetătorii menţionează ca o cauză 
posibilă reacţiile adverse gastrointestinale. Un studiu 
referitor la prescrierea suboptimă a metforminei, care 
a inclus medici, farmacişti, personalul mediu medi-
cal, a demonstrat ca doar la 65% din persoanele cu 

diabet zaharat tip 2 nou-diagnosticat li s-a prescris 
metformină, iar acest număr scade cu 25% cu tim-
pul. Cauze ar fi supraestimarea reacţiilor adverse ale 
meddicamentului şi lipsa informaţiei despre acesta 
[13]. Educaţia referitor la tratament, doze, titrarea 
corectă ar îmbunătăţi controlul glicemic.

În cazul controlului insuficient al diabetului cu 
metformină, tratamentul se va intensifica prin dubla 
terapie, apoi prin tripla terapie sau insulinoterapie, 
după caz [14]. În 2017 a fost actualizat Protocolul 
clinic naţional Diabetul zaharat necomplicat, ce re-
glementează managementul persoanelor cu DZ tip 
2 la nivel de asistenţă medicală primară şi asistenţă 
spitalicească. Algoritmul de tratament al diabetului 
zaharat se bazează pe nivelul HbA1c, comparativ 
cu ţinta controlului glicemic individualizat pentru 
fiecare persoană cu DZ. Obiectivul terapeutic pen-
tru majoritatea persoanelor cu DZ tip 2 este HbA1c 
7,0–7,5%, fiind necesară o individualizare a ţintei 
terapeutice în funcţie de vârstă, riscul de hipoglice-
mii, comorbidităţi, preferinţele persoanei cu diabet, 
durata diabetului şi costuri. 

O valoare a HbA1c cu 2,0% mai mare faţă de 
valoarea-ţintă este indicaţie pentru iniţierea trata-
mentului cu insulină [15]. În practică totuşi nu se 
aplică prompt intensificarea tratamentului diabe-
tului zaharat, consecinţa fiind controlul inadecvat 
al maladiei timp îndelungat. Astfel, cu toate că s-au 
respectat recomandările ghidurilor de specialitate 
şi a fost iniţiat tratamentul cu insulină în 60% cazuri 
de decompensare a diabetului zaharat, menţinerea 
glicemiilor majorate la această categorie de persoane 
ar putea fi explicată astfel: fie că dozele de insulină 
au fost insuficiente, fie că regimul de insulinoterapie 
nu a fost ales corect.

Studiul realizat demonstrează că peste 76% 
din persoanele cu DZ tip 2 nu menţin glicemia în 
limitele ţintelor terapeutice individualizate. Una 
dintre cauzele diabetului necontrolat este lipsa de 
aderenţă şi de complianţă a persoanei cu diabet la 
tratamentul recomandat. Drept bariere în controlul 
glicemic la persoanele cu diabet zaharat tip 2 tratate 
cu insulină constatăm lipsa complianţei referitor la 
regimul de mese şi de folosire a insulinei, multiplele 
injectări, frica de hipoglicemie, frica de ace şi de dure-
re, lipsa de informare şi de instruire, lipsa posibilităţii 
de autocontrol glicemic, accesul limitat la servicii 
medicale. În cazul persoanelor tratate cu preparate 
neinsulinice, una din bariere o constituie reacţiile ad-
verse asociate. Bariere posibile din partea medicilor 
sunt: creşterea în greutate, riscul de hipoglicemie, 
lipsa de timp pentru instruirea persoanei cu diabet, 
lipsa cunoştinţelor necesare, variaţiile existente în 
recomandările din ghiduri.
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Inerţia clinică sau terapeutică constituie încă o 
problemă importantă în sănătatea publică. Ghidurile 
internaţionale şi protocolul naţional privind diabe-
tul recomandă individualizarea obiectivelor pentru 
controlul glicemic, dar majoritatea persoanelor cu 
diabet zaharat tip 2 nu ating aceste obiective, unul 
din motivele majore ale insuccesului fiind inerţia 
clinică, definită ca lipsa de iniţiere sau intensificare a 
terapiei de către medic atunci când este necesar [16]. 
Întârzierea în intensificarea terapiei în DZ tip 2 poate 
avea loc în orice etapă: în momentul diagnosticului, 
la iniţierea terapiei, intensificare prin asocierea celui 
de-al 2-lea sau al 3-lea preparat, iniţierea insulinei. 

Inerţia clinică este o barieră majoră pentru 
tratamentul optim al diabetului zaharat tip 2, întâr-
ziind intensificarea atât a hipoglicemiantelor orale, 
cât şi a insulinei. Astfel, inerţia clinică conduce la 
un control glicemic suboptimal timp de mulţi ani , 
având consecinţe dramatice pentru persoanele cu 
diabet (afectează calitatea vieţii, creşte morbiditatea 
şi mortalitatea) şi pentru sănătatea publică, crescând 
costurile asociate diabetului necontrolat.

Sunt implicaţi multipli factori în inerţia tera-
peutică ce ţin de medic, de persoana cu diabet, de 
sistemul medical, astfel fiind necesară o abordare 
centrată pe pacient pentru un succes terapeutic 
(tabelul 4) [17].

Tabelul 4
Factori ce conduc la inerţia clinică

Factori ce ţin de 
medic

(50% contribuţie)

Factori ce ţin de 
pacient

(30% contribuţie)

Factori ce ţin de 
sistemul medical 
(20% contribuţie)

Nu sunt stabilite 
obiective

Eşecul iniţierii 
terapiei

Eşecul titrării 
terapiei pentru 
atingerea  
obiectivelor

Eşec în identifi-
carea şi tratarea 
comorbidităţilor

Timp insuficient

Subestimarea 
necesităţilor  
tratamentului

Negarea existenţei 
bolii

Negarea severităţii 
bolii

Instruire insuficientă 
despre boală

Costul înalt al 
medicamentului

Prea multe  
medicamente

Reacţii adverse 
medicamentoase

Comunicare 
deficitară medic – 
pacient

Lipsa încrederii  
în medic

Depresie

Stil de viaţă  
nesănătos

Absenţa  
simptomelor

Lipsa ghidurilor 
clinice

Lipsa registrului 
privind diabetul

Lipsa planificării 
vizitelor

Lipsa mobilizării 
active a pacienţilor

Comunicare  
deficitară medic – 
staff (responsabil)

Inexistenţa  
suportului de 
decizie

Inexistenţa  
abordării în echipă 
pentru îngrijire

Specialiştii în sănătate trebuie să conştientize-
ze şi să depăşească inerţia terapeutică, asigurând 
iniţierea sau intensificarea tratamentului la timp. 
Barierele pentru monitorizarea şi ajustarea la timp a 
tratamentului trebuie identificate şi depăşite atât în 
rândul persoanelor cu diabet zaharat, cât şi în rândul 
medicilor. În practica clinică, titrarea şi intensificarea 
medicaţiei în diabet este frecvent deficitară, condu-
când la pierderea încrederii în eficienţa tratamentului 
şi favorizând dezvoltarea complicaţiilor şi scăderea 
calităţii vieţii. Studiile demonstrează că creşterea 
numărului de medicamente indicate ar putea reduce 
aderenţa pacienţilor la tratament, în special în cazul 
vârstnicilor, persoanelor socialmente vulnerabile şi 
persoanelor cu comorbidităţi multiple [18].

Deşi tratamentul diabetului zaharat la nivel 
mondial avansează, fiind utilizate tot mai frecvent 
grupe noi de hipoglicemiante, studiul nostru relevă 
numărul foarte mic de persoane cu diabet care folo-
sesc preparate noi, motivele fiind costul mare şi lipsa 
întregului spectru de medicamente hipoglicemiante 
noi în Republica Moldova. 

Analiza asocierii medicamentoase relevă uti-
lizarea unor combinaţii care trebuie să fie evitate, 
în special din cauza potenţării efectelor adverse [5, 
14]. Totuşi, remarcăm numărul redus de astfel de 
combinaţii. 

Concluzii şi recomandări

1.	M etformina reduce eficient şi sigur HbA1c 
şi trebuie indicată în doză de 2000 mg pe zi, în lipsa 
contraindicaţiilor, la toate persoanele cu DZ tip 2 
cu suprapondere sau obezitate. Metformina se va 
menţine pe toată durata tratamentului, în toate 
etapele de intensificare a terapiei hipoglicemiante, 
fără a reduce doza, în lipsa contraindicaţiilor.

2.	N ivelul HbA1c rămâne crescut peste valoa-
rea obiectivului terapeutic individual la un număr 
semnificativ de diabetici, demonstrând insuficienţa 
efortului depus din partea tuturor actorilor implicaţi 
în controlul DZ (pacient, familie, medic de familie, 
medic-endocrinolog etc.). Este necesară intensifica-
rea tratamentului hipoglicemiant, pentru a obţine un 
control glicemic optim.

3.	O bservaţiile din studiu evidenţiază o inerţie 
terapeutică semnificativă la persoanele cu DZ tip 2, 
atât în grupul tratat cu insulină, cât şi în cel tratat 
cu hipoglicemiante neinsulinice. Pentru a învinge 
inerţia terapeutică, sunt necesare următoarele: co-
municare şi colaborare, educaţia medicală continuă, 
educarea şi implicarea pacientului, implicarea unei 
echipe medicale mai largi în managementul bolna-
vilor de diabet.

4.	N umărul persoanelor care utilizează prepa-
rate hipoglicemiante noi este foarte mic.
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Rezumat
Obezitatea evoluează cu o viteză impresionantă, devenind 
o problemă globală de sănătate publică. Ea este o boală 
complexă, care asociază comorbidităţi cu risc înalt pentru 
sănătate. Obiectivul de bază în tratamentul obezităţii este de 
a reduce morbiditatea şi mortalitatea populaţiei în general. 
Aceasta nu este o sarcină doar a medicului, ci şi a pacien-
tului, care trebuie să conştientizeze că tratamentul maladiei 
date este pentru toată viaţa. Acest articol descrie cauzele 
obezităţii, bolile asociate, algoritmul de diagnostic şi de 
tratament al obezităţii în practica medicului de familie.
Cuvinte-cheie: obezitate, diagnostic, tratament, medicină 
de familie

Summary
Obese patient in family doctor practice
The prevalence of obesity has increased dramatically all over 
the world. This is a complex condition which places a person 
at risk of multiple health problems. The aim of obesity man-
agement is to reduce associated morbidity and mortality. Both 
clinicians and patients should know that the obesity treatment 
is a lifelong task. They should also set realistic goals before 
starting the treatment. This report describes the causes of 
obesity, its co-morbidities, diagnosis and treatment algorithm 
of obese patient in the practice of family doctor.
Keywords: obesity, diagnosis, treatment, general practice

Резюме
Ожирение в практике семейного врача
Распространенность ожирения резко возросла во всем 
мире. Это комплексное заболевание, которое ставит 
под угрозу здоровье человека. Основная цель лечения 
ожирения – снижение риска развития сопутствующих 
заболеваний и увеличение продолжительности жизни 
больного. Это задача не только клинициста, но и паци-
ента, который должен осознать, что лечение ожирения 
является пожизненной задачей. Поэтому они обязаны 
поставить перед собой реалистичные цели. В статье 
описаны причины развития ожирения, коморбидные 
состояния, а также алгоритм диагностики и лечения 
пациента с ожирением в практике семейного врача.
Ключевые слова: ожирение, диагностика, лечение, 
общая врачебная практика
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Introducere

Evoluţia impresionantă a obezităţii în toate 
ţările lumii a creat o problemă majoră de sănătate 
publică, fiind definită de OMS ca ”epidemie globală”. 
Caracterul său pandemic afectează nu doar ţările 
dezvoltate, ci şi cele în curs de dezvoltare. Mai mult 
de 1,9 miliarde de adulţi din întreaga lume sunt 
supraponderali, dintre care, 650 de milioane sunt 
obezi [1]. Conform datelor Ministerului Sănătăţii al 
Republicii Moldova pentru anul 2015, în ţara noas-
tră se înregistrează 58.126 obezi, dintre care 3546 
sunt copii.

Obezitatea este definită ca o acumulare exce-
sivă de ţesut adipos din cauza dezechilibrului dintre 
aportul şi consumul de energie [1].

Actualmente, obezitatea nu mai este o pro-
blemă exclusiv endocrinologică. Conduita acestor 
pacienţi trebuie să fie multidisciplinară, cu implica-
rea cardiologilor, gastroenterologilor, chirurgilor, 
precum şi a medicilor de familie. Medicul de familie 
poate contribui la depistarea timpurie şi preîntâm-
pinarea dezvoltării comorbidităţilor obezităţii, în 
special la persoanele cu risc sporit.

Etiologie 

Etiologia supraponderii reflectă o interacţiune 
a factorilor de mediu şi a celor genetici. Cu toate că 
valoarea factorului genetic este cert, rolul factorilor 
de mediu în etiologia obezităţii este major. Sunt 
subliniaţi factorii demografici, socioculturali, bio-
logici, comportamentali, precum activitatea fizică, 
tabagismul şi consumul de alcool. Un rol aparte îl 
deţine regimul alimentar. Astfel, rezultatele unui 
studiu privind obiceiurile alimentare, efectuat în 
Moldova, au arătat că, în comparaţie cu persoanele 
normoponderale, cele obeze omit micul dejun, fac 
abuz alimentar spre sfârşitul zilei şi mănâncă frec-
vent atunci când sunt obosite, stresate şi au gustări 
nocturne [2].

Comorbidităţi 

Obezitatea este o boală metabolică cu urmări 
nefaste asupra stării de sănătate. Ea este asociată cu 
peste 30 de afecţiuni, influenţând morbiditatea şi 
mortalitatea populaţiei. Bărbaţii cu un indice al ma-
sei corporale (IMC) mai mare de 30 kg/m2 decedează 
de 2,5 ori mai frecvent decât semenii lor. Patologiile 
asociate obezităţii sunt: hipertensiunea arterială, 
boala ischemică a cordului, diabetul zaharat tip 2, 
hiperlipidemia, bronhopneumopatia cronică ob-
structivă, boala varicoasă, artrita, în special la nivel 
coxofemural şi genunchi, calculi biliari, sindrom de 
apnee în somn, accidente cerebrovasculare. Asoci-
erea diabetului zaharat tip 2 şi a obezităţii creşte de 
11 ori riscul de deces [3, 4]. 

Fiecare 5 unităţi în exces ale IMC la bărbaţi re-
prezintă un factor de risc pentru adenocarcinomul 
de esofag, glandă tiroidă şi intestin. La femei, o astfel 
de corelaţie s-a observat pentru cancerul de endo-
metriu, vezică biliară, cancerul renal. Este descrisă şi 
corelaţia pozitivă dintre obezitate şi cancerul de pros-
tată la bărbaţi şi cancerul glandei mamare la femei. 
Mai mult decât atât, excesul ponderal este considerat 
factor de risc în dezvoltarea acestor maladii [5].

Obezitatea influenţează capacitatea reproduc-
tivă atât la femei, cât şi la bărbaţi. Adolescentele în 
vârstă de 18 ani cu un IMC mai mare de 35 kg/m2 
prezintă dereglări de ciclu menstrual de 1,75 mai 
frecvent decât cele cu IMC de 20 kg/m2. Incidenţa 
infertilităţii la femeile cu un IMC mai mare de 30 kg/
m2 este de 2,5 ori mai înaltă. Iar obezitatea mamei în 
timpul sarcinii creşte riscul de dezvoltare a obezităţii 
la copil la vârsta de 2-7 ani [6, 7].

Nu în ultimul rând, excesul ponderal implică 
”dereglări” psihologice, cu izolare socială, diminuarea 
activităţii sexuale, complexe, subapreciere de sine, 
depresie [8].

Examinarea pacientului cu obezitate 

Evaluarea persoanei cu obezitate este complexă 
şi presupune aprecierea gradului de exces ponderal, 
cauzele dezvoltării acestuia, riscul cardiovascular şi 
asocierea altor comorbidităţi.

Cea mai simplă metodă de apreciere a gradului 
de suprapondere este indicele masei corporale. For-
mula folosită în calculul acestuia este simplă: IMC = 
greutatea (kg) / înălţime (m)2. O persoană cu IMC mai 
mic de 18,49 se consideră subponderal; între 18,50 şi 
24,99 – greutate normală; între 25 şi 29,99 – supra-
ponderal; între 30,00 şi 34,99 – obezitate gradul I; 
între 35,00 şi 39,99 – obezitate gradul II; 40,00 sau mai 
mult – obezitate gr. III sau morbidă [1]. Totuşi, această 
clasificare ignoră eterogenitatea patologiei, tipul de 
distribuţie a ţesutului adipos, fenotipul metabolic 
şi riscul cardiometabolic. De aceea, se recomandă 
examinarea antropometrică, cu aprecierea circum-
ferinţei abdominale (CA), circumferinţei şoldului (CŞ) 
şi raportului acestora, grosimii plicii cutanate. Aceşti 
parametri sunt indicatori ai adipozităţii viscerale, 
ce se corelează cu sindromul metabolic şi riscul 
cardiovascular. Distribuţia abdominală a ţesutului 
adipos este asociată cu un risc cardiovascular mai 
înalt, comparativ cu distribuţia periferică a acestuia. 
Conform criteriilor Asociaţiei Americane de Diabet, 
CA la bărbaţi nu trebuie să depăşească 102 cm, iar 
la femei – 88 cm [9, 10].

Examenul general va include şi examenul 
articulaţiilor, prezenţa semnelor de ateroscleroză, 
diabet zaharat.
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Anamneza pacientului va puncta factorii cu 
influenţă asupra masei corporale. Se va preciza 
momentul de debut al adaosului în greutate, peri-
oada de adaos ponderal mai intens, evenimentele 
din viaţă asociate cu un adaos ponderal. Pacientul 
va fi interogat despre condiţiile de viaţă, de muncă 
(cum se deplasează la serviciu, serviciu de birou/nu), 
obiceiurile alimentare, starea civilă (cine pregăteşte 
mâncarea), unde face cumpărături, cât timp petrece 
în faţa televizorului sau calculatorului, face sau nu 
face sport, petrece sau nu petrece activ timpul liber, 
activitatea zilnică i-ar permite sau nu să modifice 
regimul alimentar, administrează sau nu remedii 
medicamentoase, cum au influenţat sarcina şi alăp-
tarea masa corporală, fumează sau a abandonat 
acest viciu.

Investigaţiile de laborator vor permite aprecie-
rea statutului metabolic lipidic, glucidic, starea func-
ţională a ficatului, dar şi vor exclude o cauză secun-
dară a obezităţii. Va fi apreciat nivelul de colesterol 
total, LDL, HDL, trigliceride, glicemia, ALT, AST, acid 
uric. Creşterea nivelului glicemiei peste 5,6 mmol/l, o 
anamneză familială agravată pentru diabet zaharat, 
prezenţa semnelor de insulinorezistenţă (achantosis 
nigricans, hirsutism, tip abdominal de distribuţie a 
ţesutului adipos ş.a.) sunt indicaţii pentru efectuarea 
testului oral de toleranţă la glucoză [11].

Diagnosticul diferenţial impune excluderea 
cauzelor secundare ce favorizează excesul ponderal: 
hipotiroidia, sindromul Cushing, insulinomul, obezi-
tatea hipotalamică, sindroamele genetice (Prader-
Willi, Laurence MoonBiedl ş.a.), deficitul hormonului 
de creştere, folosirea contraceptivelor orale, sarcina, 
tratamentul medicamentos (cu fenotiazine, valproat 
de natriu, carbamazepină, antidepresante triciclice, 
preparate de litiu, glucocorticoizi, tiazolidindione, 
sulfonilureice, insulină, blocanţi ai adrenoreceptori-
lor, antagonişti de serotonină, în special ciprohepta-
dina); abandonarea fumatului, dereglări ale compor-
tamentului alimentar (bulimie, sindromul gustărilor 
nocturne), hipogonadism, pseudohipoparatiroidie, 
alimentare parenterală neadecvată [12].

Tratamentul obezităţii 

Fiind o boală cronică, obezitatea necesită un 
tratament complex şi de durată. Scopul principal este 
de a micşora riscul de dezvoltare a comorbidităţilor 
şi creşterea longevităţii [13].

Abordarea modernă a pacientului cu obezitate 
presupune nu doar stabilirea indicaţiilor pentru 
iniţierea tratamentului, ci şi aprecierea stării psiho-
logice a acestuia, motivarea şi pregătirea lui pentru 
a pierde în greutate. Dacă pacientul nu este suficient 
de motivat sau predomină indiferenţa, anxietatea ori 
depresia, tratamentul va eşua. Iar fiecare eşec reduce 

rata de succes în viitor. În acest caz, se recomandă 
consultaţia psihologului [14].

Actualmente se consideră sigură şi eficientă 
metoda pierderii treptate în greutate (câte 0,5-1,0 kg/
săptămână), timp de 4-6 luni, şi menţinerea acestui 
rezultat pentru o perioadă îndelungată. În aşa mod 
se pierd 5-15% din masa iniţială din contul masei 
grase, şi nu din contul celei musculare, osoase sau 
lichide. Acest regim nu este dificil de respectat de 
către pacient, iar riscul de acumulare ulterioară a 
kilogramelor este minim. Respectarea diferitor diete 
ce promit o pierdere ponderală rapidă va duce la un 
adaos ponderal imediat după revenirea la regimul 
alimentar obişnuit [14, 16].

Un tempo mai intens de pierdere ponderală 
este recomandat pacienţilor cu: risc înalt de com-
plicaţii metabolice, obezitate morbidă (IMC>40) 
asociată cu sindrom de apnee în somn şi înainte de 
intervenţii chirurgicale planice.

Criteriile de excludere a pacienţilor din progra-
mul de pierdere ponderală sunt [17]:

•	 limitări temporare: sarcina şi alăptarea, 
incapacitatea temporară de muncă, alt tratament 
concomitent care duce la pierdere ponderală sau 
creşte riscul de dezvoltare a aritmiilor;

•	 contraindicaţii relative: litiaza biliară, osteo-
poroza, anamneza agravată, patologia oncologică, 
insuficienţa renală şi cea hepatică, bolile infecţioase, 
bulimia;

•	 contraindicaţii absolute: stările terminale;
•	 alte cauze: incapacitatea sau imposibilitatea 

respectării recomandărilor specialistului; pierderea 
prea rapidă în greutate (mai mult de 5 kg/lună).

Principiile de bază în tratamentului excesului 
ponderal sunt:

1.	 Regimul alimentar. Corectarea regimului 
alimentar, cu limitarea aportului caloric, este recoman-
dată tuturor pacienţilor. Însă, acesta trebuie să asigure 
un aport suficient de micro- şi macronutrimenţi, fibre 
alimentare şi lichide. Un echilibru energetic optim 
poate fi asigurat printr-un consum mediu de 1200-
1500 kcal/zi pentru femei şi 1500-1800 kcal/zi pentru 
bărbaţi. Deficitul caloric zilnic de 500-750 kcal sau 
30% din aportul caloric al pacientului va duce la o 
pierdere ponderală lentă, dar stabilă. Astfel, reducerea 
aportului caloric zilnic cu 300-500 kcal a unui pacient 
cu IMC 27-35 kg/m2 va duce la o pierdere ponderală 
de 300-500 g/săptămână. Persoanele cu un IMC mai 
mare de 35 kg/m2 trebuie să reducă din aportul caloric 
zilnic 500-1000 kcal, ceea ce va conduce la o pierdere 
ponderală de 500-1000 g/săptămână. Acest ritm de 
pierdere ponderală este real şi este suportat uşor de 
către pacient. Un aport caloric mai mic de 1200 kcal/
zi la femei şi 1500 kcal/zi la bărbaţi se efectuează doar 
sub evidenţa medicului curant.
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Pentru a micşora aportul caloric se recomandă: 
limitarea aportului de produse alimentare cu densi-
tate energetică înaltă (grăsimi animaliere, patiserie, 
băuturi îndulcite) şi aport crescut de produse cu den-
sitate energetică mică (fructe, legume); excluderea 
din alimentaţie a produselor semifabricate; limitarea 
alcoolului (nu mai mult de 2 porţii/zi pentru bărbaţi 
şi 1 pentru femei) [18, 19].

Respectarea orelor mesei are un rol la fel de 
important în tratamentul obezităţii. Mestecarea 
permanentă şi gustările frecvente duc la o supraali-
mentare necontrolată, cu dereglarea ritmului de se-
creţie a insulinei, grelinei, leptinei şi a altor substanţe 
cu rol reglator al poftei de mâncare şi senzaţiei de 
saţietate. De aceea, se recomandă servirea meselor 
în cantităţi mici, la fiecare 3 ore. Pofta de mâncare 
poate fi jugulată cu apă, dacă nu este efect – cu un 
măr, morcov, ardei dulce. Porţiile trebuie micşorate 
treptat, pentru a reduce extinderea mecanică a sto-
macului. Se exclud activităţile nocive în timpul mesei, 
precum cititul sau privirea televizorului, deoarece 
acestea inhibă centrul de saţietate. Acelaşi efect îl 
are consumul rapid al produselor alimentare [20]. 
Ultimul aport alimentar trebuie să fie cu minimum 
trei ore înainte de somn. 

Aportul crescut de apă va scădea pofta de 
mâncare, dar şi va contribui la o creştere a eficacităţii 
de scădere ponderală. S-a observat că servirea a 500 
ml de apă înaintea fiecărei mese de bază, timp de 12 
săptămâni, va asigura o eficacitate cu 44% mai mare 
de scădere ponderală la pacienţii cu obezitate [21].

2.	 Activitatea fizică. Modificarea regimului de 
activitate fizică este un punct forte în terapia obezi-
tăţii. Ea va asigura o pierdere ponderală de durată, 
va preîntâmpina adaosul ponderal după tratament 
şi va influenţa pozitiv calitatea vieţii. Activitatea fizică 
se referă nu doar la efectuarea unor antrenamente 
speciale, dar şi la creşterea activităţii fizice pe par-
cursul întregii zile.

Se recomandă cheltuieli de 400 kcal/zi prin 
intermediul activităţii fizice. Pentru început se re-
comandă 30 minute de plimbare activă în aer liber. 
Pentru persoanele cu obezitate morbidă se recoman-
dă 3 plimbări a câte 10 minute pe zi. Exerciţiile fizice 
nu vor duce la o diminuare ţintită a ţesutului adipos, 
ci vor contribui la creşterea masei musculare. Din 
acest motiv, deseori iniţierea activităţii fizice duce 
la un uşor adaos ponderal, fapt ce îi face pe pacienţi 
să abandoneze antrenamentele. Este important ca 
persoana să înţeleagă că masa musculară formată va 
stimula metabolismul bazal, va creşte sensibilitatea 
faţă de insulină, va fi utilizată mai multă energie 
formată din glucoză, contribuind astfel la reducerea 
masei corpului. Efortul fizic va avea un efect favorabil 
şi asupra performanţei cardiace. În afară de plimbări 

se recomandă înot, patinaj, schiat, dansuri, yoga, 
badminton ş.a. [22].

3.	 Intervenţiile cosmetologice: metode inva-
zive (liposucţia) şi neinvazive, destinate diminuării 
cantităţii locale de ţesut adipos. 

4.	 Tratamentul chirurgical. Chirurgia bariatrică 
este o metodă contemporană de tratament al obe-
zităţii. Indicaţii pentru intervenţie sunt: rezultatele 
nesatisfăcătoare ale unui tratament conservator 
(adaos ponderal excesiv după terapie şi compen-
sarea insuficientă a patologiei concomitente) la 
persoanele cu vârsta cuprinsă între 18 şi 60 de ani 
şi IMC >40 kg/m2; persoanele cu IMC >35 kg/m2 şi 
patologii concomitente severe, evoluţia cărora poate 
fi influenţată prin scădere ponderală. Tratamentul 
chirurgical este unul cu rezultate bune, dar nu de 
durată. Cercetările relatează o creştere liniară a IMC 
în medie peste şase luni de la intervenţie [23].

Eficacitatea tratamentului – rezultate de durată

Scopul tratamentului obezităţii este efectul de 
durată. Pierderea treptată şi stabilă a masei corporale 
va avea efect favorabil asupra sănătăţii. O pierdere 
ponderală de 4-5 kg va scădea IMC cu doar 2 uni-
tăţi, în schimb va contribui la micşorarea tensiunii 
arteriale, a nivelului de colesterol şi trigliceride, va 
creşte sensibilitatea faţă de insulină. Doar 55% din 
persoane reuşesc să păstreze peste doi ani după 
tratament masa corporală obţinută. Cauza este ur-
mătoarea: organismul tinde să revină la intensitatea 
metabolismului de până la tratament. Este important 
ca pacientul să conştientizeze această stare de lu-
cruri şi să nu cedeze într-un moment mai dificil. Se 
recomandă automonitorizarea masei corporale, res-
pectarea continuă a regimului alimentar prestabilit, 
a activităţii fizice zilnice de minimum 60 de minute, 
evitarea modului de viaţă sedentar.
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Rezumat 
Hipotiroidia este cea mai frecventă afecţiune endocrină 
şi se caracterizează prin deficienţa hormonilor tiroidieni. 
Scăderea concentraţiei hormonilor se răsfrânge asupra 
tuturor organelor şi sistemelor organismului uman. Aproape 
jumătate din cazurile de hipotiroidism sunt diagnosticate 
întâmplător, deoarece în stadiile iniţiale ale dezvoltării 
sale, hipotiroidia se desfăşoară asimptomatic. Diagnosticul 
contemporan al sindromului de hipotiroidie este bazat pe 
determinarea concentraţiei de TSH şi de T4 liber; aceşti 
indici se utilizează şi pentru a controla eficienţa tratamen-
tului persoanelor cu hipotiroidie. Se recomandă depistarea 
cazurilor noi la unele grupe de pacienţi. Circa 5-10% dintre 
pacienţii bine controlaţi biochimic, cu hipotiroidie tratată 
cu L-T4, prezintă simptome persistente, cum ar fi depresia 
şi dereglarea stării psihice.
Cuvinte-cheie: hipotiroidie, diagnostic, tratament, medic 
de familie

Summary 
Hypothyroidism in family physician practice: actualities 
in diagnosis and treatment
Hypothyroidism is the most common endocrine disorder 
characterized by hormone deficiency. Decrease in thyroid 
hormone levels affects all organs and systems of the hu-
man body. Nearly half of the cases of hypothyroidism are 
randomly diagnosed, as hypothyroidism occurs asympto-
matically in its early stages of development. The current 
diagnosis of hypothyroidism is based on the determination 
of free TSH and T4; these indices are also used to control 
treatment efficacy. Screening is recommended in some pa-
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tients groups. About 5-10% of the biochemically controlled 
patients treated with L-T4 have persistent symptoms such 
as depression and psychiatric disorders.
Keywords: hypothyroidism, diagnosis, treatment, family 
physician

Резюме
Гипотиреоз в практике семейного врача: новое в диа-
гностике и лечении
Гипотиреоз является наиболее распространенным 
эндокринным расстройством, характеризующимся 
гормональной недостаточностью. Снижение уровня 
гормонов щитовидной железы влияет на все органы и 
системы организма человека. Почти в половине случаев 
гипотиреоз диагностируется случайно, так как про-
текает бессимптомно на ранних стадиях развития. 
Диагноз гипотиреоза базируется на определении ТТГ 
и свободной фракции Т4; эти показатели также ис-
пользуются для контроля эффективности лечения. 
Рекомендуется, проводить скрининг на гипотиреоз в 
некоторых группах пациентов. У 5-10% пациентов с 
гипотиреозом, компенсированных биохимически, сохра-
няются такие симптомы как депрессия и психические 
расстройства.
Ключевые слова: гипотиреоз, диагностика, лечение, 
семейный врач

Hipotiroidia (H) este cea mai frecventă afecţiune 
endocrină şi se caracterizează prin deficienţa hormo-
nilor. Prevalenţa H manifeste în populaţia generală 
variază în limitele de 0-3% şi 3-7% în SUA şi între 
0-2% şi 5-3% în Europa [1; 2; 6; 11]. O metaanaliză 
[23] a studiilor efectuate în nouă ţări europene a 
estimat prevalenţa H nediagnosticate la circa 5% din 
populaţie. Diferenţele în starea de iodinare afectează 
prevalenţa H, ce apare frecvent atât la populaţiile cu 
un aport relativ înalt de iod, cât şi la cele cu deficit 
sever de iod [16; 23]. Circa 8-10% dintre femei pot 
suferi de H. Incidenţa tulburărilor tiroidiene la femei 
este de 10 ori mai mare decât la bărbaţi, în special 
după vârsta de 40 de ani, la persoanele cu dimensiuni 
reduse ale corpului la naştere şi în timpul copilăriei 
şi la indivizii de rasă caucaziană [1; 17]. 

Lipsa sau scăderea concentraţiei sau a efectului 
hormonilor tiroidieni se răsfrânge asupra tuturor 
organelor şi sistemelor organismului uman. Debutul 
şi evoluţia hipotiroidiei deseori se caracterizează prin 
simptome şi semne nespecifice, care pot fi întâlnite 
în diferite alte patologii, inclusiv în cele terapeutice, 
în special la pacienţii vârstnici, care prezintă mai 
puţine semne şi simptome şi care evoluează mai 
puţin clasic decât la pacienţii mai tineri [8]. Conform 
datelor statistice, aproape jumătate din cazurile de 
hipotiroidism sunt diagnosticate întâmplător, deoa-
rece în stadiile iniţiale ale dezvoltării sale, H se des-

făşoară asimptomatic. Deseori, aceasta se manifestă 
cu simptome nespecifice şi subtile: slăbiciune, dureri 
musculare, somnolenţă, care pot fi atribuite stresului, 
oboselii, deficitului de vitamine sau surmenajului.

Criteriile diagnosticării de laborator al hipotiro-
idiei primare sunt bine determinate, iar tabloul clinic 
este descris destul de detaliat (circa 30 de semne şi 
simptome), polimorfismul sindroamelor şi semnelor 
hipotiroidiei, în special ale hipotiroidiei subclinice, 
creează deseori dificultăţi şi pot fi cauza diagnosti-
cării şi tratamentului incomplete sau neadecvate, ca 
urmare hipotiroidia rămânând necompensată, ceea 
ce creează un şir de probleme subiective şi obiective 
în tratamentul acestor bolnavi.

Într-un studiu caz–control [7], niciunul dintre 
cele 34 de simptome legate cu H nu a putut fi utilizat 
pentru a identifica pacienţii cu hipotiroidie. Mai mult 
decât atât, 15% din pacienţii cu H autoimună sunt 
asimptomatici sau prezintă doar un simptom asociat 
cu afecţiunea dată. În acelaşi timp, 70% din subiecţii 
eutiroidieni de control prezintă una sau mai multe 
acuze asociate cu H [7].

Hipotiroidia, ca şi alte maladii ale glandelor 
endocrine ce depind de funcţia hipofizei, se împarte 
în primară (tirogenă), secundară (hipofizară), terţiară 
(hipotalamică) şi periferică (tisulară) (vezi tabelul). 

Cauzele hipotiroidiei

Hipotirodia primară
Tiroidita cronică autoimună
Tiroidectomia totală, subtotală
Tratamentul cu iod radioactiv
Deficienţa sau excesul de iod
Tratamentul cu tiamazol, propiltiouracil, carbonat de litiu, 
amiodaronă, interferon-alfa, interleukina-2, inhibitorii tirozin-
kinazei, perclorat de potasiu, tiocianaţi
Patologiilei nfiltrative – tiroidita fibroasă, hemocromatoza, 
sarcoidoza
Tiroidita subacută granulomatoasă, tiroidita post-partum, 
tiroidita silenţioasă
Congenitală – aginezia, disginezia glandei tiroide, defectele 
enzimatice în sinteza hormonilor tiroidieni
Hipotiroidia secundară (deficit de TSH)
Tumori cromofobe
Infecţii
Procese inflamatorii
Intervenţii chirurgicale
Iradierea zonei hipotalamo-hipofizare
Insuficienţa izolată a TSH
Idiopatică
Hipotiroidia terţiară (deficit de TRH)
Tumori hipotalamice
Infecţii
Procese inflamatorii
Intervenţii chirurgicale
Iradierea zonei hipotalamo-hipofizare
Lezarea tijei hipotalamo-hipofizare
Hipotiroidia periferică
Rezistenţa periferică la acţiunea hormonilor tiroidieni
Neutralizarea hormonilor tiroidieni de către anticorpi
Anorexia nervoasă etc.
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Astfel, H este clasificată după nivelul de afec-
tare a sistemului hipotalamus – hipofiză – glanda 
tiroidă – ţesuturile-ţintă, după etiopatogeneză, după 
gradul de afectare a organelor interne. O entitate 
aparte este H congenitală care de asemenea poate 
fi primară, secundară, terţiară. 

Hipotiroidia primară este o afecţiune polisiste-
mică, ale cărei manifestări clinice se caracterizează 
prin polimorfism, cu dezvoltarea diferitor sindroame: 
hipotermic-metabolic (adaos ponderal, diminuarea 
temperaturii corpului, dislipidemie, sporirea lipo-
proteinelor de densitate joasă şi a trigliceridelor 
etc.); dermopatie (edem cutanat, carotenodermie, 
alopecie etc.); sindromul disfuncţiei organelor senzo-
riale (diminuarea vederii, auzului, voce răguşită etc.); 
sindroame de afectare a sistemului nervos central şi 
periferic (somnolenţă, scăderea memoriei, parestezii, 
polineuropatii, dereglări psihoemoţionale – atacuri 
de panică, bradifrenie, depresie, stări de delir etc.); 
sindromul cardiovascular (hiper- sau hipotonie, 
bradicardie sau tahicardie, voltaj scăzut, unda T 
negativă pe ECG etc.); afectarea organelor digestive 
(hepatomegalie, dischinezia căilor biliare, a intes-
tinului gros, atrofia mucoasei gastrice, constipaţie 
etc.); sindromul afectării sistemului osteoarticular: 
poliartralgii, sindrom de canal carpian sau tarsian, 
artropatie degenerativă, osteoartroză secundară etc. 
[12; 18]; sindrom anemic şi hemoragic; hipogona-
dism (hiperprolactinemie, oligomenoree, polimeno-
ree etc.); sindrom hipoxic-obstructiv (stări de apnee 
nocturnă, hipoventilaţie alveolară etc.).

După gradul de gravitate, H se împarte în 
subclinică, manifestă (compensată, decompensa-
tă), complicată (poliserozită, insuficienţă cardiacă, 
adenom hipofizar secundar, cretinism, comă mixe-
dematoasă).

Diagnosticul contemporan al sindromului de 
H este bazat pe determinarea concentraţiei de TSH 
şi de T4 liber; aceşti indici se utilizează şi pentru a 
controla eficienţa tratamentului persoanelor cu H. 
Pentru H primară este caracteristică creşterea con-
centraţiei de TSH şi scăderea T4 liber. Determinarea 
concentraţiei de T4 total (care include atât forma 
hormonului legată cu proteina de transport, cât şi 
forma liberă – anume aceasta este forma activă a 
hormonului) are o importanţă de diagnostic mai 
puţin semnificativă, pentru că orice oscilaţie a 
concentraţiei de proteine-transportoare modifică 
raportul dintre aceste două forme şi nu reflectă real 
funcţia glandei tiroide. 

În H secundară şi în cea terţiară, concentraţia 
de TSH este scăzută sau se află la limita inferioară a 
valorilor normale. Pentru diagnosticul diferenţial al 

H secundare şi terţiare se aplică proba cu administra-
rea tiroliberinei şi determinarea ulterioară a reacţiei 
TSH: în cazul în care concentraţia de TSH nu creşte, 
se confirmă diagnosticul de H secundară (afecţiunea 
hipofizei); dacă se depistează valori crescute de TSH, 
este diagnosticată forma terţiară (hipotalamică) a 
maladiei.

La depistarea concentraţiei crescute de TSH se 
recomandă determinarea repetată a acesteia (la un 
interval de la câteva săptămâni până la şase luni). 
Dacă se depistează repetat valori crescute ale TSH 
(peste 10 mUI/l), diagnosticul de H manifestă se 
poate considera confirmat, investigaţia de T4 nu este 
oportună. Pacientului trebuie să i se indice tratament 
de substituţie. 

În caz de normalizare spontană a TSH, se re-
comandă supravegherea activă, cu determinarea 
anuală a concentraţiei de TSH. La creşterea limitrofă 
a concentraţiei de TSH (4–10 mUI/l), cu scopul dia-
gnosticului H subclinice este indicată determinarea 
concentraţiei de T4 liberă.

În practică, la depistarea unui nivel ridicat de 
TSH (peste 20 mUI/l) şi dacă există tabloul clinic al H, 
determinarea repetată a TSH nu are sens, şi terapia 
de substituţie trebuie începută imediat.

Dat fiind că H primară, în majoritatea cazurilor 
,se dezvoltă pe fundal de tiroidită autoimună, se 
determină markerii serologici ai procesului autoimun 
– anticorpii către tiroglobulină şi tiroperoxidază. Este 
stabilită o corelaţie între nivelul de TSH şi prezenţa 
anticorpilor antitiroidieni, în special antimicrosomali 
[26]. Sporul anual al frecvenţei hipotiroidiei la bolna-
vii cu nivel majorat al anticorpilor constituie 26%.

Stabilirea cauzelor H este importantă, dar nu 
modifică substanţial algoritmul terapiei acesteia, 
cu excepţia sindromului Schmidt (asocierea H de 
geneză autoimună cu insuficienţa corticosuprarena-
lă) – în acest caz, iniţial se compensează insuficienţa 
suprarenală, apoi insuficienţa tiroidiană.

TSH prezintă fluctuaţii circadiene, cu concentra-
ţii mai înalte spre sfârşitul zilei. Pacienţii cu H severă 
au o secreţie neregulată de TSH [19]. Au fost descrise 
variaţii sezoniere, cu concentraţii mai înalte de TSH 
iarna şi primăvara decât toamna şi vara [15].

Screening. Asociaţia Americană a Glandei Tiroi-
de şi Asociaţia Americană a Endocrinologilor Clinici 
recomandă screeningul după o anumită vârstă (va-
riind de la fiecare cinci ani pentru subiecţii cu vârsta 
>35 ani, până la periodic pentru subiecţii cu vârsta 
≥60 ani), în special la femei [5;10]. Grupul de Lucru 
Preventiv al SUA (US Preventive Service Task Force) 
nu a găsit dovezi pentru sau contra screeningului, 
în timp ce Colegiul Regal al Medicilor din Marea 
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Britanie [24] sugerează că screeningul populaţiei 
generale este nejustificat. Cu toate acestea, dovezile 
[10] susţin depistarea hipotiroidiei la pacienţii cu 
demenţă, infertilitate, boli autoimune, hipercoles-
terolemie, dismenoree sau o anamneză familială de 
hipotiroidie autoimună, la pacienţii ce administrează 
amiodaronă sau săruri de litiu, ori la cei cu risc de 
hipotiroidie iatrogenă. 

Scopul farmacoterapiei hipotiroidiei este nor-
malizarea completă a stării bolnavului: dispariţia 
simptomelor clinice ale maladiei şi menţinerea 
constantă a concentraţiei de TSH în limitele normei 
(0,4–4,0 mkU/l). Compensarea eficientă la majo-
ritatea bolnavilor cu H primară se poate obţine 
prin prescrierea de levotiroxină (eutirox) în doză 
de 1,6-1,8 mkg la 1 kg de masă corporală în 24 de 
ore. Preparatele de eutirox se produc în dozaje de 
25, 50, 75, 100, 125 şi 150 mkg într-un comprimat, 
care permit o dozare uşoară a terapiei substitutive 
a hipotiroidiei. În terapia substitutivă a H primare, 
valoarea-ţintă a TSH este de 0,5–1,5 mUI/l, iar în cea 
secundară (centrale) scopul constă în menţinerea 
tiroxinei libere din sânge la un nivel corespunzător 
treimii superioare a valorilor normale pentru acest 
indicator. Terapia substitutivă în hipotiroidia primară 
se efectuează, de regulă, pe viaţă. Totodată, trebuie 
luat în calcul faptul că terapia substitutivă cu levo-
tiroxină (L-T4) se prescrie dacă există hipotiroidie 
subclinică persistentă, iar în cazurile de asociere a 
sarcinii cu H subclinică, doza substitutivă completă 
de L-T4 se indică imediat. În sarcină, doza calculată de 
L-T4 constituie 2,0–2,2 mkg la 1 kg de masă corporală 
în 24 de ore [4].

Gravitatea şi durata hipotiroidiei reprezintă 
criteriile principale care determină tactica medicu-
lui în momentul începerii tratamentului. În etapa 
iniţială a terapiei se ia în calcul vârsta pacientului 
şi prezenţa patologiei asociate, în primul rând, a 
maladiilor sistemului cardiovascular. Bolnavilor cu 
patologie cardiacă sau cu vârsta peste 55 de ani, 
L-T4 li se prescrie conform calculului 0,9 mkg la 1 
kg de greutate. Doza iniţială de preparat constituie 
12,5–25 mkg/24 de ore şi trebuie mărită cu 12,5–25 
mkg la un interval de 10–30–60 de zile, până la nor-
malizarea concentraţiei de TSH în sânge. La apariţia 
sau agravarea simptomatologiei cardiace, trebuie 
efectuată corectarea terapiei cardiace.

Există opinia potrivit căreia, dacă compensarea 
hipotiroidiei la pacienţii în etate este dificilă, atunci 
ţinta TSH poate fi în limitele valorilor caracteristice 
pentru hipotiroidia subclinică (cel mult 10 mkU/l), 
iar perioada de ajustare a dozei optime poate atinge 
şase luni, adică doza de L-T4 optimă pentru aceştia 
este cea care atenuează simptomatica hipotiroidis-

mului, fără a agrava patologia cardiacă, şi nu cea 
care restabileşte concentraţia normală de T4 şi TSH 
în ser.

Cu toate acestea, o rată estimată de 35-60% de 
pacienţi trataţi cu L-T4 nu ating limita-ţintă a TSH (fie 
trataţi excesiv, fie insuficient) [22]. Rezultatele unui 
studiu retrospectiv de cohortă din Marea Britanie 
[22] au arătat că, după cinci ani de tratament cu L-T4, 
aproape 6% dintre pacienţi au concentraţii de TSH 
mai mici de 0,1 mUI/l şi mai mult de 10% au con-
centraţii de TSH mai mari de 10,0 mUI/l. Tratamentul 
excesiv poate avea efecte dăunătoare, cum ar fi fi-
brilaţia atrială şi osteoporoza, şi trebuie întotdeauna 
evitat, în special la pacienţii vârstnici şi la femeile 
în post-menopauză. Tratamentul insuficient poate 
duce la un risc crescut de boli cardiovasculare şi la 
semne şi simptome persistente.

Factorii ce împiedică atingerea de către pa-
cienţi a ţintelor tratamentului includ prescrierea 
sau aportul dozelor inadecvate, interacţiunea cu 
suplimentele sau medicaţia, patologiile medicale 
concomitente şi neaderenţa la tratament. Doze mai 
mici de L-T4 sunt necesare pentru a suprima secreţia 
de TSH la pacienţii vârstnici, iar doze mai mari sunt 
necesare după tiroidectomie. 

L-T4 se absoarbe în intestinul subţire, iar ad-
ministrarea se recomandă dimineaţa, cu 30-60 de 
minute înainte de micul dejun, doza nictimerală 
totală poate fi luată într-o singură priză. Administra-
rea înainte de culcare (la 2-3 ore după ultima masă) 
ar putea ameliora absorbţia şi poate fi considerată 
pentru a creşte complianţa [3].

Unele medicamente pot interacţiona cu ab-
sorbţia, disponibilitatea sau metabolismul L-T4. 
Patologiile gastrointestinale ce reduc absorbţia L-T4 
includ gastrita cu Helicobacter pylori, boala celiacă şi 
gastrita atrofică autoimună. Rezultatele unor studii 
[21] sugerează că formulele lichide şi pe bază de gel 
ale levotiroxinei nu depind de pH-ul gastric pentru 
absorbţie şi ar putea fi o soluţie pentru aceşti pacienţi. 
Pentru subiecţii la care persistă concentraţiile înalte de 
TSH şi alte cauze au fost excluse, trebuie considerată şi 
discutată cu pacientul posibilitatea de neaderenţă – o 
cauză frecventă a eşecului tratamentului. 

Circa 5-10% din pacienţii bine controlaţi bio-
chimic, cu hipotiroidie tratată cu L-T4, prezintă simp-
tome persistente, cum ar fi depresia şi dereglarea 
stării psihice [20]. Bolile concomitente sau statutul 
de peri-menopauză ar putea fi cauzele acestor acuze 
şi, prin urmare, trebuie excluse. Pacienţii cu H au o 
prevalenţă mai înaltă a bolilor autoimune decât po-
pulaţia generală, ceea ce ar putea duce la simptome 
similare. A fost sugerată ideea că autoimunitatea per 
se duce la simptome persistente.
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O explicaţie pentru acuzele persistente la unii 
pacienţi ar putea fi imperfecţiunile monoterapiei cu 
L-T4 în sine. În general, L-T4 poate asigura concen-
traţii suficiente de tiroxină circulantă, care poate fi 
apoi transformată în triiodotironină prin deiodinare 
cu ajutorul deiodinazei 1 şi 2. Cu toate acestea, la 
pacienţii eutiroidieni, circa 20% din T3 circulantă îşi 
are originea din secreţia tiroidiană directă, pe când 
la bolnavii aflaţi la monoterapie cu L-T4, toată canti-
tatea de T3 derivă din conversia tiroxinei periferice în 
T3. Drept consecinţă, pacienţii aflaţi la monoterapie 
cu L-T4 prezintă un raport mai înalt de tiroxină liberă 
către T3 decât pacienţii eutiroidieni. Unii bolnavi cu 
TSH normalizat prezintă concentraţii serice mai mici 
de T3 decât valorile de referinţă, pe când concen-
traţiile serice de tiroxină liberă sunt înalte [13; 14]. 
Semnificaţia clinică a acestui fapt nu este cunoscută. 
Monoterapia cu L-T4 nu poate restabili concentraţiile 
fiziologice de T3 sau efectele biologice dependente 
de hormonii tiroidieni în toate ţesuturile [9; 25]. 

Deşi o concentraţie normală de TSH reflectă 
eutiroidie la nivel de hipofiză, aceasta nu reflectă 
numaidecât eutiroidia în toate ţesuturile. Diferenţele 
specifice ţesuturilor în inactivarea deiodinazei 2 ar 
putea juca un rol, având ca rezultat normalizarea 
concentraţiilor de T3 din hipotalamus înainte de 
normalizarea completă a concentraţiilor de T3 în 
restul organelor [25].
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Rezumat
Tireotoxicoza, de orice geneză, este o stare gravă, cu 
afectare multiorganică, în primul rând a sistemului car-
diovascular, sistemului nervos central, dar şi cu afectarea 
tractului gastrointestinal şi a ficatului. Afectarea ficatului 
se manifestă prin majorarea nivelului de ALAT, ASAT, al 
fosfatazei alcaline; colestaza apare rar, iar colestaza cu 
icter secundar – în cazuri foarte rare. Afectarea hepatică 
asociată hipertiroidismului şi/sau tireotoxicozei cuprinde 
modificări asociate cu efectele excesului de hormoni tiroidi-
eni, leziuni hepatice legate de insuficienţa cardiacă, precum 
şi prezenţa unei maladii hepatice concomitente. În articol 
este prezentat cazul clinic al unei paciente cu tireotoxicoză 
şi sindrom colestatic. Pacienta în vârstă de 55 de ani a fost 
internată cu acuze la dispnee, palpitaţii şi icter. Din datele 

de laborator se determină creşterea bilirubinei, pe contul 
celei directe; majorarea fosfatazei alcaline şi hipertiroidie. 
Pe fondul terapiei cu Tiamazol, peste şapte zile, nivelul 
bilirubinei s-a micşorat considerabil, iar fosfataza alcalină 
s-a diminuat până la valori normale.
Cuvinte-cheie: hipertiroidism, colestază, icter

Summary
Cholestasis in a patient with hyperthyroidism
Hyperthyroidism can affect multiple organ systems, in-
cluding the cardiovascular, nervous, gastrointestinal, and 
hepatic systems. Hyperthyroidism is often associated with 
abnormal hepato-cellular enzymes particularly ALT, AST 
and alkaline phosphatase elevation. Clinical icterus in 
hyperthyroidism is extremely rare and few patients have 
minimal jaundice, if at all. There are several mechanisms 
of liver dysfunction in the setting of hyperthyroidism, in-
cluding liver abnormalities due to hyperthyroidism alone, 
liver damage related to heart failure and hyperthyroidism, 
and concomitant liver disease in the setting of hyperthy-
roidism. We report a patient with hyperthyroidism and 
jaundice and present a literature review. A 55-year-old 
woman presented with a history of dyspnea, palpitations, 
and jaundice. Laboratory tests showed hyper-bilirubinemia 
(mainly direct bilirubin), a raised alkaline phosphatase 
level, and hyperthyroidism. Thiamazole was started, and in 
7 days alkaline phosphatase level normalized and bilirubin 
levels improved.
Keywords: hyperthyroidism, cholestasis, jaundice

Резюме
Холестаз у больного с гипертиреозом
Для гипертиреоза характерно поражение многих ор-
ганов и систем, в первую очередь сердечнососудистой, 
нервной систем, но и желудочно-кишечного тракта 
и печени. Поражение печени проявляется в основном 
повышением уровня АлАТ, АсАТ, щелочной фосфата-
зы; легкая желтуха встречается редко, а клинически 
явная желтуха – крайне редкое явление. Существует 
несколько механизмов дисфункции печени при гипер-
тиреозе, включая повреждение печени из-за самого 
гипертиреоза, поражение печени связанное с сердеч-
ной недостаточностью при гипертиреозе, а также 
сопутствующая патология печени у больного с гипер-
тиреозом. В статье представлен клинический случай 
больной с гипертиреозом и выраженной желтухой. 55-
летняя женщина была госпитализирована с жалобами 
на одышку, сердцебиения и желтуху. Лабораторные 
анализы выявили гипербилирубинемию, в основном за 
счет прямого билирубина, повышение уровня щелочной 
фосфатазы и гипертиреоз. На фоне терапии Тиама-
золом, через 7 дней уровень билирубина существенно 
уменьшился, а уровень щелочной фосфатазы снизился 
до нормальных показателей.
Ключевые слова: гипертиреоз, холестаз, желтуха
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Introducere

Hormonii tiroidieni sunt esenţiali pentru creşte-
rea, dezvoltarea şi funcţionarea normală a organelor. 
Aceştia reglează metabolismul bazal al tuturor celu-
lelor, inclusiv al hepatocitelor; ficatul, la rândul său, 
metabolizează hormonii tiroidieni şi contribuie la 
reglarea efectelor sistemice endocrine ale acestora 
[1]. Afectarea hepatică asociată hipertiroidismului 
şi/sau tireotoxicozei cuprinde modificări însoţite 
de efectele excesului de hormoni tiroidieni, leziuni 
hepatice legate de tratament, precum şi prezenţa 
unei maladii hepatice concomitente [2, 3].

Primul raport despre insuficienţa hepatică la un 
pacient cu tireotoxicoză a fost descris de Habershon 
în 1874 [4, 5, 6]. În 1967, biopsiile hepatice la 23 de 
pacienţi cu hipertiroidie au arătat în 90% modificări 
grăsoase. Alte modificări menţionate au fost mega-
mitocondria cu volum neregulat şi volumul crescut 
al membranei [6].

Afectarea ficatului în tireotoxicoză este relativ 
comună şi poate fi împărţită în modificări hepatitice 
sau colestatice. Mecanismul afectării pare să fie o 
hipoxie în regiunile perivenulare, datorită majorării 
capacităţii cardiace, fără o creştere a fluxului sang-
vin hepatic care, la rândul său, duce la creşterea 
consumului de oxigen în ficat. Combinaţia dintre 
creşterea consumului de oxigen şi perfuzia scăzută 
duce la hipoxie tisulară, conducând la disfuncţia 
hepatică, ce apare la pacienţii cu hipertiroidism [1, 
7, 8]. Exacerbările acestor modificări hemodinamice 
pot fi observate în timpul crizei tireotoxice, când 
efectele directe ale excesului de hormoni tiroidieni 
sunt combinate cu o cerinţă mai mare de oxigen prin 
metabolismul mitocondrial în hepatocite. Histologic 
se prezintă prin necroze zonale – leziune tipică scă-
derii relative a aportului de sânge [9]. În unele cazuri, 
histologic se determină modificări nespecifice, cum 
ar fi infiltratele inflamatorii lobulare polimorfe cu ne-
utrofile, eozinofile şi limfocite, asociate cu modificări 
nucleare şi hiperplazia celulelor Kupffer. Microscopia 
electronică determină hiperplazia reticulului endo-
plasmatic neted, creşterea numărului şi dimensiunii 
mitocondriilor. 

La un număr mic de pacienţi se determină o 
leziune progresivă, care constă din necroza centrală 
şi fibroza perivenulară, care afectează zonele unde 
hipoxia e cea mai răspândită. Prezentarea clinică a 
acestei leziuni este, de obicei, asemănătoare unei 
hepatite autolimitative; există câteva rapoarte 
despre pacienţi cu tireotoxicoză care au prezentat 
insuficienţă hepatică fulminantă [10]. La pacienţii cu 
leziuni colestatice, caracteristicile histologice sunt 
nespecifice, similar modificărilor din traumatismele 
hepatice. Totodată, se observă o colestază intra-

hepatocitară centrilobulară. Icterul este mai puţin 
frecvent, dar atunci când apare, trebuie sa fie excluse 
complicaţiile tireotoxicozei, insuficienţa cardiacă, 
sepsisul sau bolile hepatice intrinseci [1].

Insuficienţa cardiacă dreaptă, asociată cu hi-
pertiroidism sever, contribuie la agravarea leziunilor 
hepatice şi, de obicei, prezintă modificări uşoare ale 
testelor funcţiei hepatice. Cu toate acestea, în cazuri-
le de congestie acută, nivelurile aminotransferazelor 
pot atinge valori la fel de mari ca cele asociate cu 
hepatita virală sau toxică, iar bilirubina poate depăşi 
20 mg/dl, astfel încât poate acţiona ca marker al seve-
rităţii bolii. În această situaţie, examenul histologic al 
ficatului arată modificări care variază de la dilatarea 
venelor centrilobulare şi a sinusoidelor până la necro-
za hepatocitelor din regiunea centrilobulară [9].

Asocierea dintre indicii funcţiei tiroidiene şi lezi-
unile hepatice rămân controversate până în prezent. 
Iar prevalenţa modificărilor biochimice hepatice la 
pacienţii cu tireotoxicoză netratată variază foarte 
mult – de la 15% până la 79% [5, 11, 12].

În studiul de cohortă din USA, din 811 pacienţi 
cu TSH <0,02 mIU/l, 45% au avut minim un indice 
hepatic modificat în primele şase luni de la stabilirea 
diagnosticului de tireotoxicoză, dintre care: 18% – 
AST, 14% – ALT, 22% – FA, 2% – GGTP; 15% – biliru-
bina totala, 12% – bilirubina directă [6].

Un alt studiu retrospectiv, efectuat în China 
între anii 2009–2014 pe 289 de pacienţi cu guşă 
difuză toxică (GDT), relevă că 70,9% (205 pacienţi) 
au avut modificat cel puţin un indice hepatic, dintre 
care: 52,7% – ALT, 32,2% – AST, 45,9% – FA, 38,5% 
– GGTP, 23,4% – bilirubina totala, 2,9% – bilirubina 
directă. Studiul de faţă a utilizat o analiză logistică 
multivariată, care arată că pacienţii cu GDT cu nive-
luri ridicate de FT4 şi/sau TRAb au avut un risc mai 
mare de a dezvolta modificări în testele funcţionale 
hepatice [5].

Funcţia tireotropinei în glanda tiroidă este 
mediată de receptorul pentru tireotropină (TSHR). 
Studiul efectuat de Wei Zhang şi coaut. a analizat 
expresia TSHR la om şi în ţesuturile ficatului de 
şobolan. Rezultatele au arătat că TSHR este prezent 
funcţional şi în hepatocite. Astfel, pe lângă rolul său 
clasic în reglarea funcţiei tiroidiene, TSH ar putea 
avea un nou rol fiziopatologic prin acţiunea TSHR şi 
în hepatocite [13].

Un alt studiu retrospectiv, efectuat în Italia în 
anii 2004–2009, care a inclus 276 de pacienţi cu 
TSH <0,1 mUI/l, a determinat o creştere moderată 
a activităţii enzimatice hepatice, concentraţii serice 
majorate au fost raportate la aproximativ 20-30% 
din pacienţii cu boala Graves [1]. La 64% din pacienţi 
s-a determinat FA crescută, cu toate acestea, nu este 
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specifică doar afectării ficatului, deoarece poate să 
provină şi din oase [1, 10, 14].

Colestaza cu icter secundar în hipertiroidism 
este rară, iar în apariţia lui se iau în considerare mai 
mulţi factori, inclusiv insuficienţa cardiacă, procesele 
infecţioase sau pierderea în greutate. Odată cu com-
pensarea hipertiroidiei, colestaza se va reduce [15].

În majoritatea cazurilor, modificările hepatice 
asociate tireotoxicozei sunt reversibile, dacă trata-
mentul se iniţiază devreme [1]. Cu toate acestea, 
terapia aplicată poate provoca ea însăşi complicaţii 
hepatice. Majorarea ALT şi AST apare la aproximativ 
30% din pacienţii trataţi cu propiltiouracil. Creşterea 
AST pare sa fie dependentă de doză, astfel, valorile 
acestuia fiind ridicate în primele săptămâni de trata-
ment, scad rapid cu reducerea dozei. În majoritatea 
cazurilor, aminotransferazele serice revin la normal 
după încetarea tratamentului [1, 10, 16]. Rar (1%), 
de obicei la femei, se produce o hepatită persistentă 
clinic, biochimic şi histologic. Afectarea hepatică este 
mai rară în tratamentul cu carbimazol şi metimazol 
[6]. Precizarea incidenţei afectării hepatice este 
dificilă, de aceea se recomandă efectuarea testelor 
hepatice la toţi pacienţii în primele trei luni de la 
începerea tratamentului [6, 17].

Caz clinic

În luna februarie 2018, în secţia de endocrino-
logie a SCR a fost internată pacienta B.M., 55 de ani, 
cu următoarele acuze: slăbiciune generală marcată, 
inapetenţă, palpitaţii, dispnee la efort mic, episoade 
de febră până la 38°C, însoţite de tremor generalizat, 
dureri în articulaţiile umerilor. Obiectiv – ictericitatea 
tegumentelor. Zgomotele cordului la auscultare arit-
mice (fibrilaţie atrială), FCC ~100/min. TA = 130/80 
mmHg. Pacienta avea anamneză cu hipertensiune 
arterială de 2-3 ani, cu valori maxime până la 220/120 
mmHg şi fibrilaţie atrială de circa 1 an. A urmat tra-
tament ambulatoriu cu Enalapril şi Bisoprolol. Cu 
patologie tiroidiană, afirmativ cu tiroidită autoimu-
nă, se consideră bolnavă din iulie–august 2017, iar 
la indicaţia medicului din raion, a iniţiat tratament 
cu L-tiroxină în doză de 50 mcg o data în zi (în car-
tela de ambulatoriu lipsesc însă date despre analize 
hormonale, diagnostic şi tratament). Din octombrie 
2017 (de atunci – primele rezultate prezente în car-
tela de ambulatoriu) se depistează valori crescute 
ale bilirubinei totale (52.3; 67.9 mkmol/l), la valori 
normale ale ALT şi AST. 

A urmat tratament cu L-tiroxină până în luna 
decembrie 2017, când a fost internată în Institutul 
de Cardiologie cu următorul diagnostic: ,,Cardiopatie 
mixtă (endocrină, ischemică, hipertensivă). Angină 
pectorală de efort CF II. Insuficienţă VM şi VT gr. III-IV. 

Fibrilaţie atrială permanentă, tahisistolică. HTP seve-
ră. ICC IV NYHA. Astm cardiac. Hipertensiune arterială 
gr. III, risc adiţional foarte înalt”. Aici a fost consultată 
de endocrinolog, cu stabilirea diagnosticului de „Tiro-
idită autoimună gr. III, forma hipertrofică, cu tireoto-
xicoză”. A fost recomandată iniţierea tratamentului cu 
antitiroidiene de sinteză, ulterior acesta, din spusele 
pacientei, a fost anulat. Pe parcursul aflării în staţio-
narul cardiologic, s-a determinat majorarea marcată 
a bilirubinei totale – 266 mkmol/l, pe contul fracţiei 
directe, şi valori majorate ale fosfatazei alcaline (FA) 
(maxim 399 UI/l), la valori normale ale GGTP. 

Din aceasta cauză, pacienta a fost internată 
ulterior, în perioada 19.01–31.01.2018, în secţia de 
hepatologie a SCR, aici valorile bilirubinei totale au 
atins 163,2 mkmol/l, directe –121,0 mkmol/l, FA, 
GGTP în normă; Ac anti-nucleari, ANCA – negativi; 
la USG organelor abdominale – fără semne de 
icter mecanic; se depistează Ac anti-HBcor sumar 
pozitivi cu HBsAg negativ. Diagnosticul clinic sta-
bilit: ,,Hepatită toxică medicamentoasă (L-tiroxină), 
activitate moderată. Hepatită cronică de etiologie 
virală HBV (infecţie ocultă), activitate minimală, cu 
hipertensiune portală. Colecistită cronică acalcu-
loasă. Pancreatită cronică recidivantă, cu dereglarea 
funcţiei exocrine în acutizare. Cardiomiopatie mixtă 
(toxică şi endocrină). Angină pectorală de efort CF III. 
Fibrilaţie atrială permanentă, tahisistolică. ICC III-IV 
NYHA. Guşă toxică difuză gr. II, forma gravă. Anemie 
cronică mixtă, grad moderat. Encefalopatie cronică 
mixtă gr. I”. T3 4,67 mmol/l, free T3 13,24 pmol/l, T4 
290,8 mmol/l, free T4 44,89 pmol/l, TSH 0,01 mkUI/
ml, Ac anti-TPO 92.56 U/l. Fiind internată în secţia 
de hepatologie, pacienta a fost consultată repetat 
de endocrinolog, cu stabilirea diagnosticului de 
,,Guşă difuză toxică, tireotoxicoză gravă”, şi este re-
comandată spitalizarea în secţia de endocrinologie. 
La externare, nivelul bilirubinei totale era de 132,9 
mkmol/l, celei directe – 97,3 mkmol/l.

La internare în secţia de endocrinologie, va-
lorile bilirubinei totale = 166,4 mkmol/l, bilirubinei 
directe – 117,2 mkmol/l, fosfataza alcalină – 152,7 
U/l, GGTP – 28,1 U/l.

Din investigaţiile efectuate:
- free T4 38,88 pmol/l (N 9-19,05 pmol/l), TSH 

0,005 mkUI/ml (N 0,27-4,2 mIU/ml), TR-Ab 11,52 UI/l 
(N <1,75 U/l);

- USG glandei tiroide a fost efectuată în Insti-
tutul de Cardiologie: lob drept 28,1-40,0-18 mm; 
lob stâng 28,7-40,0-19,2 mm, istm 6,4 mm. Glanda 
tiroidă considerabil mărită, structura neomogenă, 
hipervascularizată, hipoecogenă. În lobul stâng – o 
formaţiune nodulară hipoecogenă vascularizare 
mixtă, cu diametrul de 9,2x6,4 mm. În lobul drept – o 
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formaţiune hiperecogenă cu vascularizare perinodu-
lară, cu diametrul de 5,6x4,7 mm;

- scintigrafia tiroidiană: guşă toxică; hiperplazie 
LS; formaţiune nodulară fierbinte? în LS;

- din investigaţiile de laborator: ACTH, cortizol, 
ALAT, ASAT, fier seric, indicele protrombinic – în 
limitele normei.

Pe parcursul internării, pacienta a fost con-
sultată de reumatolog, hepatolog în mod repetat, 
pentru diagnosticul diferenţial şi, eventual, tactica 
de tratament. În secţia de endocrinologie s-a iniţiat 
tratament cu antitiroidiene de sinteză – Mercazolil 10 
mg de 3 ori în zi; starea pacientei a avut o dinamică 
pozitivă. Peste şapte zile, nivelul bilirubinei totale 
= 59 mkmol/l, directe – 35,1 mkmol/l, FA – 80,7 U/l. 
De asemenea, în perioada internării, valoarea TA 
a oscilat de la 130/80 mmHg la internare pe fond 
de tratament antihipertensiv (diuretic + IECA) la 
110/70 mmHg (dozele de IECA au fost micşorate la 
jumătate, diureticul a fost anulat). Faptul dat presu-
pune posibila afectare a funcţiei cordului din cauza 
tireotoxicozei.

Pacienta a fost externată cu următorul diagnos-
tic: „Guşă difuză toxică gr. II. Tireotoxicoză forma 
gravă. Hepatopatie tireotoxică (sindrom colestatic). 
Cardiopatie mixtă (endocrină, ischemică, hipertensi-
vă). Angină pectorală de efort CF II. Insuficienţă VM şi 
VT gr. III-IV. Fibrilaţie atrială permanentă, tahisistolică. 
Hipertensiune arterială gr. III, risc adiţional foarte 
înalt. ICC II NYHA. Infecţie ocultă cu virus hepatic B”, 
cu recomandarea de continuare a tratamentului cu 
antitiroidiene de sinteză în condiţii de ambulatoriu 
şi control repetat la endocrinolog şi hepatolog peste 
o luna.

Concluzii

Tireotoxicoza, de orice geneză, este o stare 
gravă, cu afectare multiorganică. Orice presupunere 
de patologie a glandei tiroide cu afectarea funcţiei 
acesteia necesită confirmare de laborator, prin 
analiza nivelului hormonilor tiroidieni, iar indicarea 
tratamentului cu L-tiroxină în lipsa rezultatelor este 
absolut inadmisibilă.

Afectarea ficatului în tireotoxicoză este relativ 
comună şi poate fi împărţită în modificări hepatitice 
(citolitice) sau colestatice. Datele din literatura de 
specialitate menţionează apariţia unei hiperbilirubi-
nemii totale la 15-23% din pacienţii cu tireotoxicoză, 
pe când colestaza cu icter secundar – în cazuri rare. 
Totodată, contează mai mulţi factori, inclusiv insufi-
cienţa cardiacă, procesele infecţioase sau pierderea 
în greutate, în cazul nostru fiind prezentă insuficienţa 
cardiacă. Fiecare caz de hiperbilirubinemie la un 
bolnav cu tireotoxicoză necesită diferenţiere între 

patologia hepatică primară şi afectarea ficatului 
în cadrul tireotoxicozei. În cazul nostru, dinamica 
pozitivă a parametrilor de laborator este un indice 
că hiperbilirubinemia prezentă la această pacientă 
este o manifestare a afecţiunii hepatice în cadrul 
tireotoxicozei.
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Rezumat
Aproximativ 50-70% din pacienţii cu diabet zaharat tip 1 
dezvoltă simptome gastrointestinale care afectează calitatea 
vieţii lor. Simptomele sunt variate şi pot apărea chiar şi în 
lipsa unei patologii organice a sistemului digestiv, în majo-
ritatea cazurilor existând o legătură cauzală cu neuropatia 
diabetică autonomă. Mai multe cercetări au demonstrat o 
incidenţă mare a insuficienţei exocrine a pancreasului la 
pacienţii cu diabet zaharat, depistată la 40-70% bolnavi 
cu diabet zaharat de tip 1 şi la 50% cu diabet zaharat tip 
2. Acuzele ce ţin de sistemul digestiv la aceşti pacienţi 
sunt legate atât cu neuropatia autonomă, cât şi cu insufi-
cienţa exocrină a pancreasului. Este necesară o abordare 
complexă a acestor persoane, tratamentul multifactorial 
fiind necesar pentru reducerea morbidităţii şi mortalităţii 
pacienţilor cu diabet zaharat tip 1. 
Cuvinte-cheie: diabet zaharat, neuropatie diabetică au-
tonomă, simptome gastrointestinale, insuficienţă exocrină 
pancreatică

Summary
Digestive symptoms in type 1 diabetes mellitus and pan-
creatic exocrine insufficiency
About 50-70% type 1 diabetes mellitus (DM) patients devel-
op gastrointestinal symptoms which affect their life quality. 
The symptoms are various and they could appear without 
an organic pathology, diabetic autonomic neuropathy being 
in most of cases the underlying cause. A lot of studies have 
shown a high incidence of exocrine pancreatic insufficiency 
at diabetic patients, in 40-70% of type 1 diabetes and 50% in 
type 2. Gastro-intestinal complaints of patients with diabetes 
mellitus are consequences of autonomic diabetic neuropathy 
as much as of EPI.  A complex approach of diabetic patients 
is essential and multi-factorial treatment is imperative for 
morbidity and mortality reduction.
Keywords: diabetes mellitus, autonomic diabetic neu-
ropathy, gastrointestinal symptoms, pancreatic exocrine 
insufficiency

Резюме 
Гастроинтестинальные симптомы у пациентов с 
сахарным диабетом 1-го типа и экзокринной пан-
креатической недостаточностью
Гастроинтестинальные симптомы развиваются 
примерно у 50-70% пациентов с сахарным диабетом 
1-го типа и значительно понижают качество жизни 
этих больных. Симптомы бывают разные, могут 
появиться у пациентов без органической патологии 
пищеварительной системы и связаны в большинстве 
случаев с диабетической вегетативной нейропатией. 
Множество исследований доказало высокую распро-
странённость экзокринной панкреатической недо-
статочности среди пациентов с сахарным диабетом: 
40-70% среди пациентов с сахарным диабетом 1-го 
типа и 50% среди больных с сахарным диабетом 2-го 
типа. Жалобы со стороны пищеварительной системы 
у пациентов с сахарным диабетом могут быть связаны 
как с вегетативной нейропатией, так и с экзокринной 
панкреатической недостаточностью. Очень важен 
комплексный подход к пациентам с сахарным диабетом 
и мультифакториальное лечение обязательно для сни-
жения заболеваемости и смертности этих больных.
Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая 
вегетативная нейропатия, гастроинтестинальные 
симптомы, экзокринная панкреатическая недоста-
точность

Introducere

Diabetul zaharat (DZ) este o stare patologică 
severă, cu un impact negativ asupra duratei şi calităţii 
vieţii bolnavilor. Diabetul zaharat tip 1 apare mai 
frecvent la maturii până la 30 de ani şi copii, repre-
zentând 5-10% din numărul pacienţilor cu diabet 
zaharat. Tendinţa incidenţei DZ tip1 în ultimele două 
decenii a fost una de creştere. Vârsta de debut al DZ 
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tip 1 scade progresiv, iar numărul cazurilor nou-dia-
gnosticate la copiii cu vârsta sub 14 ani se va dubla în 
următorii 15 ani. Această patologie reduce speranţa 
de viaţă a persoanelor afectate [1]. Pacienţii cu DZ tip 
1 diagnosticaţi la 10 ani de maladie pierd 19 ani din 
durata vieţii [2]. Ameliorarea standardelor medicale, 
optimizarea conduitei terapeutice a pacienţilor cu 
DZ tip 1 din ultimele decenii au majorat speranţa de 
viaţă, comparativ cu anii precedenţi [3].

Complicaţiile procesului diabetogen au un 
impact covârşitor social, medical şi economic. Ca-
uza principală a complicaţiilor cronice ale DZ este 
hiperglicemia de durată, care are drept consecinţă 
microangiopatia şi macroangiopatia diabetică. În DZ 
tip 1 predomină procentual microangiopatia diabe-
tică, care interesează întreaga reţea microvasculară 
prin îngroşarea membranelor bazale şi depunerea 
de proteine glicozilate. 

Neuropatia diabetică este o complicaţie foarte 
frecventă a DZ, care afectează peste 50% din pacienţi 
[4]. Cea mai frecventă formă de neuropatie diabetică 
este polineuropatia simetrică senzitivă distală, dar şi 
neuropatia autonomă, care este mai frecvent asocia-
tă cu DZ tip 1. Neuropatia autonomă simptomatică 
indică un prognostic rezervat la aceşti pacienţi.

Sistemul digestiv poate fi adesea afectat în ne-
uropatia autonomă. Simptomele gastrointestinale la 
pacienţii cu DZ se întâlnesc în 50-70% cazuri, fiind 
legate cel mai frecvent cu neuropatia autonomă 
[5, 6]. Ele sunt cauzate de dereglări funcţionale ale 
diferitor organe digestive.

Gastropareza diabetică este cea mai frecventă 
manifestare a neuropatiei autonome digestive. Întâr-
zierea evacuării gastrice se întâlneşte la 30-50% din 
pacienţii cu DZ tip 1 cu o durată a bolii mai mare de 
10 ani [7, 8]. Incidenţa insuficienţei exocrine a pan-
creasului (IEP) a fost găsită la 41% din bolnavii cu DZ 
tip 1 şi la22% cu DZ tip 2 [9]. Conform altor cercetări, 
aceasta a fost depistată la 50% din pacienţii cu diabet 
zaharat tip 2 şi la 40-73% din cei cu diabet zaharat 
tip 1 [10]. Activitatea intraluminală inadecvată a 
enzimelor pancreatice cauzează maldigestie, având 
drept consecinţă un echilibru energetic negativ şi 
risc de malnutriţie. Aceasta poate duce la epuizarea 
rezervelor organismului, la creşterea vulnerabilităţii 
la factori stresanţi fizici sau psihologici [11]. Mic-
şorarea stimulării neurohormonale endogene şi 
alterarea reflexelor enteropancreatice ca urmare a 
neuropatiei autonome diabetice sunt considerate 
cauze principale ale IEP la aceşti pacienţi, de rând 
cu degradarea enzimatică prematură ca rezultat 
al reducerii timpului de contact în dismotilitatea 
intestinală [12]. 

Scopul cercetării a fost evaluarea simptomelor 
gastrointestinale la un grup de pacienţi cu DZ tip 1, 
fără patologie digestiva organică diagnosticată în 
prealabil, şi aprecierea corelării acestora cu IPE. 

Material şi metode 

A fost realizat un studiu cross-secţional pe un 
număr de 138 de pacienţi cu DZ tip 1. Subiecţii au 
avut vârsta cuprinsă între 18 şi 59 de ani şi o durată 
a bolii mai mare de 3 ani. Criterii de excludere au fost 
prezenţa maladiilor digestive organice şi a dezechi-
librului glicemic (hipoglicemie sau hiperglicemie). 
A fost completată o anchetă care a cuprins acuzele 
subiecţilor incluşi în cercetare, date anamnestice, 
biochimice şi antropometrice. A fost evaluată FEC-1 
prin metoda imuno-enzimatică (EIA). 

Au fost evidenţiate două loturi de studiu: lotul 
cu funcţia exocrină a pancreasului redusă (FEC-1 
≤200 mkg/g) şi lotul cu funcţia pancreatică exocrină 
intactă (FEC-1 >200 mkg/g). A fost efectuat examenul 
ecografic al organelor abdominale şi radioscopia 
baritată digestivă superioară la 77 de pacienţi. Pen-
tru analiza statistică a fost folosită metoda corelaţiei 
după Pearson, χ2, testul Student-t. Valoarea lui p 
<0,05 a fost considerată statistic semnificativă.

Rezultate şi discuţii

Din 138 de subiecţi incluşi în cercetare, IPE 
(FEC-1 ≤200 mkg/g) a fost depistată la 67 (40 bărbaţi 
şi 27 femei), ceea ce reprezintă 48,5% din numărul 
total de subiecţi. Valoarea FEC-1 a fost invers propor-
ţională cu vârsta pacienţilor şi durata DZ (p<0,001).

 

La radioscopia baritată digestivă superioară s-a 
remarcat încetinirea evacuării gastrice la 40 de paci-
enţi, cu o prevalenţă mai mare în lotul persoanelor 
cu IPE (33 persoane versus 7), (p<0,001), după cum 
este prezentat în tabelul 1. La ecografia organelora 
bdominale semne de pareză gastrică (conţinut gas-
tric à jeun) au fost depistate predominant în lotul cu 
IPE (14 persoane din lotul cu FEC-1 ≤200 mkg/g vs 6 
din lotul cu FEC-1 >200 mkg/g, p<0,05).
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Tabelul 1
Caracteristica evacuării gastrice în loturile cu funcţia pan-
creatică exocrină intactă şi cu IPE

Total FEC-1

X2 p
 %

≤200 >200

N % N %

Evacuare 
gastrică

normală 72 64,3 19 36, 5 53 88,3

32,55 <0.001

încetinită 40 35,7 33 63,5 7 11,7

Senzaţie de plenitudine epigastrică au acuzat 
53 (38,4%) pacienţi, existând o corelare cu prezenţa 
IPE (34 din 53 au avut FEC-1 ≤200 mg/g, p<0,01). 

Tabelul 2
Frecvenţa depistării simptomelor gastrointestinale în funcţie 
de prezenţa IPE

FEC-1

X2 p≤200 >200

N % N %

Astenie

absentă 26 38,8 51 71,8

16,299 <0.01
uşoară 23 34,3 14 19,7

moderată 16 23,9 5 7,0

severă 2 3,0 1 1,4

Balonare 
abdominală

absentă 28 41,8 42 59,2

6,43 >0.05
uşoară 19 28,4 17 23,9

moderată 16 23,9 7 9,9

severă 4 6,0 5 7,0

Disfagie
absentă 60 89,6 70 98,6

5,158 <0.05
prezentă 7 10,4 1 1,4

Pirozis

absent 52 77,6 62 87,3

3,491 >0.05rar 13 19,4 9 12,7

frecvent 2 3,0

Eructaţie
absentă 51 76,1 67 94,4

9,261 <0.01
prezentă 16 23,9 4 5,6

Scaun
normal 49 73,1 62 87,3

4,41 <0.05
instabil 18 26,9 9 12,7

Greţuri
absente 36 53,7 63 88,7

20,829 <0.001
prezente 31 46,3 8 11,3

Plenitudine 
epigastrică

absentă 33 49,3 52 73,2
8,383 <0.01

prezentă 34 50,7 19 26,8

Majoritatea pacienţilor (n=68, 49,3% din numă-
rul total) au prezentat acuze de balonare abdominală 
de diferită intensitate. La 36 de pacienţi (26% din 
numărul total) – balonare uşoară, iar la 9 (6,5%) – 
balonare severă. Nu a fost găsită o diferenţă statistică 
cu lotul cu IPE (p<0,01). Scaun instabil s-a înregistrat 
predominant în lotul pacienţilor cu IPE – 27 (19,5%) 
cazuri (p<0,05). Acuze la greţuri au predominat în 
lotul pacienţilor cu IPE –39 (28,2%) cazuri (p<0,001). 
Stare de astenie au acuzat majoritatea persoanelor 
cu IPE (41 din 67) şi doar 20 din lotul fără IPE, existând 
o corelare între prezenţa IPE şi reducerea toleranţei 
la efort (p<0,01). 

Concluzii

•	S imptome gastrointestinale sunt frecvent 
întâlnite la pacienţii cu diabet zaharat tip 1 fără pato-
logie organică a sistemului digestiv. Cauza principală 
a acestora este neuropatia diabetică autonomă, care 
provoacă diverse dereglări funcţionale ale organelor 
digestive, aflate într-o strânsă legătură cauzală. 

•	Î ncetinirea evacuării gastrice şi pareza gas-
trică sunt asociate frecvent cu IPE, ceea ce sugerează 
existenţa unor mecanisme comune patogenetice. 

•	I PE este una dintre condiţiile patologice cu o 
incidenţă mare la pacienţii cu DZ de tip 1 şi o durată 
mare a diabetului zaharat. Este necesară o abordare 
complexă a acestor pacienţi, cu scopul ameliorării 
calităţii vieţii lor şi a prognosticului. 

Bibliografie
1.  Shankar A., Klein R., Klein B.E., Moss S.E. Association 

between glycosylated hemoglobin level and cardiovas-
cular and all-cause mortality in type 1 diabetes. In: Am. 
J. Epidemiol., 2007, nr. 166, p. 393–402.

2. Narayan K.M., Boyle J.P., Thompson T.J., et al. Lifetime 
risk for diabetes mellitus in the United States. In: JAMA, 
2003, nr. 290, p. 1884–1890. 

3. Huo L., Harding J.L., Peeters A., et al. Life expectancy of 
type 1 diabetic patients during 1997-2010: a national 
Australian registry-based cohort study. In: Diabetolo-
gia, 2016.

4. Viorel Şerban. Tratat român de boli metabolice. 
Timişoara: Editura „Brumar”, 2010; p. 121-144. 

5. Brock C., Søfteland E., Gunterberg V., et al. Diabetic 
autonomic neuropathy affects symptom generation 
and brain-gut axis. In: Diabetes Care, 2013, Nov., nr. 
36(11), p. 3698-3705. doi: 10.2337/dc13-0347. 

6. Bytzer P., Talley N.J., Leemon M., et al. Prevalence of 
gastrointestinal symptoms associated with diabetes 
mellitus: a population-based survey of 15,000 adults. 
In: Arch. Intern Med., 2001, nr. 161, p. 1989–1996. 

7. Frokjaer J.B., Andersen S.D., Ejskjaer N., et al. Impaired 
contractility and remodeling of the upper gastrointes-
tinal tract in diabetes mellitus type-1. In: World J. Gas-
troenterol., 2007, Sep. 28; nr. 13(36), p. 4881-4890.

8. Rok Seon Choung et al. Risk of Gastroparesis in Subjects 
with Type 1 and 2 Diabetes in the General Population. 
In: Am. J. Gastroenterol., 2012, Jan., nr. 107(1), p. 
82–88.

68



135

a r t i c o l e

9. Hardt P.D., Hauenschild A., Nalop J., et al. High preva-
lence of exocrine pancreatic insufficiency in diabetes 
mellitus. A multicenter study screening fecal elastase 1 
concentrations in 1,021 diabetic patients. In: Pancrea-
tology, 2003, nr. 3(5), p. 395-402. 

10. N. Ewald, A. Raspe, C. Kaufmann, et al. Determinants 
of exocrine pancreatic function as measured by fecal 
elastase-1 concentrations (FEC) in patients with dia-
betes mellitus. In: Eur. J. Med. Res., 2009, nr. 14(3), p. 
118–122. Published online 2009 March 17.

11. Pongprasobchai S. Maldigestion from pancreatic exo-
crine insufficiency. In: J. Gastroenterol. Hepatol., 2013, 
Dec., nr. 28, suppl. 4, p. 99-102. 

12. Ewald Nils, Hardt Philip D. Alterations in exocrine pan-
creatic function in diabetes mellitus. In: Pancreapedia: 
Exocrine Pancreas Knowledge Base. DOI: 10.3998/
panc.2015.7

Natalia Porcereanu, medic-endocrinolog,
IMSP SCM Sfânta Treime,
tel: 078000011
e-mail: nataliaporcereanu@yahoo.com

				      CZU: 616.36-002S72

REZULTATELE IMPLEMENTĂRII  
PROGRAMULUI NAŢIONAL DE COMBATERE  

A HEPATITELOR VIRALE B, C ŞI D ÎN ANUL 2017
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Rezumat
În prezentul articol sunt discutate particularităţile evoluţiei 
moderne a procesului epidemic prin hepatitele virale B, 
C şi D în Republica Moldova şi implementarea măsurilor 
de control şi de răspuns la aceste boli, cum ar fi Progra-
mul Naţional de combatere a hepatitelor virale B, C şi D 
pentru anii 2017-2021, care a fost aprobat, ulterior a fost 
propus pentru implementare în Republica Moldova înce-
pând cu 2017. Ca urmare a aplicării celor trei programe 
anterioare, morbiditatea prin hepatite virale parenterale 
a scăzut semnificativ. Dar, pentru a reduce în continuare 
incidenţa hepatitelor virale acute la nivelul indicatorilor 
înregistraţi în majoritatea ţărilor europene, precum şi 
pentru a îmbunătăţi situaţia epidemiologică şi starea de 
sănătate a populaţiei Republicii Moldova, este necesar să 
fie implementate consecvent toate obiectivele din prezentul 
program. De asemenea, informaţia privind epidemiologia 
hepatitelor virale oferită de personalul Laboratorului de 
infecţii hemotransmisibile din cadrul Agenţiei Naţionale 

pentru Sănătate Publică a fost utilizată pentru a susţine 
măsurile de diagnostic, tratament şi profilaxie a hepatitelor 
virale. În studiu au fost folosite metode epidemiologice, 
analitice şi statistice. 

Cuvinte-cheie: hepatită virală, program naţional, proces 
epidemic

Summary

Results of the implementation of the National Program 
against viral hepatitis B, C and D in 2017

This article discusses particularities of modern evolution 
of epidemic process of viral hepatitis B, C and D in the Re-
public of Moldova and the implementation of measures of 
control and response to these diseases, such as named before 
National Program which last year have been developed and 
implemented in the Republic of Moldova. As a result of the 
introduction of the previous three programs the morbidity of 
parenteral viral hepatitis has decreased significantly. But in 
order to further reduce the incidence of acute viral hepatitis 
to the indicators registered in most European countries, as 
well as to improve the epidemiological situation and the 
health status of the population of the Republic of Moldova it 
is necessary to implement consequently all the objectives of 
the present Program. Also scientific data on the epidemiol-
ogy of viral hepatitis provided by the staff of laboratory of 
blood borne infections from the National Agency for Pub-
lic Health have been used to argue prophylaxis measures 
against viral hepatitis. The epidemiological, analytical and 
statistical methods have been applied in the study. 

Keywords: viral hepatitis, National Program, epidemic 
process

Резюме

Результаты внедрения Национальной программы 
по борьбе с вирусными гепатитами B, C и D в 2017 
году

В статье обсуждаются особенности современной 
эволюции эпидемического процесса вирусных гепати-
тов В, С и D в Республике Молдова и внедрение мер 
по борьбе с этими заболеваниями и реагированию на 
них, отражённых в Национальной программе борьбы 
с вирусными гепатитами B, C и D на 2017-2021 годы, 
которая впоследствии была одобрена для реализации в 
Республике Молдова с 2017 года. После принятия трех 
предыдущих программ заболеваемость парентераль-
ными вирусными гепатитами значительно снизилась. 
Однако необходимо снизить показатели заболеваемо-
сти острыми вирусными гепатитами до уровня зареги-
стрированных показателей в большинстве европейских 
стран, а также для улучшения эпидемиологической 
ситуации и состояния здоровья населения Республи-
ки Молдова необходимо последовательное внедрение 
всех задач представленной программы. Кроме того, 
информация об эпидемиологии вирусных гепатитов, 
представляемая сотрудниками лаборатории гемо-
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трансмиссивных инфекций Национального агентства 
общественного здравоохранения была использована 
для улучшения диагностики, лечения и профилактики 
вирусных гепатитов. В исследовании использовались 
эпидемиологические, аналитические и статистические 
методы.
Ключевые слова: вирусный гепатит, национальная 
программа, эпидемический процесс

Introducere

Hepatitele virale, în special cele cu transmitere 
parenterală, continuă să fie o problemă majoră de 
sănătate publică pentru Republica Moldova, din 
cauza ratelor înalte de morbiditate, mortalitate şi in-
validitate ca urmare a cronicizării infecţiei. Conform 
estimărilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, două 
miliarde de persoane au fost în contact cu virusul 
hepatitei B, dintre care 257 de milioane au devenit 
infectaţi cronici. Acestea provoacă circa 887 000 de 
decese anual, majoritatea din cauza complicaţiilor, 
precum sunt ciroza, hepatocarcinomul primar. În 
Republica Moldova, prevalenţa infecţiei cronice 
cu virusul hepatitei B este de aproximativ 30 000 
cazuri, iar a cirozei hepatice de aceeaşi etiologie 
constituie circa 3000 cazuri, iar persoanele infectate 
cu virusul hepatite B comportă un potenţial înalt 
de infectare cu virusul hepatitei D [5, 7]. Totodată, 
circa 71 milioane de persoane la nivel global sunt 
infectate cronic cu virusul hepatitei C, din aceştia 
aproximativ 339 000 decedează anual din cauza 
complicaţiilor asociate acestei maladii. În ţara 
noastră sunt înregistrate circa 15 000 de persoane 
cu infecţie cronică cu virusul hepatitei C şi aproxi-
mativ 2,5 mii cu ciroză hepatica provocată de virusul 
nominalizat [6, 8]. În acelaşi timp, potrivit datelor 
instituţiilor internaţionale, Republica Moldova se 
află pe primul loc în lume după mortalitatea prin 
ciroze hepatice – 71,2 cazuri de deces la 100 000 
populaţie [4]. 

În contextul celor relatate, are o mare impor-
tanţă abordarea complexă a măsurilor profilactice, 
antiepidemice, de tratament şi de control al hepatite-
lor virale parenterale. În acest scop a fost elaborat al 
patrulea Program Naţional de combatere a hepatitelor 
virale B, C şi D pentru anii 2017-2021 (aprobat prin 
HG nr. 342 din 26.05.2017), care are drept obiectiv 
principal reducerea în continuare a morbidităţii prin 
hepatitele virale B, C şi D acute, cronice şi prin ciroze, 
precum şi minimizarea consecinţelor socioeconomi-
ce ale acestora [4].

Material şi metode

Pentru evaluarea procesului epidemic indus 
prin hepatitele virale parenterale acute, au fost 

utilizate datele statistice din formularul 2 Privind 
unele boli infecţioase şi parazitare înregistrate în RM, 
din formularul 5 Darea de seamă privind vaccinările 
şi din anuarele statistice ale Agenţiei Naţionale de 
Sănătate Publică (ANSP). Totodată, au fost folosite 
materialele şi rezultatele cercetărilor ştiinţifice la 
prezenţa markerilor virusurilor hepatitelor B, C şi D, 
efectuate prin reacţii imuno-enzimatice ELISA, pe 
parcursul mai multor ani, de către angajaţii Laborato-
rului de infecţii hemotransmisibile al ANSP. În studiu 
au fost aplicate metode epidemiologice, analitice şi 
statistice de cercetare. 

Rezultate şi discuţii

În majoritatea statelor dezvoltate şi în cele în 
curs de dezvoltare, măsurile de control şi de răspuns 
la hepatitele virale sunt stipulate în documente de 
politici, de exemplu strategii, planuri-cadru şi pro-
grame naţionale. În Republica Moldova, tradiţional 
măsurile de combatere şi prevenire sunt stipulate 
în Programele naţionale de combatere a hepatitelor 
virale B, C şi D, aprobate prin hotărâri ale Guvernului 
Republicii Moldova [1–4]. Ca urmare a realizării pri-
melor trei Programe, dar şi a prezentului program pe 
parcursul anului 2017, se observă o tendinţă vădită 
de diminuare a morbidităţii prin hepatite virale pa-
renterale acute (figura 1).

 

Figura 1. Dinamica morbidităţii prin HV B, C şi D acute, 
anii 1997-2017

Astfel, indicele morbidităţii prin hepatita virală 
B acută s-a redus de la 25,55 la 100 000 populaţie 
în 1997 până la 0,57 în 2017; prin hepatita virală C, 
respectiv, de la 6,14 până la 1,32; prin hepatita virală 
D – de la 1,89 până la 0,07 în 2017. Totodată, pe fon-
dul acestei diminuări a nivelului de morbiditate, mai 
ales ca urmare a vaccinării contra HVB şi a măsurilor 
nespecifice de profilaxie, se constată o majorare re-
lativă a ponderii hepatitei virale C acute în structura 
morbidităţii prin hepatite virale parenterale acute 
(figura 2). Conform datelor statistice, în Republica 
Moldova, în anul 2017 au fost înregistrate în total 
3810 cazuri de hepatite virale, inclusiv 682 (17,90%) 
cazuri hepatite virale de forme acute şi 3128 (82,09%) 
cazuri de forme cronice. 
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Figura 2. Ponderea HVB, HVC şi HVD în numărul total de 
hepatite virale acute parenterale, perioada 1997-2017

Dacă în anul 1997, la iniţierea primului Program 
de combatere a hepatitelor virale, cea mai mare 
pondere îi revenea hepatitei virale B acute – 76,0%, 
atunci odată cu aplicarea vaccinării universale a nou-
născuţilor, iniţiate în toamna anului 1994, şi cu vac-
cinarea contra HVB a persoanelor din grupele cu risc 
sporit, ponderea acesteia s-a diminuat până la 29,1% 
în prezent. Din totalul hepatitelor virale parenterale, 
pe parcursul anilor doar ponderea hepatitei virale C 
acute se majorează – de la 18,3% în anul 1997 până 
la 67,1% în 2017, dar, după cum menţionam mai sus, 
această majorare este una relativă. Această creştere 
probabil poate fi explicată prin optimizarea sisteme-
lor de diagnosticare clinică şi paraclinică, în special 
prin utilizarea metodelor de diagnostic de laborator 
de ultimă generaţie. În ceea ce ţine de ponderea 
hepatitei virale D acute, aceasta a avut un trend de 
diminuare în perioada luată în calcul; astfel, dacă 
în anul 1997 ponderea HVD acute constituia 5,7%, 
atunci până în 2017 aceasta s-a redus până la 3,8%. 

Pentru diminuarea morbidităţii prin hepatite 
virale parenterale este primordială stabilirea corectă 
a diagnosticului acestora. În acest context, prezentul 
Program prevede la obiectivul specific nr. 1 „dez-
voltarea serviciilor de diagnostic de laborator şi de 
screening al hepatitelor virale B, C şi D, precum şi ma-
jorarea, până anul 2021, a ratei de depistare timpurie 
a persoanelor infectate cu virusurile nominalizate”. 
Pentru realizarea acestui obiectiv, în anul 2017, Com-
pania Naţională de Asigurări în Medicină a încheiat 
contracte în sumă de peste 18 milioane lei cu cinci 
instituţii medico-sanitare prestatoare de servicii me-
dicale de înaltă performanţă. Contractarea celor cinci 
instituţii medico-sanitare s-a bazat pe considerentele 
accesibilităţii serviciilor medicale pe întreg teritoriul 
Republicii Moldova, respectând principiul teritorial. 

Tot în vederea realizării acestui obiectiv, pentru 
determinarea genotipului virusului hepatitei C la 
persoanele din grupele cu risc sporit de infectare 
au fost efectuate 5117 teste, pentru care s-au alocat 
circa 1,6 milioane lei.

Un efect deosebit în reducerea morbidităţii prin 
HVB acută a fost constatat odată cu realizarea vacci-

nării contra acestei infecţii a grupelor cu risc sporit de 
infectare, fapt prevăzut în obiectivul 2 al prezentului 
Program, care prevede „reducerea cu 50%, până în 
anul 2021, a incidenţei şi prevalenţei hepatitelor 
virale B, C şi D acute şi cronice şi a cirozelor hepatice 
cauzate de virusurile nominalizate”, inclusiv prin 
profilaxia specifică contra HVB. Îmbucurătoare în 
acest context este menţinerea nivelului relativ înalt 
de acoperire vaccinală la persoanele din grupele cu 
risc sporit (figura 3). 

 
Figura 3. Ponderea persoanelor din grupele cu risc 
sporit de infectare, vaccinate contra hepatitei virale B, 
în anul 2017

În acest sens poate servi drept exemplu anul 
2017, atunci când contra HVB au fost vaccinate, din 
rândul persoanelor cu risc sporit de infectare, cu 
prima doză – 20.807, cu a doua – 22.680, cu a treia 
– 20.957 şi cu a patra – 3457, ori un total de 67.901 
doze aplicate. 

Pentru anul 2018, în conformitate cu prezentul 
Program şi cu Ordinul MSMPS nr. 898 din 24.11.2017, 
este planificată vaccinarea contra HVB a 27.950 per-
soane din grupele de risc.

Rezultatele vaccinării consecvente a persoanelor 
din grupele cu risc sporit de infectate pe parcursul ul-
timilor ani s-au reflectat în nivelul decelării markerilor 
hepatitelor virale B şi C la persoanele nominalizate. La 
acest capitol, în contextul realizării prezentului Pro-
gram, în special a obiectivului 5 al acestuia, care pre-
vede „realizarea, în perioada 2017-2021, a cercetărilor 
ştiinţifice şi ştiinţifico-practice privind hepatitele virale 
B, C şi D, cu perfecţionarea măsurilor de supraveghere 
şi răspuns, pentru a reduce riscul de transmitere”, au 
fost obţinute rezultatele prezentate în figura 4. 

Figura 4. Nivelul de decelare a markerilor AgHBs şi 
anti-HCV la persoanele din grupele cu risc, testate în 
anul 2017
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La utilizatorii de droguri injectabile, nivelul de 
decelare al markerului AgHBs a fost de doar 3,3%, 
comparativ cu un nivel al seroprevalenţei marke-
rului anti-HCV de 53,6%. La pacienţii hemodializaţi 
investigaţi la prezenţa celor doi markeri, nivelurile 
seroprevalenţei au fost următoarele: AgHBs – 8,3% 
şi anti-HCV – 43,2%. Cu părere de rău, la personalul 
medical investigat persistă nivele înalte ale seropre-
valenţei celor doi markeri: AgHBs – 10,1%; anti-HCV 
– 4,4%; de asemenea, şi la pacienţii cu tuberculoză, 
la care markerul AgHBs a fost stabilit în 16,4% cazuri, 
iar anti-HCV – 8,1%. În ambele cazuri este recoman-
dabilă folosirea cât mai largă a instrumentarului de 
unică folosinţă, această măsură aducând beneficii nu 
doar din punct de vedere medical, dar şi social. 

La persoanele HIV pozitive se atestă nivele 
înalte ale seroprevalenţei ambilor markeri: AgHBs 
– 12,1%; anti-HCV – 34,2%, fenomen care indică 
asupra probabilităţii înalte de transmitere conco-
mitentă a infecţiilor parenterale (hemotransmisibile: 
HIV+HVB+HVC).

Din cauza morbidităţii înalte, în grupele cu 
risc sporit de infectare cu HVB şi HVC este necesar 
de a implementa integral tot spectrul de măsuri 
antiepidemice şi profilactice, stipulate în Programul 
Naţional de combatere a hepatitelor virale B, C şi D, 
în special pentru contingentele nominalizate.

Controlul şi combaterea hepatitelor virale pa-
renterale nu pot fi eficiente fără măsuri de tratament 
oportune. Astfel, al treilea obiectiv al prezentului 
Program propune „asigurarea accesului a cel puţin 
50% din pacienţii cu hepatite virale B, C şi D din Re-
publica Moldova la servicii calitative de tratament şi 
îngrijire continuă până în anul 2021”. În acest sens, 
odată cu iniţierea Programului pe parcursul anului 
2017, Ministerul Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale 
a dat start, prin intermediul a trei ordine, campaniei 
de tratament antiviral al bolnavilor de hepatite 
cronice şi ciroze hepatice virale B, C, D pe teritoriul 
întregii ţări. Astfel, la începutul lunii martie 2017 au 
fost înrolaţi în tratament 3431 de persoane cu HVC, 
180 pacienţi cu HVB şi 52 cu HVD. În luna iulie a 
anului 2017 a fost semnat cel de al patrulea ordin al 
MSMPS, prin care au fost înrolate în tratament 4400 
de persoane cu HVC, 830 pacienţi cu HVB şi HVD. La 
moment, în tratament se află şi 20 de copii.

Per total, la 26 ianuarie 2018 au fost depuse 
12000 de dosare, 8668 de pacienţi au fost înrolaţi în 
tratamentul antiviral, iar până acum au finalizat tera-
pia 7000 de bolnavi, din care 6700 s-au vindecat. În 
ceea ce ţine de HVB şi HVD, la moment sunt înrolaţi în 
tratament 1070 de pacienţi, cu utilizarea schemelor 
eficiente ce conţin preparate de ultimă generaţie. De 
asemenea, s-au diminuat esenţial costurile pentru 
preparatele antivirale folosite. 

Un aspect foarte important în profilaxia hepati-
telor virale B, C şi D îl constituie realizarea obiectivului 
4 al prezentului Program, care stabileşte efectuarea 
„informării continue, până în anul 2021, cu ridicarea 
gradului de alertă a fiecărei persoane, îndeosebi 
în rândul grupelor cu risc sporit de infectare, şi a 
comunităţii privind hepatitele virale B, C şi D”. Acest 
obiectiv este primordial în atingerea scopului pre-
zentului Program, cu acţiuni axate pe comunicare. 
Cel mai remarcabil eveniment la compartimentul dat 
poate fi considerat marcarea, la data de 28 iulie 2017, 
a Zilei Mondiale a Hepatitei, cu genericul Elimină 
hepatita, cu implicarea mass-mediei, comunităţilor, 
societăţii civile etc. În cadrul acesteia au fost organi-
zate şi desfăşurate activităţi de informare, educare 
şi sensibilizare a populaţiei privind prevenirea he-
patitelor virale.

În scopul sporirii gradului de alertă a fiecărei 
persoane, îndeosebi în rândul grupelor cu risc spo-
rit de infectare, şi a comunităţii privind prevenirea 
hepatitelor virale B, C şi D, au fost organizate 272 de 
seminare de instruire, în cadrul cărora au fost instruiţi 
13.185 de persoane, au fost elaborate 374 de materi-
ale metodico-informative, la posturile de televiziune 
au fost translate 23 emisiuni, la radio s-au difuzat 25 
emisiuni, în presă au fost publicate 35 de articole. De 
asemenea, au fost susţinute 3240 prelegeri, 86.494 
convorbiri, elaborate 380 de buletine sanitare şi 
desfăşurate 207 activităţi în comunităţi.

În final, este important de menţionat că conso-
lidarea tuturor acţiunilor, stipulate în documentele 
normative naţionale şi internaţionale în vigoare, 
privind diagnosticarea, tratamentul şi profilaxia 
hepatitelor virale B, C şi D va contribui la reducerea 
morbidităţii, invalidităţii şi mortalităţii prin hepatitele 
virale B, C şi D acute la nivelul indicilor caracteristici 
ţărilor Uniunii Europene. 

Concluzii

1. Actualmente, procesul epidemic prin he-
patitele virale parenterale acute are o tendinţă de 
descreştere, care va fi menţinută şi în viitor, ca urmare 
a implementării în continuare a măsurilor antiepide-
mice şi profilactice, stipulate în Programul naţional 
de combatere a hepatitelor virale B, C şi D pentru anii 
2012-2017.

2. Consolidarea şi realizarea integrală a tuturor 
acţiunilor stipulate în documentele normative naţio-
nale şi internaţionale în vigoare privind diagnostica-
rea, tratamentul şi profilaxia hepatitelor virale B, C şi 
D vor contribui la reducerea morbidităţii, invalidităţii 
şi mortalităţii cauzate de hepatitele virale B, C şi D 
acute la nivelul indicilor caracteristici ţărilor Uniunii 
Europene. 
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3. Prevenirea şi combaterea hepatitelor virale, 
realizate prin Programele naţionale aprobate la nivel 
de guvern, demonstrează că această problemă face 
parte din politicile prioritare ale sănătăţii publice, 
orientate asupra reducerii incidenţei, invalidităţii şi 
mortalităţii prin hepatitele virale B, C şi D.
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Rezumat
Situaţia epidemiologică privind portajul cronic de AgHBs în 
Republica Moldova este favorabilă. Incidenţa prin această 
patologie a scăzut de 2,34 ori în ultimii 17 ani, de la 78,69 
la 100 000 populaţie în anul 2001 până la 33,49 la 100 000 
populaţie în 2017. În structura de vârstă predomină adulţii 
faţă de copii. O scădere considerabilă se constată printre 

copii, unde incidenţa s-a redus de circa 73 de ori, de la 53,37 
cazuri la 10 000 populaţie în 2001 până la 0,73 în 2017. Mai 
multe cazuri s-au înregistrat în mediul urban al republicii, 
iar conform distribuţiei teritoriale, mai multe cazuri s-au 
atestat în UTA Găgăuzia şi în centrul republicii.
Cuvinte-cheie: portaj AgHBs, morbiditate, hepatită virală 
B, hepatită cronică, supraveghere epidemiologică
Summary
Some epidemiological features of HbsAg carriage evolu-
tion in the Republic of Moldova
The epidemiological situation regarding the carriage of 
HBsAg in the Republic of Moldova is favorable. The inci-
dence decreased by 2.34 times, from 78.69 per 100 thousand 
population in 2001 to 33.49 per 100 thousand population 
in 2017. In the age structure, adults are predominant over 
children, where the incidence decreased about 73 times, 
from 53.37 cases to 10 thousand population in 2001 till 0.73 
in 2017. A higher number of cases are recorded in the urban 
area of the republic. According to the territorial distribution, 
more cases were recorded in the Gagauzia district and the 
center of the country.
Keywords: HBsAg, morbidity, hepatitis B, chronic hepatitis, 
epidemiological surveillance
Резюме
Некоторые эпидемиологические особенности разви-
тия носительства AgHbs в Республике Молдова
В настоящее время установлено что эпидемиологиче-
ская ситуация в Республике Молдова по хроническому 
носительству вируса гепатита В благоприятна. За 
последние 17 лет заболеваемость этой патологией 
уменьшилась в 2,34 раза – с 78,69 на 100 000 населения 
в 2001 году до 33,49 на 100 000 населения в 2017 году. По 
возрастной структуре было установленоб что преоб-
ладают взрослые по отношению к детям. Значительное 
снижение наблюдается у детей, где заболеваемость 
уменьшилась примерно в 73 раза, с 53,37 случаев на 
10.000 человек в 2001 году до 0,73 случаев на 10.000 в 
2017 году. Более высокая заболеваемость была зареги-
стрирована в городских местностях. Согласно терри-
ториальному распределению, было зарегистрировано 
больше случаев в Гагаузии и в центре республики. 
Ключевые слова: хроническoe носительствo AgHBs, 
заболеваемость, гепатит В, хронический гепатит, 
эпидемиологический надзор

Introducere

Potrivit estimărilor Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii (OMS), la o treime din populaţia globului 
s-au evidenţiat markerii asociaţi infecţiei cu VHB, 
suportate în prezent sau în trecut. Aceasta înseam-
nă că circa 400 milioane de oameni sunt purtători 
cronici, cu riscul de a se infecta cu virusul hepatitei 
D (VHD), şi reprezintă o sursă potenţială de infecţie 
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pentru restul populaţiei [1–4]. În perioada prevac-
cinală, Republica Moldova a fost considerată de 
OMS o regiune cu endemicitate înaltă, din cauza 
prevalenţei înalte a AgHBs în populaţie (8-12%) şi a 
markerilor asociaţi infecţiei cu VHB, care se depistau 
la circa 60% din populaţie. Totodată, în urma imple-
mentării măsurilor de prevenţie specifică, incidenţa 
prin hepatite virale, în special prin HVB, a cunoscut 
un declin semnificativ [3].

Studiul dat prevede determinarea unor parti-
cularităţi de evoluţie a portajului cronic de AgHBs 
în Republica Moldova pentru anii 2001-2017, cu 
evidenţierea grupelor de vârstă mai afectate şi a 
teritoriului de risc pentru patologia menţionată. 

Materiale şi metode de cercetare

Pentru realizarea studiului au fost colectate Ra-
poartele statistice anuale nr. 2 de la Centrul Naţional 
de Sănătate Publică. Datele obţinute au fost prelu-
crate statistic prin aplicarea metodei epidemiologice 
de cercetare, cu aplicarea elementelor descriptive 
de analiză.

Rezultate obţinute

Este bine cunoscut faptul ca imunoprofilaxia 
este una dintre cele mai efective măsuri de preveni-
re a maladiilor infecţioase. Astfel, odată cu iniţierea 
vaccinării selective împotriva hepatitei virale B în 
toamna anului 1989, iar ulterior vaccinarea uni-
versală a nou-născuţilor începând cu anul 1994, 
morbiditatea prin hepatitele provocate de virusul B 
s-a redus considerabil. Actualmente, cazuri de îmbol-
năviri de HVB acută printre copii se înregistrează doar 
sporadic. În această ordine de idei, ne-am propus sa 
analizăm situaţia epidemiologică privind portajul 
AgHBs printre copii şi adulţi în etapa actuală, inclusiv 
ca urmare a implementării vaccinării împotriva HVB 
în Republica Moldova. Este de menţionat faptul că 
datele oficiale privind situaţia epidemiologică prin 
portajul AgHBs sunt relatate din anul 2001, când 
toate instituţiile medicale erau obligate să transmită 
Centrului de Sănătate Publică informaţia privind ca-
zurile de portaj AgHBs prin intermediul rapoartelor 
statistice medicale. 

Conform datelor oficiale prezentate de Centrul 
Naţional de Sănătate Publică, am constatat că sunt 
înregistrate în medie 2823 de cazuri de portaj AgHBs 
în populaţia Republicii Moldova, cu o incidenţă de 
70,18 cazuri la 100 000 populaţie. Analizând situaţia 
în dinamica multianuală, am constatat o scădere a 
numărului de cazuri de la 3356 sau 78,69 la 100 000 
populaţiei în anul 2001 până la 1349 cazuri sau 33,49 
la 100 000 populaţie în 2017. Astfel, înregistrăm o 
scădere a morbidităţii de aproximativ 2,34 ori timp 
de 17 ani (figura 1). 

Totodată, este de menţionat faptul că în dina-
mica multianuală observăm o scădere semnifica-
tivă a morbidităţii până în anul 2009, când au fost 
înregistrate 48,88 cazuri la 100 000 populaţie, iar în 
continuare se evidenţiază o creştere bruscă a morbi-
dităţii până la 91,49 cazuri la 100 00 locuitori în anul 
2011. Ţinând cont de situaţia creată, presupunem că 
această creştere bruscă a morbidităţii se datorează 
implementării Programului Naţional de Combatere 
a Hepatitelor Virale B, C şi D în Republica Moldova. 
Astfel, s-a început diagnosticarea şi înregistrarea 
mai eficientă a cazurilor de portaj AgHBs printre 
populaţia ţării.

 
Figura 1. Dinamica multianuală a portajului AgHbs în 
Republica Moldova, anii 2001–2017

În structura de vârstă a portajului prin AgHBs se 
observă o predominare a morbidităţii printre adulţi 
comparativ cu copiii, incidenţa fiind de 98,31 cazuri 
la 100 000 populaţie faţă de 8,94 cazuri la 100 000 
populaţie, respectiv în fiecare grupă. Astfel, portajul 
AgHBs printre adulţi este de 10 ori mai înalt decât 
la copii. Totodată, observăm că dacă la copii morbi-
ditatea a scăzut de 73 de ori în ultimii 17 ani – de la 
53,37 cazuri la 100 000 populaţie în anul 2001 până 
la 0,53 cazuri în 2017, atunci la adulţi această scădere 
este nesemnificativă, şi anume o reducere de doar 
două ori (figura 2). 

 Figura 2. Dinamica multianuală a portajului AgHbs 
printre copii şi adulţi, perioada 2001–2017

Am constatat că numărul de purtători ai AgHBs 
printre copii creşte odată cu vârsta acestora. Astfel, 
este evident faptul că dacă la copiii cu vârsta de 0-2 
ani sunt înregistrate doar 0,054 cazuri la 1000 copii 
sau în medie 4 cazuri pe an, atunci la cei cu vârsta de 
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3-6 ani incidenţa începe să crească la 0,08 cazuri la 
1000 copii, iar în grupul cu vârsta de 7-17 ani – 0,12 
cazuri la 1000 sau în medie 62 cazuri pe an (figura 
3). Conform datelor din literatura de specialitate 
[1], cel mai înalt risc de infectare îl au adolescenţii 
şi persoanele de vârstă tânără (15-29 de ani), pon-
derea cărora constituie circa 60%. Acest fapt poate 
fi determinat, în mare măsură, de calea sexuală de 
transmitere a infecţiei.  
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Figura 3. Morbiditatea medie privind portajul AgHbs 
printre copii în Republica Moldova, anii 2001-2017

Pentru soluţionarea acestei probleme, a fost 
propusă vaccinarea unei grupe de risc, conform Ordi-
nului Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova Cu 
privire la realizarea campaniei de vaccinare împotriva 
hepatitei virale B a copiilor născuţi în anii 1988-1992, nr. 
401 din 30 decembrie 2004. În cu vârsta acest scop, a 
fost iniţiată campania de vaccinare contra hepatitei 
virale B a circa 340 000 de copii cu vârsta cuprinsă 
între 13 şi 17 ani.

Totodată, analiza situaţiei epidemiologice 
retrospective a permis evidenţierea faptului că mai 
multe cazuri de portaj sunt înregistrate în mediul 
urban, comparativ cu cel rural, incidenţa constituind 
90,53 cazuri la 100 000 populaţie versus 65,68 cazuri 
la 100 000 populaţie. Pe parcursul a 17 ani analizaţi, 
se constată o scădere uniformă a morbidităţii atât 
în mediul urban, cât şi în cel rural – de aproximativ 
2,4 ori (figura 4).

Figura 4. Morbiditatea medie privind portajul AgHbs 
în mediile urban şi rural, anii 2001-2017

De asemenea, a fost analizată situaţia epidemi-
ologică în diferite zone geografice ale republicii. Pen-

tru a avea o distribuţie uniformă a zonelor conform 
rapoartelor statistice prezentate de Centrul Naţional 
de Sănătate Publică, situaţia epidemiologică prin 
portaj AgHBs în funcţie de distribuţia geografică a 
fost analizată pentru perioada 2004–2017. Astfel, s-a 
constatat că mai multe cazuri de portaj AgHBs s-au 
înregistrat în UTA Găgăuzia şi RDD Centru, unde s-au 
constatat în medie respectiv 127,05 şi 70,07 cazuri la 
100 000 populaţie (figura 5). Totodată, în municipiul 
Chişinău s-au înregistrat 17,62 cazuri la 100 000 
populaţie, în RDD Nord – 38,4 cazuri, iar în RDD Sud 
– 59, 34 cazuri la 100 000 locuitori.

 Figura 5. Distribuţia medie a portajului AgHbs în Re-
publica Moldova, anii 2004-2017

În regiunile din centru ale republicii, s-au do-
vedit a fi mai afectate r. Hânceşti (155,11‰00)şi 
Şoldăneşti (119,27‰00). În zona de nord a ţării, mai 
multe cazuri s-au înregistrat în Drochia şi Glodeni, iar 
în sudul republicii – în Taraclia (222,87‰00) şi Ştefan 
Vodă (91,02‰00). În UTA Găgăuzia, mai multe cazuri 
s-au înregistrat în Comrat (267,97‰00). 

Discuţii

Situaţia epidemiologică privind portajul AgHbs 
în general o putem considera favorabilă, consta-
tându-se o scădere vădită a incidenţei pe parcursul 
ultimilor 17 ani. În mare măsură, această scădere este 
înregistrată la copii. Astfel, după 23 de ani de imple-
mentare a vaccinării universale a copiilor nou-născuţi 
cu 4 doze de vaccin contra HVB incluse în Programul 
Naţional de Imunizare, constatăm o scădere semnifi-
cativă a morbidităţii atât prin portaj AgHBS, cât şi prin 
hepatite acute provocate de virusul B (în medie 6,48 
la 100 000 populaţie). Este înregistrată o reducere 
uşoară a incidenţei portajului AgHBs şi printre adulţi. 
Totuşi, este de menţionat faptul că această scădere 
nu este atât de semnificativă comparativ cu copiii, la 
care morbiditatea a scăzut în ultimii 17 ani de 73 de 
ori, iar la adulţi – de doar 2 ori. Astfel, este necesară 
promovarea în continuare a practicii de imunizare a 
adolescenţilor de 15-19 ani şi a persoanelor cu vârsta 
de 20-29 de ani, totodată, este stringentă educaţia 
populaţiei, în special a adolescenţilor, în ceea ce pri-
veşte profilaxia nespecifică a hepatitelor virale B. 
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Figura 3. Morbiditatea medie privind portajul AgHbs printre copii 

în Republica Moldova, anii 2001-2017 

 

Pentru solu ionarea acestei probleme, a fost propus  

vaccinarea unei grupe de risc, conform Ordinului Ministerului 

S n t ii al Republicii Moldova Cu privire la realizarea campaniei 

de vaccinare împotriva hepatitei virale B a copiilor n scu i în anii 

1988-1992 nr. 401 din 30 decembrie 2004. În cu vârsta acest scop, 

a fost ini iat  campania de vaccinare contra hepatitei virale B a 

circa 340 000 de copii cu vârsta cuprins  între 13 i 17 ani. 

Totodat , analiza situa iei epidemiologice retrospective a 

permis eviden ierea faptului c  mai multe cazuri de portaj sunt 

înregistrate în mediul urban, comparativ cu cel rural, inciden a 

constituind 90,53 cazuri la 100 000 popula ie versus 65,68 cazuri la 

100 000 popula ie. Pe parcursul a 17 ani analiza i, se constat  o 

sc dere uniform  a morbidit ii atât în mediul urban, cât i în cel 

rural – de aproximativ 2,4 ori (figura 4). 

 

 

 

 

 

 

65,68

90,53

0

20

40

60

80

100

Portaj HbsAg

la
 1

00
00

0 
po

pu
la

ie

rural urban

75



142

a r t i c o l e

O contribuţie semnificativă a avut-o imple-
mentarea şi actualizarea continuă a Programelor 
Naţionale de combatere a hepatitelor virale B, C 
şi D, ceea ce a favorizat depistarea şi înregistrarea 
mai amplă a cazurilor de portaj printre populaţia 
Republicii Moldova prin fortificarea laboratoarelor 
microbiologice. Totodată, studiile în domeniul he-
patitelor parenterale realizate la noi în ţară [5] ne 
demonstrează că mai avem încă lacune la capitolul 
depistării depline atât a cazurilor de portaj AgHBs, 
cât şi a hepatitelor cronice. Aceasta impune necesita-
tea efectuării unui studiu amplu şi complex privitor la 
depistarea activă, evoluţia şi cronicizarea hepatitelor 
virale parenterale.

Concluzii

Odată cu implementarea vaccinării contra 
HVB, incidenţa cazurilor de portaj AgHBs este în 
scădere continuă, în special printre copii. Totuşi, 
în etapa actuală se constată o incidenţă înaltă de 
portaj AgHBs printre adulţi, la care se înregistrea-
ză 98,31 cazuri la 100 000 populaţie faţă de 8,94 
cazuri la 100 000 populaţie înregistrate la copii. 
Acest fapt determină cronicizarea în continuare a 
hepatitelor în ciroze hepatice, şi ulterior în cancer 
hepatic primar. Astfel, este necesară promovarea 
măsurilor de conştientizare a populaţiei privind 
riscul de infectare cu virusul hepatitei B, gravitatea 
şi consecinţele bolii.

Totodată, încă nu este elucidat suficient meca-
nismul de cronicizare a portajului AgHBs şi a hepati-
telor acute în cronice, în ciroze hepatice, iar ulterior 
în cancer hepatic primar. Aşadar, se cere studierea 
amplă a factorilor de risc şi implementarea unei 
strategii de reducere a morbidităţii hepatice, pentru 
a preveni cronicizarea. 
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Rezumat
Administrarea enterală a coptizinei în diapazonul de doze de 
la 2,5 mg/kg până la 250 mg/kg nu s-a soldat cu modificări 
esenţiale ale activităţii enzimelor hepatice, conţinutului 
bilirubinei, precum şi ale parametrilor ce caracterizează 
metabolismul glucidic, proteic şi lipidic. Datele obţinute ne 
permit să concluzionăm că coptizina, alcaloid izochinolinic 
din Chelidonium majus, în dozele utilizate în terapeutică 
nu manifestă acţiune hepatotoxică.
Cuvinte-cheie: Chelidonium majus, coptizină, parametri 
biochimici, acţiune hepatotoxică

Summary
Influence of Coptisin on Hepatic Parameters
Internal administration of coptisin in the dose range from 
2.5 mg/kg to 250 mg/kg did not result in essential changes 
in hepatic enzyme activity, bilirubin content, as well as 
parameters that characterize glucose, protein and lipid 
metabolism. The data obtained suggest that coptisin, isoqui-
noline alkaloid from Chelidonium majus at the doses used 
in therapeutics do not show hepatotoxic action.
Keywords: Chelidonium majus, coptizin, biochemical pa-
rameters, hepatotoxic action

Резюме
Влияние коптизина на параметры печени
Коптизин, при пероральном применении в диапазоне доз 
от 2,5 мг/кг до 250 мг/кг, не оказывал существенного 
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влияния на активность ферментов печени, содержа-
ние билирубина, а также на параметры углеводного, 
белкового и липидного обменов. Полученные данные 
позволяют говорить, что коптизин, алкалоид изохи-
нолинового ряда из Chelidonium majus, не оказывает 
гепатотоксическое действие в дозах, применяемых в 
клинике.
Ключевые слова: Chelidonium majus, коптизин, биохи-
мические параметры, гепатотоксическое действие

Introducere 

Rostopasca (Chelidonium majus) este bine cu-
noscută încă din timpurile străvechi ca o plantă cu 
multiple efecte asupra organismului – antibacterian, 
antifungic, antiviral, antihelmintic, antioxidant, an-
tidiuretic, hipolipemiant, antiinflamator, imunomo-
dulator, antitumoral, hepatoprotector, spasmolitic, 
radioprotector [1; 2; 4; 5; 9; 10]. Din Chelidonium 
majus L. s-au izolat circa 70 de compuşi şi 24 de 
macro- şi microelemente, inclusiv: alcaloizi, flavo-
noizi, saponine, vitamine, minerale, acizi aromatici 
şi alifatici, fitosteroli, alcooli etc.

O atenţie separată prezintă alcaloizii izochino-
linici, care constituie 0,27-2,25% în părţile aeriene 
şi 3-4% în rădăcinile plantei. Printre derivaţii izochi-
nolinici, o grupă importantă o constituie alcaloizii 
protoberberinici, printre care se evidenţiază: ber-
berina, protoberberina, coptizina, dihidrocoptizina, 
8-oxicoptizina, stilopina, corisamina, canadina.

Obiectivele studiului realizat au fost:
1.	C ercetarea parametrilor biochimici sangvini 

ce caracterizează activitatea enzimelor hepatice, 
conţinutului bilirubinei şi fracţiilor ei, indicilor meta-
bolismului glucidic, proteic şi lipidic la administrarea 
coptizinei în diferite doze.

2.	S tabilirea acţiunii hepatoprotectoare sau he-
patotoxice a coptizinei pe animale experimentale.

De rând cu acţiunea hepatoprotectoare, în lite-
ratură sunt menţionate şi cazuri de hepatotoxicitate 
a preparatelor din Chelidonium majus [1; 6; 7; 8]. În 
acest context se menţionează că extractul integru şi 
componenţii puri ai rostopascăi pot avea o pondere 
diferită în efectele benefice sau nedorite asupra 
funcţiilor ficatului. Din aceste considerente, s-a ini-
ţiat un studiu referitor la influenţa coptizinei, unul 
din componenţii importanţi ai Chelidonium majus, 
asupra unor parametri ai funcţiei hepatice.

Material şi metode de cercetare 

Studiile experimentale au fost efectuate pe şo-
bolani albi cu masa de 160-220 g, cu includerea în fie-
care grup de cercetare a câte 6-10 animale. Coptizina 
s-a administrat prin sondă în stomac, în doze de 2,5 

mg/kg, 5 mg/kg, 10 mg/kg, 25 mg/kg şi 250 mg/kg 
timp de 30 de zile. După a 30-a zi s-a colectat sângele 
pentru cercetarea parametrilor biochimici ce carac-
terizează activitatea enzimelor hepatice, conţinutul 
bilirubinei şi al fracţiilor ei, indicii metabolismului 
glucidic, proteic şi lipidic. Prelucrarea statistică a fost 
efectuată conform criteriilor t-Student.

Rezultate obţinute 

La administrarea coptizinei în doze de 2,5; 5 şi 
10 mg/kg, s-a determinat o micşorare nesemnifica-
tivă a nivelului glucozei în sânge, iar la doza de 250 
mg/kg s-a constatat o hipoglicemie. La determinarea 
parametrilor metabolismului proteic nu s-au înregis-
trat modificări esenţiale ale conţinutului proteinelor 
totale, albuminei, ureei şi creatininei la administrarea 
dozelor de la 2,5 la 25 mg/kg, pe când la utilizarea 
dozei de 250 mg/kg s-a observat o tendinţă spre 
micşorare a nivelului proteinelor totale şi de majorare 
a nivelului ureei şi creatininei (tabelele 1, 2, 3). 

Tabelul 1
Modificarea parametrilor biochimici la administrarea timp 
de 30 de zile a coptizinei în doze de 2,5 şi 5 mg/kg

Parametri 
biochimici

Nr.
animale

Lotul-
martor

Coptizină
2,5 mg/kg

Coptizină
5 mg/kg

Glucoza (mmol/l) 6 3,8 ± 0,2 3,6 ± 0,2 3,7 ± 0,1
Proteina totală (g/l) 6 69,7±1,4 70,2 ± 2,2 68,9±1,7
Albumina (g/l) 6 31,2±0,3 32,0±1,0 34,3±1,1
Ureea (mmol/l) 6 6,4 ± 0,3 5,8 ± 0,1 6,2 ± 0,1
Creatinina (mcmol/l) 6 53,1±1,9 47,2 ± 4,9 56,6±2,4
AsAT (U/l) 6 29,0±1,6 28,1±3,9 30,2±2,1
AlAT (U/l) 6 18,6±1,2 19,2±2,0 21,5±1,6
Fosfataza alcalină (u/L) 6 82,3±4,2 136,8±10,7* 131,0±31,4
Fosfataza acidă (u/L) 6 5,8 ± 0,5 7,1 ± 0,5 6,8 ± 0,9
Lactatdehidrogenaza 
(U/l) 6 273,0±12,4 299,3±24,2 330,5±14,0*

G-GTT (u/L) 6 2,5 ± 0,2 1,4 ± 0,1* 2,5 ± 0,1 
Colesterolul total 
(mmol/L) 6 4,05±0,02 4,44±0,1* 4,35±0,14

Proba cu timol (u/c) 6 3,2 ± 0,2 2,9 ± 0,1 2,9 ± 0,1
Bilirubina totală 
(mcmol/l) 6 4,5 ± 0,4 4,3 ± 0,4 4,4 ± 0,6

Bilirubina directă 
(mcmol/l) 6 3,0 ± 0,4 2,6 ± 0,2 3,1 ± 0,5

Bilirubina indirectă 
(mcmol/l) 6 1,5 ± 0,2 1,7 ± 0,3 1,4± 0,3

Notă. * – veridicitate cu lotul-martor.

Conţinutul colesterolului total s-a majorat la ad-
ministrarea coptizinei în doze de 2,5 şi 10 mg/kg, cu o 
tendinţă spre hipercolesterolemie la dozele de 5 şi 25 
mg/kg, în timp ce la doza de 250 mg/kg, se observă 
o micşorare nesemnificativă a parametrului cerce-
tat. Nivelul bilirubinei totale şi al fracţiilor directe şi 
indirecte nu s-a modificat esenţial la administrarea 
dozelor studiate de coptizină (tabelele 1, 2, 3). 
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Tabelul 2
Modificarea parametrilor biochimici la administrarea timp 
de 30 de zile a coptizinei în doze de 10 şi 25 mg/kg

Parametrii 
biochimici

Nr.
animale

Lotul-
martor

Coptizină
10 mg/kg

Coptizină
25 mg/kg

Glucoza (mmol/l) 6 3,8 ± 0,2 3,4 ± 0,1 3,8 ± 0,1
Proteina totală (g/l) 6 69,7±1,4 64,7±0,8* 69,9±2,8
Albumina (g/l) 6 31,2±0,3 30,6±1,5 31,2±0,6
Ureea (mmol/l) 6 6,4 ± 0,3 6,1 ± 0,1 5,8 ± 0,1*
Creatinina (mcmol/l) 6 53,1±1,9 48,4±2,9 55,5± 5,5
AsAT (U/l) 6 29,0±1,6 28,3±3,9 29,0±1,2
AlAT (U/l) 6 18,6±1,2 19,0±1,8 19,3±3,1
Fosfataza alcalină (u/L) 6 82,3±4,2 99,7±2,0* 78,2±6,1
Fosfataza acidă (u/L) 6 5,8 ± 0,5 8,5 ± 0,4* 5,3 ± 0,6 
Lactatdehidrogenaza (U/l) 6 273,0±12,4 309,1±31,1 318,8±32,5
G-GTT (u/L) 6 2,5 ± 0,2 3,0 ± 0,3 2,5 ± 0,3
Colesterolul total (mmol/L) 6 4,05±0,02 4,44±0,1* 4,14±0,12
Proba cu timol (u/c) 6 3,2 ± 0,2 3,8 ± 0,4 3,3 ± 0,2
Bilirubina totală (mcmol/l) 6 4,5 ± 0,4 4,2 ± 0,5 5,3 ± 1,4
Bilirubina directă 
(mcmol/l) 6 3,0 ± 0,4 2,6 ± 0,3 3,6 ± 0,9

Bilirubina indirectă 
(mcmol/l) 6 1,5 ± 0,2 1,6 ± 0,2 1,7 ± 0,4

Notă. * – veridicitate cu lotul-martor.

Activitatea transaminazelor nu s-a modificat 
semnificativ după 30 de zile de administrare a copti-
zinei. La animalele ce ingerau coptizină s-a constatat 
o majorare a activităţii fosfatazei alcaline mai eviden-
tă la doza de 2,5 mg/kg. În acelaşi timp, conţinutul 
fosfatazei acide a crescut semnificativ la dozele de 
10 mg/kg. În toate loturile studiate s-a determinat o 
creştere a activităţii lactatdehidrogenazei, îndeosebi 
la doza de 5 mg/kg. 

Tabelul 3
Modificarea parametrilor biochimici la administrarea timp 
de 30 de zile a coptizinei în doza de 250 mg/kg

Parametrii biochimici Nr. 
animale Lotul-martor Coptizină

Glucoza (mmol/l) 10 4,6 ± 0,4 3,5 ± 0,6*
Proteina totală (g/l) 10 98 ± 2,2 87,8 ± 1,6
Albumina (g/l) 10 42,0 ± 1,1 41,2 ± 0,6
Ureea (mmol/l) 10 4,9 ± 0,3 6,3 ± 0,3
Creatinina (mcmol/l) 10 69,9 ± 0,6 76,3 ± 1,4
AsAT (U/l) 10 151,2 ± 4,5 155,0 ± 8,5
AlAT (U/l) 10 66,8 ± 2,3 74,1 ± 0,9
Raport AsAT/AlAT (coef. Ritis) 10 2,28 ± 0,42 2,14 ± 0,07
Fosfataza alcalină (U/l) 10 256,3 ± 5,1 306,4 ± 8,5
Lactatdehidrogenaza (U/l) 10 565,6 ± 8,3 580,8 ± 12,1
GGT (U/l) 10 14,4 ± 1,2 18,3 ±0,4
Colesterolul total (mmol/l) 10 1,76 ± 0,08 1,53 ± 0,07
Betalipoproteine (mg%) 10 377,0 ± 37,0  335,2 ± 7,8 
Bilirubina totală (mcmol/l) 10 2,5 ± 0,1 2,42 ± 0,06
Bilirubina directă (mcmol/l) 10 0,7 ± 0,08 0,82 ± 0,03
Bilirubina indirectă (mcmol/l) 10 1,8 ± 0,2 1,6 ± 0,06

Notă. * – veridicitate cu lotul-martor.

Conţinutul gama-glutamiltranspeptidazei 
(GGT) nu suferea modificări esenţiale după utilizarea 
coptizinei timp de 30 de zile, cu excepţia dozei de 
2,5 mg/kg, când se constata o micşorare a activităţii 
enzimei respective (tabelele 1, 2, 3).

Discuţii

Relatările despre cazurile de hepatotoxicitate 
a extractelor din Chelidonium majus au specificat că 
aceasta nu este dependentă de doză şi poate avea 
o perioadă de latenţă foarte variată. Se estimează 
că toţi alcaloizii cu activitate biologică (chelidonina, 
sanguinarina, berberina, coptizina, cheleritrina etc.), 
fiecare în parte sau în asociere, pot afecta hepa-
tocitele. S-a presupus că acţiunea hepatotoxică a 
Chelidonium majus cel mai probabil este de geneză 
idiosincrasică, deoarece leziunile ficatului nu sunt 
dependente de doze [6, 7, 8].

A.K. Maji şi P. Banerji (2015) relatează despre 
posibilitatea influenţei alcaloizilor din Chelidonium 
majus asupra activităţii enzimelor microzomiale 
hepatice ale citocromului P-450, în special a izoen-
zimelor CYP 1A1, CYP 1A2, CYP 3A1, CYP 3A4, CYP 
2C8, CYP 2C9, CYP 2D1, CYP 2D6, CYP 2E1 etc. În 
studiile experimentale s-a constatat că extractul 
nativ din rostopască prezintă o toxicitate mai mare 
decât fiecare alcaloid în parte, iar rolul principal iar 
reveni berberinei, în timp ce ceilalţi alcaloizi (coptizi-
na, palmitina şi jatarrhizina etc.) ar potenţa acţiunea 
toxică a berberinei [2, 3].

Concluzii

1.	C optizina în diapazonul de doze 2,5–250 
mg/kg nu manifestă fenomene de hepatotoxicitate, 
relevată prin modificări neesenţiale ale activităţii 
enzimelor cercetate şi ale nivelului bilirubinei.

2.	M odificările parametrilor metabolismului 
glucidic, proteic şi lipidic ne demonstrează că cop-
tizina nu influenţează semnificativ homeostazia 
glucozei, proteinelor, albuminei, ureei, creatininei 
şi colesterolului total.
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Rezumat
Infecţia cu virusul hepatic C rămâne o problemă globală 
de sănătate publică. Infecţia acută cu virusul hepatic C 
avansează într-o formă cronică în circa 80% din cazuri, 
cu risc de evoluţie în ciroză hepatică, de decompensare 
hepatică, carcinom hepatocelular şi extrahepatic. Scopul 
tratamentului cu preparate antivirale cu acţiune directă este 
eliminarea definitivă a virusului şi negativarea ARN-VHC 
timp de şase luni după finalizarea tratamentului. În studiul 
dat au fost incluşi 65 de pacienţi diagnosticaţi cu HVC 

cronică, care au urmat tratament cu preparate antivirale 
cu acţiune directă – sofosbuvir şi ledipasvir – timp de 12 
săptămâni. 83% din ei au fost naivi şi 17% pretrataţi cu 
interferoni şi ribavitină. Majoritatea bolnavilor (95,4%) 
au avut infecţie cu VHC, genotipul 1b. La 12 săptămâni de 
tratament, la 95,4% pacienţi ALAT a atins limitele normei, 
92,3% au avut răspuns virusologic. La 24 săptămâni de 
la finalizarea tratamentului, 95,4% subiecţi au înregis-
trat răspuns virusologic susţinut. Niciun pacient timp de 
12 săptămâni de tratament nu a întrerupt administrarea 
combinaţiei ledipasvir + sofosbuvir ca urmare a efectelor 
adverse. Cele mai frecvente reacţii adverse au fost pruritul 
cutanat, astenia şi cefaleea. 
Cuvinte-cheie: hepatită virală C, sofosbuvir, ledipasvir, 
tratament

Summary 
Antiviral treatment effectiveness with sofosbuvir and 
ledipasvir in chronic viral hepatitis C
Viral hepatitis C infection remains a worldwide public 
health problem. Untreated viral hepatitis C advances up to 
80% of cases, increasing the risk of liver cirrhosis with liver 
decompensation, hepato-cellular and extra hepatic carci-
noma. The purpose of antiviral therapy is to eradicate the 
virus hepatitis C by the direct action drugs and VHC-RNA 
negativity for 6 month after the end of treatment. This study 
included 65 patients diagnosed with chronic VHC who had 
been treated with direct action sofosbuvir and ledipasvir 
antiviral drugs for 12 weeks. 83% of them were naive and 
17% pre-treated with interferon and ribavirin. Most patients 
(95.4%) had HCV infection, genotype 1b. At 12 weeks of 
treatment 95.4% of patients reached the normal levels of 
ALAT, 92.3% had virological response. At 24 weeks after 
the end of treatment 95.4% subjects sustained virological 
response. There were not registered patients during+ 12 
weeks of treatment discontinued ledipasvir + sofosbuvir as 
a result of adverse effects. The most common side effects 
were pruritus, asthenia and headache. 
Keywords: viral hepatitis C, sofosbuvir, ledipasvir, treat-
ment
 
Резюме
Эффективность противовирусного лечения хро-
нического вирусного гепатита С софосбувиром и 
ледипасвиром
Вирусный гепатит С остаётся важной мировой 
проблемой общественного здравоохранения. Острый 
вирусный гепатит С в 80% случаев переходит в хро-
ническую форму с прогрессированием в цирроз печени, 
печеночную недостаточность, гепатоцеллюлярную и 
внепеченочную карциному. Целью противовирусного ле-
чения препаратами прямого действия является полное 
освобождение от вируса и отрицательный РНК ВГС 
в течение 6 месяцев после окончания лечения. Были 
исследованы 65 пациентов с хроническим вирусным 
гепатитом С, которые получили лечение противовирус-
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ными препаратами прямого действия софосбувир и ле-
дипасвир в течении 12 недель. Из них 83% были наивные 
пациенты и 17% ранее получали лечение интерфероном 
и рибавирином. Большинство пациентов (95,4%) имели 
гепатит С, генотип 1б. На 12 неделе лечения 95,4% 
больных достигли АЛАТ нормального уровня, 92,3% 
имели вирусологический ответ и конце лечения. Через 
24 недели после окончания лечения у 95,4% больных был 
зарегистрирован устойчивый вирусологический ответ. 
Ни один пациент в течение 12 недель не прервал лечение 
софосбувиром и ледипасвиром вследствие побочных эф-
фектов. Из побочных реакций чаще всего встречались 
зуд кожи, слабость и головные боли. 
Ключевые слова: вирусный гепатит С, софосбувир, 
ледипасвир, лечение

Introducere 

La nivel global se estimează 71 milioane de 
cazuri de infecţie cu virusul hepatic C (VHC). Ge-
notipurile 1 şi 3 ale VHC sunt responsabile pentru 
aproximativ 70% din toate cazurile de boală [1, 2]. 
Tratamentul cu interferon este asociat cu un număr 
mare de reacţii adverse, depresie şi citopenie. Efecte-
le secundare ale ribavirinei includ anemie hemolitică, 
astenie, prurit şi erupţie cutanată [3]. Eliminarea in-
terferonului şi a ribavirinei din tratament presupune 
ca regimurile noi de tratament să reducă incidenţa şi 
gravitatea reacţiilor adverse, să simplifice tratamen-
tul pacienţilor cu infecţie cu VHC şi să ofere o opţiune 
de tratament pentru bolnavii care nu sunt eligibili 
pentru tratamentul cu interferon sau ribavirină. 

Preparatele antivirale cu acţiune directă (PAAD) 
au devenit terapia-standard în tratamentul infecţiei 
cronice cu VHC, prezentând rate înalte de răspuns 
virusologic susţinut (RVS) la majoritatea genotipu-
rilor VHC [3]. Eficacitatea schemelor de tratament cu 
PAAD cu durata de 12 săptămâni variază de la 94% la 
99% în rândul pacienţilor cu infecţie cu VHC genotip 
1. Combinaţia dintre sofosbuvir (SOF) şi inhibitorul 
NS5A ledipasvir (LDV) a demonstrat RVS în 90-95% 
cazuri, atât la pacienţii naivi, cât şi la cei cu genoti-
pul I care au urmat anterior tripla terapie PEG-INF/
RBV/IP fără succes [4]. Această combinaţie poate fi 
recomandată şi în alte genotipuri.

Testarea cantitativă a ARN VHC [5] este un indi-
ce predictiv pe parcursul terapiei cu PAAD pentru a 
monitoriza complianţa la tratament [5]). Răspunsul 
virusologic susţinut timp îndelungat reduce cu 75% 
cazurile de carcinom hepatocelular, ciroză hepatică 
compensată şi decompensată cu evoluţie spre deces 
în următorii 15 ani. La pacienţii cu RVS creşte calitatea 
vieţii şi devine similară cu populaţia generală, iar la 
cei cu ciroză subcompensată sau decompensată se 
reduce necesitatea în transplant hepatic [6].

Scopul acestei cercetări a fost determinarea efi-
cienţei tratamentului cu interferon-free al hepatitei 
virale C cronice. 

Material şi metode

În studiu au fost incluşi 65 de pacienţi diagnos-
ticaţi cu HVC cronică, cu vârsta cuprinsă între 21 şi 
77 de ani, care au urmat tratament cu preparate 
antivirale cu acţiune directă (sofosbuvir 400 mg/
zi + ledipasvir 80 mg/zi) o dată pe zi timp de 12 
săptămâni.

Pacienţii au iniţiat tratamentul şi au fost supra-
vegheaţi la baza Spitalului Clinic de Boli Infecţioase 
Toma Ciorbă, pe parcursul anilor 2017–2018. Criteriile 
de includere în studiu au fost: persoane cu vârsta ≥18 
ani, HVC cronică confirmată prin ARN VHC >50.000 
copii/ml, cu gradele de fibroză F0-F1, F2, F3, genoti-
purile 1 şi 2, pacienţi naivi şi pretrataţi cu interferoni 
şi ribavirină, care au avut eşec terapeutic.

Criterii de excludere au fost: sarcina şi perioada 
de alăptare, coinfecţia cu HIV sau HVB şi HVD, ciroza 
hepatică, gradul F4 de fibroză, carcinomul hepato-
celular şi alte patologii maligne, consumatorii de 
preparate imunosupresive. 

Până la iniţierea tratamentului, toţi pacienţii au 
fost examinaţi prin metode anamnestice, epidemio-
logice, clinice, biochimice, serologice, imunologice 
şi teste de biologie moleculară. Gradul de fibroză 
hepatică (F0, F1, F2, F3) a fost stabilit prin Fibro Scan, 
Fibro Test sau Fibro Max. Determinarea ARN VHC 
plasmatic a fost realizată prin metoda reacţiei de 
polimerizare în lanţ (PCR). Determinarea genotipului 
VHC a fost o investigaţie obligatorie pentru iniţierea 
tratamentului cu preparate noi. Indicii au fost colec-
taţi de la pacienţi la iniţiere, apoi peste 1, 3, 9 luni de 
la iniţierea tratamentului antiviral.

Rezultate obţinute 

Dintre cei 65 de pacienţi cu HVC cronică, 54 
(83,1%) au fost naivi şi 11 (16,9%) pretrataţi cu diferite 
scheme de preparate antivirale: interferon standar-
dizat, PEG-INF + ribavirină sau PEG-INF + ribavirină 
+ boceprevir. Bărbaţi au fost 34 (52,3%), femei – 31 
(47,7%), cu vârsta cuprinsă între 21 şi 77 de ani, vâr-
sta medie fiind de 50,61±1,62 ani. Cea mai afectată 
vârstă a fost de la 50 până la 70 de ani, care a cuprins 
44 (68%) pacienţi. Stagiul de boală din momentul 
depistării a fost cuprins între 1 şi 23 de ani, în medie 
12,03±0,96 ani. 

În 14 (21,53%) cazuri, bolnavii cu HCV cronică 
nu au prezentat maladii concomitente. Totodată, mai 
frecvent au fost stabilite: colecistita la 24 (36,92%), 
diabetul zaharat la 18 (27,96%), pancreatita la 14 
(21,53%), hipertensiunea arterială la 16 (24,61%) 
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pacienţi. Majoritatea bolnavilor au avut un tablou 
clinic sărac, fiind însoţit de astenie la 45 (69,2%), gre-
utate în hipocondrul drept la 39 (60%) sau manifes-
tări extrahepatice (tiroidită autoimună, neuropatie 
periferică, lichen plan, vitiligo, purpura) la 28 (43%) 
persoane. Hepatomegalie a fost determinată la toţi 
100% bolnavi, iar splenomegalie la doar 15 (23%). 
Până la iniţierea tratamentului, ARN-VHC a variat de 
la 50.000 până la 63 mil. copii/ml (în medie 6.166.589 
±952.859 copii/ml). Două treimi din bolnavi sau 42 
(64,61%) au înregistrat o viremie între 1 şi 10 mil. 
copii/ml, peste 10 mil. copii/ml au fost atestate la 14 
(21,53%) şi sub 1 mil. copii/ml – doar la 9 (13,84%) 
subiecţi. La 62 (95,38%) pacienţi s-a determinat ge-
notipul 1b, 1a – la 1 (1,85%), genotipul 2 – la 1 (1,85%) 
şi genotip neidentificat – la 1 (1,85%). La 32 (49,23%) 
pacienţi a fost stabilit gradul de fibroză: F0-F1, F2 – la 
17 (26,15%); F3 – la 16 (24,61%) persoane.

Din numărul total de pacienţi luaţi la tratament 
antiviral, 54 (83,1%) au fost naivi şi 11 (16,9%) au 
fost pretrataţi cu diferite scheme de interferoni cu 
ribavirină (tabelul 1). În grupul pacienţilor pretrataţi 
anterior a fost înregistrat doar genotipul 1b al VHC, 
au predominat bărbaţii (81,82%) cu vârsta mai mică, 
în comparaţie cu grupul pacienţilor naivi. Conform 
altor indici, diferenţe semnificative între grupuri nu 
au fost înregistrate.

Tabelul 1
Caracteristica indicilor paraclinici la iniţierea tratamentului 
antiviral interferon-free

Caracteristicile

Sofosbuvir + ledipasvir
(N=65)

P

Naivi
(N=54)

Pretrataţi
(N=11)

Vârsta medie 51,61±1,67 45,72±4,96 >0,05

Sexul 
nr., %

Bărbaţi 25 (46,3) 9 (81,82) <0,05
Femei 29 (53,7) 2 (18,18) <0,05

ARN VHC (copii/ml) 6.166.589
± 952.859

7.273.105
±1.849.520 >0,05

Genotip VHC 
nr., %

1b
1a

51 (94,45)
1 (1,85)

11 (100)
0

>0,05

2 1 (1,85) 0
3 0 0
4 0 0
Neidentificat 1 (1,85) 0

Gradul de fibroză, 
nr., %

F0-F1 27 (50) 5 (45,46) >0,05
F2 14 (25,93) 3 (27,27) >0,05
F3 13 (24,07) 3 (27,27) >0,05

Majoritatea pacienţilor incluşi în studiu (51 sau 
78,46%) au prezentat activitate biochimică până la 
iniţierea tratamentului cu nivelul ALAT în medie de 
116,57±18,28 u/l. Hiperbilirubinemie moderată a fost 
stabilită la 1/3 din pacienţi. Alţi indici biochimici sunt 
elucidaţi în tabelul 2.

Tabelul 2
Indicii biochimici la pacienţii cu HVC cronică până la iniţierea 
tratamentului antiviral

Indicii
Sofosbuvir 

+ ledipasvir
(N=65)

Bilirubina majorată (>18 mcmol/l) 19 (29,23)
Bilirubina (în medie) 17,66±1,37

ALAT
nr., %

Norma (0-49 u/l) 14 (21,53)
Majorat pâna la 2 ori 24 (36,92)
>2-5 ori 24 (36,92)
>5 ori 3 (4,61)

ALAT (în medie) 116,57±18,28

ASAT
nr., %

Norma (0-46 u/l) 16 (24,62)

Majorat pâna la 2 ori 34 (52,3)

>2-5 ori 12 (18,46)
>5 ori 3 (4,62)

ASAT (în medie) 89,99±12,74
Proba cu timol majorată (>4,0) nr., % 30 (46,15)
Glucoza majorată (>5.8 mcmol/l), nr., % 20 (30,76)
Amilaza majorată (>100 mcmol/l), nr., % 14 (21,53)
GGTP majorată (NB 10-71, F 5-42), nr., % 12 (18,46)

La pacienţii incluşi în studiu s-au înregistrat mo-
dificări minore în hemoleucogramă. Anemie uşoară 
s-a stabilit la 5 (7,7%), trombicitopenie – la 3 (4,6%), 
leucopenie – la 1 (1,5%), neutrofilie cu deviere spre 
stânga – la 14 (21,5%) persoane. Aceste modificări nu 
au suferit schimbări pe parcursul tratamentului. 

În perioada tratamentului cu SOF/LDV, la 
11 (16,9%) pacienţi s-au înregistrat reacţii adverse 
minore: prurit cutanat, astenie, cefalee, dereglarea 
somnului, greţuri, criza hipertonica, hemoragie nazală 
şi erupţii alergice, care au fost compensate rapid . 

La 12 săptămâni de tratament antiviral, 60 
(92,3%) de pacienţi au avut răspuns virusologic (ARN-
VHC – nedetectabil), dintre care 49 (90,75%) au fost 
naivi, la 5 bolnavi viremia s-a redus sub 2000 copii/ml. 
Două persoane din cele cu eşec terapeutic la finele 
tratamentului au avut RVS la 24 săptămâni după tra-
tament. Astfel, 62 (95,4%) pacienţi au înregistrat RVS 
la 24 săptămâni după finalizarea tratamentului. Toţi 
bolnavii pretrataţi anterior cu preparate antivirale 
au avut atât răspuns virusologic la sfârşitul trata-
mentului, cât şi RVS la 24 săptămâni după finalizarea 
terapiei antivirale (tabelul 3). 

Tabelul 3
Răspunsul virusologic la tratamentul interferon-free la paci-
enţii cu HVC cronică naivi şi pretrataţi cu INF şi RBV

Indicii Naivi
N=54

Pretrataţi 
cu INF şi RBV

N=11

Nr. % Nr. %

RV12 49 90,75 11 100
Eşec terapeutic 5 9,25 0 -
RVS24 51 94,4 11 100
Eşec terapeutic 3 5,6 0 -

81



148

a r t i c o l e

Pe parcursul tratamentului antiviral, sindromul 
citolitic s-a diminuat substanţial chiar din prima lună, 
astfel că la 4 săptămâni de la iniţierea terapiei la ma-
joritatea pacienţilor (58 sau 89,3%) ALAT a revenit la 
limitele normei, iar peste 24 săptămâni după finali-
zarea tratamentului, doar un pacient a avut ALAT şi 
ASAT uşor mărite. Indicele glicemiei a avut o tendinţă 
de diminuare chiar şi la bolnavii care au prezentat 
date de diabet zaharat în anamneză (tabelul 4).

Tabelul 4
Evoluţia indicilor biochimici pe parcursul tratamentului 
antiviral

Indicii Până la 
tratament

4 săpt. de 
tratament

12 săpt. de 
tratament

24 săpt. 
după 

tratament

ALAT
nr., %

Norma 14 (21,53) 58 (89,3) 62 (95,4) 64 (98,5)
> până la 2 ori 24 (36,92) 7 (10,7) 3 (4,6) 1 (1,5)

ASAT
nr., %

Norma 16 (24,62) 60 (92,3) 62 (95,4) 64 (98,5)
> până la 
2 ori 34 (52,3) 5 (7,7) 3 (4,6) 1 (1,5)

Pr. timol 
nr. ,%

Norma 35 (53,85) 39 (60) 44 (67,7) 45 (69,2)
majorată (>4,0) 30 (46,15) 26 (40) 21 (32,3) 20 (30,8)

Glucoza 
nr., %

Norma 45 (69,24) 50 (76,9) 53 (51,5) 53 (51,5)
(>5.8 mcmol/l), 20 (30,76) 15 (23,1) 12 (18,5) 12 (18,5)

Amilaza 
nr., %

Norma 51 (78,5) 54 (83,1) 60 (92,3) 60 (92,3)
(>100 mcmol/l) 14(21,53) 11 (16,9) 5 (7,7) 5 (7,7)

GGTP
nr., %

Norma 53 (81,54) 55 (84,6) 61 (93,8) 61 (93,8)
majorată 12 (18,46) 10 (15,4) 4 (6,2) 4 (6,2)

Discuţii

Prevalenţa infecţiei cu virusul hepatic C a înce-
put să se diminueze în unele ţări datorită screenin-
gului populaţiei şi iniţierii tratamentului antiviral. 
Aplicarea tratamentului antiviral în HVC contribuie 
la eliminarea definitivă a virusului şi la negativarea 
ARN VHC. Pentru schemele moderne de tratament cu 
PAAD, negativarea ARN VHC peste patru săptămâni 
după iniţierea tratamentului presupune eliminarea 
virusului în 99% cazuri. Relapsul virusologic peste 
24 săptămâni după finalizarea tratamentului apare 
extrem de rar în schemele de terapie interferon-
free. Datele din literatură confirmă că peste 99% din 
pacienţii care au avut RVS rămân ARN VHC negativi 
4-5 ani după terminarea tratamentului, cu absenţa 
semnelor de hepatită [7]. Studiul nostru a avut drept 
scop evaluarea eficacităţii tratamentului antiviral 
interferon-free cu sofosbuvir şi ledipasvir timp de 
12 săptămâni la pacienţii cu HVC cronică.

Rezultatele studiului au demonstrat că la 12 
săptămâni de tratament, 92,3% pacienţi au avut 
răspuns virusologic. Două persoane din cei cu eşec 
terapeutic la finele tratamentului au avut RVS la 24 
săptămâni post-tratament. Astfel, la 24 săptămâni de 

la finalizarea terapiei, 95,4% subiecţi au înregistrat 
răspuns virusologic susţinut. Tratamentul a fost efi-
cient atât la pacienţii naivi, cât şi la cei care au urmat 
anterior terapie fără succes cu PEG/INF şi RBV. Rata 
RVS poate fi influenţată de sexul bolnavului, viremia 
şi masa corporală. 

Pentru combinaţia de preparate SOF plus LDV, 
sexul feminin, viremia bazală >6 log UI/ml şi masa 
corporală >30 kg/m2 presupune o rată mai înaltă de 
RVS. Însă în lotul nostru de studiu din cei 5 pacienţi 
care au avut eşec terapeutic la PAAD au fost doar 
pacienţi naivi, de sex feminin, cu genotipul 1b, cu 
diferit grad de fibroză şi o viremie de la 2 până la 35 
mil. copii/ml. Printre pacienţii experimentaţi la trata-
ment antiviral nu am înregistrat eşec terapeutic nici 
la 12 săptămâni de terapie, nici peste 24 săptămâni 
după finalizarea acesteia.

Concluzie

Studiul nostru a demonstrat că tratamentul an-
tiviral timp de 12 săptămâni cu un singur comprimat 
pe zi de ledipasvir + sofosbuvir a fost foarte eficient 
atât la pacienţii cu infecţie cu VHC care nu fuseseră 
trataţi anterior, cât şi la cei pretrataţi cu PEG-INF şi 
ribavirină.
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Rezumat
Steatoza hepatică (SH) se consideră cea mai frecventă 
manifestare extraintestinală întâlnită la nivelul sistemului 
hepatobiliar în boala inflamatorie a intestinului. Cea mai 
specifică este considerată colangita sclerozantă primară, 
deşi studiile epidemiologice existente nu demonstrează 
rezultate concludente. Există ipoteza ce presupune că SH 
reprezintă rezultatul stării generale a pacientului şi depin-
de de severitatea colitei ulcerative (CU). Managementul 
pacientului cu patologie hepatică în CU presupune atât 
implicarea hepatologilor, cât şi a gastroenterologilor, luând 
în considerare complexitatea patologiei.
Cuvinte-cheie: boală nonalcoolică a ficatului, boală infla-
matorie a intestinului, boala ficatului gras
Summary 
Interrelation between ulcerative colitis and hepatic st-
eatosis 
Hepatic Steatosis (HS) is deemed to be the most common 
hepatobiliary complication in inflammatory bowel diseases, 
whilst primary sclerosing cholangitis is deemed to be the 
most specific one, although most epidemiological studies are 
currently inconclusive. There is a hypothesis that the pres-
ence of HS is likely to be related to the general condition of 
the patient and the severity of Ulcerative Colitis (UC). The 
management of hepatic pathology in UC provides usually 
the involvement of both hepatologists and gastroenterolo-
gists, due to the complexity of this pathology.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, inflammatory 
bowel disease, fatty liver disease
Резюме
Взаимосвязь неспецифического язвенного колита и 
стеатоза печени 
Стеатоз печени (СП) считается наиболее часто встре-
чающимся осложнением со стороны гепатобилиарной 
системы при воспалительных заболеваниях кишечника, 
в то время как наиболее специфическим является пер-
вичный склерозирующий холангит; однако проведенные 
эпидемиологические исследования демонстрируют 
неоднозначные результаты. Существует гипотеза, 
которая предполагает, что СП является следствием 
общего состояния пациента и зависит от тяжести 
язвенного колита (ЯК). Ведение пациента с печеноч-
ной патологией при ЯК предполагает вовлечение как 
гепатологов, так и гастроэнтерологов, вследствие 
комплексной природы данной патологии.
Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, вос-
палительное заболевание кишечника, стеатоз печени

Introducere

Boala ficatului gras nonalcoolic (BFGNA), mala-
die de natură complexă, include un şir de afecţiuni 
ce au diferite etiologie, evoluţie şi prognostic, având 
totodată în comun prezenţa steatozei hepatice (SH) 
preponderent macroveziculare, precum şi absenţa 
consumului excesiv de alcool, care e considerat a 
avea acţiune distrugătoare asupra ficatului. BFGNA 
este un sindrom clinico-patologic cu un spectru 
histologic larg – de la steatoza benignă până la 
steatohepatita nonalcoolică; este principala cauză 
a nivelului crescut de enzime hepatice la adulţi şi 
rămâne de obicei asimptomatică până în stadiul final 
al maladiei, când apar complicaţii. 

În ultimul timp, coexistenţa BFGNA şi a bolii 
inflamatorii intestinale (BII) demonstrează o preva-
lenţă tot mai mare, ce variază în limitele 6,2–40% 
[1] (tabelul 1). Valorile înalte ale enzimelor hepatice 
sunt utilizate deseori pentru a depista BFGNA în caz 
de BII, cu o semnificaţie predictivă negativă slabă. 
Ultrasonografia folosită pentru estimarea BFGNA 
are o sensibilitate de 85% (CI 95%: 79,5-88,9%) şi o 
specificitate de 94% (95% CI: 87,2-97%) [2]. Există 
puţine date cu privire la fibroza hepatică, raportată 
la doar 6,4-10% din pacienţii cu BII.

Tabelul 1
Analiza prevalenţei BFGNA în bolile inflamatorii intestinale

Autor Nr. 
pacienţi

Tip 
de 

studiu
Ţara Metoda de 

diagnostic
Tip 

de BII

Preva-
lenţă 

BFGNA

Sourianara-
yanane et al., 
2013

928 Caz-
control SUA US / TC / 

RMN
53% (BC) 
47% (CU)

8,2% 
(în total)

Gisbert et al., 
2007 786

Studiu 
retro

spectiv
Spania US 51% (CU)

49% (BC)
40,8% 

(în total)

Bargiggia et al., 
2003 511

Studiu 
pros-

pectiv
Italia US 61% (CU)

39% (CU)

39,5% 
(BC)

35,5% 
(CU)

Riegler et al., 
1998 484

Studiu 
pros-

pectiv
Italia US 65% (CU)

35%(BC)

13,6% 
(CU)
8,9% 
(BC)

Bessisow et al., 
2016 321

Studiu 
retro

spectiv

Cana-
da

Indicele 
steatozei 
hepatice 
/ scorul 

fibroza-4

68% (BC)
32% (CU)

33,6% 
(în total)

Yamamoto-
Furusho et al., 
2010

200
Studiu 
pros-

pectiv
Mexic US 100% 

(CU) 11,2%

De Fazio et al., 
1992 74

Studiu 
pros-

pectiv
Italia US 68% (CU)

32% (BC)

16,6% 
(CU)
12% 
(BC)

Notă. US – ultrasonografie abdominală; TC – tomografie 
computerizată; RMN – rezonanţă magnetică nucleară; 
BC – boala Crohn; CU – colită ulcerativă.
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Aşadar, scopul acestui studiu a fost de a de-
termina interrelaţia colitei ulceroase nespecifice cu 
boala ficatului gras nonalcoolic.

Obiectivele lucrării: 
1.	D eterminarea frecvenţei steatozei hepatice 

în CU.
2.	 Evaluarea influenţei steatozei hepatice asu-

pra particularităţilor CU.

Material şi metode de cercetare

Am realizat un studiu prospectiv, ce a inclus 
230 de pacienţi care sufereau de CU (52,2% bărbaţi 
şi 47,8% femei), cu vârste cuprinse între 18 şi 81 de 
ani (vârsta medie = 43,6±0,946 ani). Subiecţii au fost 
recrutaţi consecutiv în Spitalul Clinic Republican, în 
perioada 2014-2016. Pentru fiecare pacient inclus în 
studiu a fost completat un formular tipizat (standar-
dizat) de înregistrare a datelor.

A fost evaluată prevalenţa bolilor hepatice de 
diversă etiologie, astfel, la 230 de pacienţi cu dia-
gnosticul de colită ulcerativă confirmat au fost exa-
minate probele hepatice de rutină. Diagnosticul de 
CU a fost confirmat conform criteriilor recomandate 
de ECCO [3] prin complexul datelor din anamneză, 
clinice şi paraclinice, prin evaluarea obligatorie a 
tabloului endoscopic şi celui histologic (colonosco-
pia cu analiza histologică a bioptatelor mucoasei 
intestinale, pentru a stabili diagnosticul de CU şi a 
efectua diagnosticul diferenţial cu alte BII). Pacienţii 
au fost divizaţi în două loturi: 1 – de cercetare, care 
a cuprins 18 persoane de CU şi steatoză hepatică; 2 
– de control, ce a inclus 65 de pacienţi diagnosticaţi 
de CU fără vreo patologie hepatică. 

Severitatea bolii am apreciat-o prin indicele de 
severitate modificat, ce include mai multe criterii 
care, fiind analizate, obţinem un scor final.

Am evaluat extinderea procesului patologic 
în conformitate cu clasificarea Montreal, 2005 [4], 
care include următoarele: proctita – E1 (extinderea 
inflamaţiei conform tabloului macroscopic, limitată 
la rect), colita pe stânga – E2 (extinderea inflamaţiei 
distal de flexura lienală), colita extensivă – E3 (răs-
pândirea inflamaţiei proximal de flexura lienală). 
Rezultatele analizei endoscopice au fost evaluate 
conform scorului Mayo endoscopic. Pentru a eva-
lua sindromul imunoinflamator, au fost analizate: 
VSH, numărul de leucocite, trombocite, neutrofile 
(nesegmentate şi segmentate), proteina C reactivă. 
Sindromul hepatopriv a fost evaluat prin examinarea: 
proteinei totale, protrombinei, albuminelor serice.

Materialul acumulat a fost analizat statistic prin 
următoarele metode: media variabilei statistice, in-
tervalul de încredere, eroarea-standard, nivelurile de 
semnificaţie, gradele de libertate, frecvenţa absolută, 
frecvenţa relativă, testul χ2, analiza dispersională.

Rezultate obţinute

Steatoza hepatică a fost diagnosticată la 18 
(7,8%) subiecţi bolnavi de colită ulcerativă. 

În lotul cu steatoză hepatică sunt mai multe 
femei (11 din 18 pacienţi), iar în lotul de control – mai 
mulţi bărbaţi (36 din 65), totuşi nu se atestă o dife-
renţă statistic semnificativă între loturile comparate 
(χ2=1,536, gl=1, p>0,05). Vârsta medie a bolnavilor 
din lotul de cercetare a constituit 50,6±2,85 ani, iar 
a celor din lotul de control – 39,3±1,78 ani, cu o di-
ferenţă statistic semnificativă (p>0,01).

Analiza datelor clinice a permis evaluarea simp-
tomelor şi sindroamelor întâlnite mai frecvent. Toţi 
pacienţii cu steatoză hepatică au prezent sindromul 
astenic, pe când în lotul de control numai jumăta-
te dintre pacienţi (56,9%), aceste date generând 
o diferenţă statistic semnificativă (χ2=11,7, gl=1, 
p<0,001). 

 
Figura 1. Repartizarea pacienţilor în funcţie de prezen-
ţa sindromului astenic şi lotul analizat (%)

De asemenea, foarte frecvent este sindromul 
algic – 15 (83,3%) persoane din 18 în lotul cu steatoză 
şi 49 (75,4%) din 65 în cel de control, fără diferenţă 
statistic semnificativă. Mult mai frecvent, în lotul cu 
steatoză se întâlneşte sindromul dispeptic – 6 (33,3%) 
din 18 bolnavi, versus 5 (7,7%) din 65 în lotul de 
control (χ2=8,06, gl=1, p<0,01). 

 
Figura 2. Repartizarea pacienţilor după prezenţa sin-
dromului dispeptic şi lotul analizat (%)
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Localizarea porţiunii intestinale afectate de 
boală este relativ uniformă în loturile de studiu. 
Porţiunea cea mai afectată este localizarea E2 – 12 
cazuri (66,7%; ÎI 95% [44,9-88,4]) în lotul de cercetare 
şi 47 (72,3%; ÎI 95% [61,4-83,2]) în cel de control. Ur-
mătoarea poziţie după frecvenţa afectării este E3 – 5 
cazuri (27,8%; ÎI 95% [7,1-48,5]) în lotul de cercetare 
şi 16 (24,6%; ÎI 95% [14,1-35,1]) în lotul de control. 
Între loturi nu este atestată o diferenţă statistic sem-
nificativă (χ2=0,925, gl=2, p>0,05).

 

Figura 3. Repartizarea pacienţilor în funcţie de locali-
zarea CU şi lotul analizat (%)

Este important de menţionat că la pacienţii fără 
steatoză hepatică, forma severă se întâlneşte mult 
mai frecvent, comparativ cu bolnavii cu steatoză 
hepatică, ceea ce presupune că pentru asocierea 
colitei ulceroase nespecifice cu steatoza hepatică 
este caracteristică activitatea uşoară, cu implicarea 
preponderentă a afectării distale.

Pentru a aprecia indicele de severitate modi-
ficat după Truelove şi Witts, am analizat mai întâi 
numărul de defecaţii pe zi, care nu diferă statistic 
semnificativ între loturi. Până la 4 defecaţii pe zi au 
avut 14 bolnavi din lotul cu steatoza şi 41 (din 65) 
din lotul de control.

Diaree nocturnă au avut 8 pacienţi cu steatoză şi 
25 persoane din lotul de control, neexistând o diferen-
ţă statistic semnificativă (χ2=0,211, gl=1, p>0,05).

O doime din pacienţii din lotul cu SH neagă pre-
zenţa sângelui în scaun, iar în lotul de control acest 
simptom lipseşte la o treime, dar fără o diferenţă 
statistic semnificativă între loturi.

Incontinenţă fecală au avut 4 bolnavi din lotul de 
cercetare şi 22 persoane din cel de control, fără diferen-
ţă statistic semnificativă (χ2=0,292, gl=1, p>0,05).

Intensitatea generală a durerii pare a fi mai mare 
în lotul cu steatoză hepatică, unde 50% (9 din 18) 
pacienţi raportează o durere moderată, pe când în 
lotul de control numai 1/3 (23 din 65) bolnavi acuză 
durere abdominală moderată sau severă, însă această 
diferenţă nu a fost confirmată statistic. Stare generală 
„excelentă” este remarcată doar de un singur pacient 

din lotul de control. Majoritatea bolnavilor din ambele 
loturi apreciază starea lor de sănătate ca „satisfăcătoa-
re” – 11 din lotul cu steatoză şi 45 din lotul de control, 
fără o diferenţă statistic semnificativă.

În ambele loturi, niciun pacient nu a necesitat 
administrarea preparatelor antidiareice sau anal-
gezice opioide. Totodată, toţi pacienţii din ambele 
loturi au prezentat defans muscular uşor-moderat, 
localizat sau difuz. 

La evaluarea parametrilor pentru aprecierea 
indexului de severitate modificat Truelove & Witts am 
determinat că 7 bolnavi din lotul cu steatoză şi 17 din 
lotul de control au remisiune a CU; 1 persoană cu ste-
atoză hepatică şi 10 persoane din lotul de control au 
forma severă; ceilalţi pacienţi, în proporţii egale pentru 
cele două loturi, au un grad de severitate moderat al 
CU (figura 2). Este important de menţionat că pacienţii 
fără steatoză hepatică au forma severă mult mai frec-
vent, comparativ cu bolnavii cu steatoză hepatică. 

 
Figura 4. Repartizarea pacienţilor în funcţie de lot şi 
de gradul de severitate a maladiei conform indicelui 
modificat Truelove & Witts (%)

Indicele Mayo cuprinde: numărul de defecaţii în 
zi, prezenţa sângelui în scaun, starea generală a pa-
cientului (analizată prin indicele modificat Truelove 
& Witts), datele endoscopice (ce asigură o evaluare 
obiectivă a manifestărilor colitei ulcerative). Tabloul 
endoscopic este proporţional între loturile incluse 
în studiu, repartizându-se relativ uniform între: 
eritem+edem şi friabilitate+eroziuni (tabelul 2).

Tabelul 2
Repartizarea pacienţilor conform tabloului endoscopic pen-
tru aprecierea indicelui Mayo în funcţie de lotul analizat

Tabloul endoscopic

Lotul cu 
steatoză,

n=18

Lotul de 
control,

n=65 p

abs. % abs. %
Normal 1 5,6 4 6,2

χ2=0,622,
gl=3,

p>0,05

Eritem, edem 8 44,4 24 36,9
Friabilitate, eroziuni 8 44,4 30 46,2
Ulceraţii, hemoragii 1 5,6 7 10,8

La evaluarea sindromului imunoinflamator, 
am constatat că valorile medii ale parametrilor săi 
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constitutivi nu depăşesc valorile de referinţă nici în 
lotul cu steatoză, nici în cel de control. Am atestat 
o diferenţă statistic semnificativă doar în privinţa 
cantităţii generale de leucocite (tabelul 3).

Tabelul 3
Valorile medii ale parametrilor sindromului imunoinflamator 
în funcţie de lotul analizat

Parametru
Lotul cu 
steatoză

Lotul de 
control F p

Media±ES Media±ES
VSH, mm/oră 14,9±2,80 11,5±1,26 1,107 p>0,05
Leucocite, 
x 109/l 8,2±0,53 4,8±0,47 4,800 p<0,05

Nesegmentate, 
% 10,0±0,98 9,9±1,91 0,053 p>0,05

Segmentate, % 55,7±2,16 58,6±1,44 1,117 p>0,05
Trombocite, ‰ 251,1±15,98 286,1±11,86 0,102 p>0,05
Proteina C 
reactivă, mg/l 11,3±4,23 18,9±5,37 1,112 p>0,05

Parametrii sindromului hepatopriv – proteina 
totală, ureea şi protrombina – nu diferă în cele două 
loturi de studiu (tabelul 4).

Tabelul 4
Valorile medii ale parametrilor sindromului hepatopriv în 
funcţie de lotul de studiu

Parametru
Lotul cu 
steatoză

Lotul de 
control F p

Media±ES Media±ES
Proteină totală, g/l 70,0±0,89 69,5±1,62 0,645 p>0,05
Protrombina, % 90,0±1,71 89,3±1,74 0,141 p>0,05
Ureea, % mmol/l 4,7±1,03 6,1±1,12 1,714 p>0,05

Un alt parametru al sindromului hepatopriv, şi 
anume albuminele serice, demonstrează o diferenţă 
statistic semnificativă între lotul cu steatoză şi lotul 
de control.

Când am cercetat corelaţia dintre exprimarea 
sindromului hepatopriv în funcţie de activitatea CU 
(indicele Mayo) şi lotul analizat, am observat urmă-
toarele: o corelaţie indirectă medie între valorile pro-
teinei totale şi indicele de severitate Mayo în lotul cu 
steatoză (rxy=-0,426); o corelaţie directă puternică între 
conţinutul de albumine serice şi indicele Mayo în lotul 
cu steatoză (rxy=0,890). Pe când în lotul de control am 
depistat o corelaţie directă medie a valorilor de pro-
trombină cu activitatea CU, demonstrată prin indicele 
de severitate Mayo (rxy=0,360), (tabelul 5).

Tabelul 5
Corelaţia dintre exprimarea sindromului hepatopriv în func-
ţie de activitatea CU şi lotul analizat

Parametru Lotul cu steatoză, 
rxy

Lotul de control, 
rxy

Proteina totală, g/l -0,426 -0,115
Albuminele serice, g/l 0,890 -0,042
Protrombina, % 0,031 0,360
Ureea, % mmol/l -0,151 -0,210

Discuţii

Asocierea dintre CU şi BFGNA este mai puţin 
cercetată. Studiile privind prevalenţa steatozei he-
patice la pacienţii care suferă de CU sunt unice şi 
informaţia deocamdată este insuficientă.

Actualmente este dificil de apreciat frecvenţa 
steatozei hepatice la pacienţii cu colită ulcerativă în 
Republica Moldova – o regiune cu situaţia epidemio-
logică nefavorabilă în bolile hepatice, deoarece nu au 
fost efectuate cercetări referitor la această problemă. 

Se presupune că steatoza hepatică se întâlneşte 
mai frecvent la pacienţii cu colită ulcerativă, compa-
rativ cu populaţia generală, însă la moment nu există 
informaţii concludente despre impactul steatozei 
hepatice asupra evoluţiei clinico-paraclinice a colitei 
ulcerative.

Un studiu recent a raportat o rată de incidenţă 
şi mai mare a BFGNA la pacienţii cu BII fără patolo-
gie hepatică, utilizând indexul de steatoză hepatică 
validat [5]. BFGNA a fost raportată la o treime din 
pacienţi, reprezentând o rată de incidenţă de 9,1/100 
pacient-ani (95% CI, 7,4-10,9), care este mai mare de-
cât în populaţia generală. Printre bolnavii cu BFGNA, 
7,4% au dezvoltat fibroză hepatică avansată. Elasto-
grafia tranzitorie (ET) reprezintă o metodă imagistică 
de alternativă pentru detectarea fibrozei hepatice şi 
a fost validată la pacienţii cu hepatită cronică. Câte-
va studii au explorat randamentul de diagnostic al 
ET la populaţia cu BII. Studiile disponibile au vizat 
pacienţii cu BC trataţi cu metotrexat şi au arătat că 
prevalenţa fibrozei hepatice asociate metotrexatului 
este scăzută, iar ET a determinat modificări fibrotice 
mai degrabă din cauza consumului de alcool sau a 
SH [6].

Patogeneza care influenţează coexistenţa 
BFGNA legată de BII este puţin înţeleasă, dar include 
factori precum sindromul metabolic (SM), disbio-
za microbiană, activarea imună, medicamentele, 
activitatea şi durata bolii, intervenţia chirurgicală 
anterioară legată de BII şi alimentarea parenterală. 
Prezenţa BFGNA pare a fi corelată cu starea generală 
a pacientului şi severitatea BII [7]. Impactul SM la pa-
cienţii cu BII este pus în dezbatere, deoarece această 
populaţie poate dezvolta BEGNA, chiar şi fără factorii 
clasici de risc metabolic. Prevalenţa SM la BII pare a 
fi comparabilă cu populaţia generală (18,6%), cu un 
dezechilibru în favoarea BC (7,1%) comparativ cu CU 
(23%) [8]. Prevalenţa generală a SM a fost chiar mai 
scăzută la pacienţii cu BII comparativ cu o populaţie 
generală din SUA, subliniind o patogeneză potenţial 
mai complexă, care explică relaţia dintre cele două 
patologii [9]. O ipoteză este că steatoza se poate 
dezvolta datorită rezistenţei la insulină şi tulburărilor 
metabolice asociate, conducând la infiltrarea grasă 
a ficatului. 
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Microbiota intestinală a apărut ca un actor-
cheie în patogeneza atât a BFGNA, cât şi a BII, în care 
modificarea microbiotei intestinale a fost asociată cu 
activitatea bolii [10]. Modificarea microbiotei intesti-
nale poate acţiona ca o legătură patogenă între BII şi 
BFGNA, iar un proces inflamator activ ar putea duce 
la infiltrarea grasă a ficatului. 

Durata BII este probabil un alt predictor inde-
pendent al dezvoltării BFGNA, boala expune pacien-
ţii la factori de risc multipli pentru BFGNA, incluzând 
inflamaţia cronică recidivantă, alterarea microbiotei 
intestinale şi medicamentele hepatotoxice. În spe-
cial, stresul oxidativ din speciile de oxigen reactiv 
poate fi de asemenea un factor patogen comun ce 
contribuie la coexistenţa BFGNA şi BII. De asemenea, 
o intervenţie chirurgicală anterioară este estimată 
ca un predictor independent al BFGNA, dar acesta 
este cel mai probabil un marker-surogat al bolii, cu 
o afecţiune inflamatorie mai activă şi o expunere 
repetată la medicamentele hepatotoxice [3].

Pentru prima dată în Republica Moldova a fost 
evaluată prevalenţa steatozei hepatice la bolnavii de 
CU constituind ≈8 %, datele noastre fiind similare cu 
datele din literatura de specialitate. Studiul efectuat a 
adus un aport semnificativ prin depistarea frecvenţei 
bolilor hepatice nevirale la pacienţii suferinzi de CU 
din Republica Moldova. O valoare majoră ştiinţifică 
şi practică semnificativă a constituit evaluarea influ-
enţei steatozei hepatice la particularităţile CU, rezul-
tatele obţinute au determinat că asocierea steatozei 
hepatice la bolnavii de CU are o influenţă protectoare 
asupra caracteristicilor şi evoluţiei CU. Un moment 
important a fost faptul că, în baza studiului respectiv, 
s-a determinat că există o relaţie între particularităţile 
colitei ulcerative şi steatoza hepatică.

Concluzii
1.	S teatoza hepatică se depistează la un număr 

mare de pacienţi diagnosticaţi cu colită ulcerativă 
(≈8 %).

2. Steatoza hepatică are, probabil, o influenţă 
protectoare asupra caracteristicilor şi evoluţiei CU, 
fapt ce se manifestă printr-un număr mai mic de 
pacienţi cu afectare totală şi activitate severă a CU.

Bibliografie
1. Chao C., Battat R., Al Khoury A., et al. Co-existence 

of non-alcoholic fatty liver disease and inflammatory 
bowel disease: a review article. In: World J. Gastroen-
terol., 2016; nr. 22, p. 7727–7734.

2. Hernaez R., Lazo M., Bonekamp S., et al. Diagnostic 
accuracy and reliability of ultrasonography for the 
detection of fatty liver: a metaanalysis. In: Hepatology, 
2011; nr. 54, p. 1082–1090.

3. Dignass A., Eliakim R., Magro F. et al. Second Euro-
pean evidence-based consensus on the diagnosis and 
management of ulcerative colitis. Part 1: Definitions and 
diagnosis. In: J. Crohn’s and Colitis, 2012, nr. 6(10), p. 
965-990.

4. Silverberg M.S., Satsangi J., Ahmad T., et al. Toward 
an integrated clinical, molecular and serological clas-
sification of inflammatory bowel disease: report of a 
Working Party of the 2005 Montreal World Congress 
of Gastroenterology. In: Can. J. Gastroenterol., 2005; 
vol. 19, suppl. A, p. 5A-36A. 

5. Bessissow T., Le N.H., Rollet K., et al. Incidence and Pre-
dictors of Nonalcoholic Fatty Liver Disease by Serum Bi-
omarkers in Patients with Inflammatory Bowel Disease. 
In: Inflamm. Bowel Dis., 2016; nr. 22, p. 1937–1944.

6. Thin L.W., Lawrance I.C., Spilsbury K., et al. Detection 
of liver injury in IBD using transient elastography. In: J. 
Crohns Colitis, 2014; nr. 8, p. 671–677.

7. Sourianarayanane A., Garg G., Smith T.H., et al. Risk 
factors of non-alcoholic fatty liver disease in patients 
with inflammatory bowel disease. In: J. Crohns Colitis, 
2013; nr. 7, p. e279–e285.

8. Nagahori M., Hyun S.B., Totsuka T., et al. Prevalence of 
metabolic syndrome is comparable between inflamma-
tory bowel disease patients and the general population. 
In: J. Gastroenterol., 2010; nr. 45, p. 1008–1013.

9. Liu T.C., Stappenbeck T.S. Genetics and Pathogenesis 
of Inflammatory Bowel Disease. In: Ann. Rev. Pathol., 
2016; nr. 11, p. 127–148.

10. Silverberg M.S., Satsangi J., Ahmad T., et al. Toward 
an integrated clinical, molecular and serological clas-
sification of inflammatory bowel disease: report of a 
Working Party of the 2005 Montreal World Congress 
of Gastroenterology. In: Can. J. Gastroenterol., 2005; 
vol. 19, suppl. A, p. 5A-36A. 

Alina Jucov, doctorandă,
disciplina Gastroenterologie, 
Departamentul Medicină Internă,
IP USMF Nicolae Testemiţanu,
tel. 069384778
e-mail: alina.jucov@usmf.md

             CZU: [616.34-002.44+616.344-002-031.84](478)

EPIDEMIOLOGIA, FORMELE CLINICE ŞI EVOLUŢIA 
COLITEI ULCERATIVE ŞI A BOLII CROHN  

ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Svetlana ŢURCAN1, Alina TOCAN-MUSTEAŢA2, 
Alina JUCOV2, Vitalie ŢURCAN2,

1IP USMF Nicolae Testemiţanu, 
IMSP Spitalul Clinic Republican; 

2IP USMF Nicolae Testemiţanu 

Rezumat
Bolile inflamatorii intestinale (BII) reprezintă o problemă 
majoră de sănătate publică, acestea tinzând să afecteze po-
pulaţia tânără şi să aibă o evoluţie prelungită şi recurentă. 
Răspândirea BII în diferite ţări şi zone geografice este foarte 
neuniformă şi această creştere demonstrată în unele ţări din 
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Europa Centrală şi de Est este cauzată de „westernizarea” 
modului de viaţă. Pentru evaluarea particularităţilor demo-
grafice, caracteristicilor clinice şi biologice la pacienţii cu 
colită ulcerativă şi boala Crohn (BC), au fost efectuate două 
studii în Clinica de gastroenterologie a Spitalului Clinic Re-
publican. Pentru analiza bolii Crohn s-a realizat un studiu 
retrospectiv, în care au fost analizaţi parametrii demografici, 
clinici şi biologici în perioada 2013-2017. Diagnosticul de 
BC a fost confirmat prin metode endoscopice, histologice sau 
entero-RMN. La pacienţii cu colită ulcerativă s-a efectuat un 
studiu de cohortă prospectiv, care a inclus o analiză compa-
rativă a diferitor factori în primul an al bolii şi în următorii 
cinci ani. Totuşi, conform studiile desfăşurate, Republica 
Moldova se referă la regiunile cu incidenţă şi prevalenţă a BII 
în continuă creştere, cu agravarea evoluţiei bolii. Aceste date 
evidenţiază necesitatea cercetărilor în domeniul prevenirii 
bolilor inflamatorii intestinale şi al inovaţiilor în sistemele 
de sănătate, pentru a trata eficient aceste boli complexe şi 
costisitoare.
Cuvinte-cheie: boli inflamatorii intestinale, boala Crohn, 
colită ulcerativă, epidemiologie, forme clinice, evoluţie

Summary
Epidemiology, clinical forms and the evolution of ul-
cerative colitis and Crohn disease in the Republic of 
Moldova
Inflammatory bowel diseases (IBD) represent a major prob-
lem to the public health, that tend to affect young population 
and have a recurrent and long evolution. IBD spread in 
different countries and geographical zones is very uneven. 
This proven increase in several countries from Central and 
Eastern Europe is due to westernization of life style. In 
order to evaluate demographic peculiarities, clinical and 
biological characteristics in patients with ulcerative colitis 
and Crohn disease, 2 studies have been performed in the 
Gastro-enterology Department of the Republican Clinical 
Hospital. For Crohn disease analysis a retrospective study 
where demographic, clinical and biological parameters 
were analyzed between 2013-2017. The diagnosis of Crohn 
disease was confirmed by means of endoscopic and histo-
logical methods or entero-MRI. In patients with ulcerative 
colitis – a prospective cohort study has been made, that 
included a comparative analysis of different factors from 
the first and the following 5 years of the disease. However, 
according to the performed studies, Republic of Moldova 
refers to a region with increasing incidence and prevalence 
of IBD, with worsening of the disease evolution. These data 
highlight the need for research into prevention of inflamma-
tory bowel disease and innovations in health-care systems 
to manage this complex and costly disease.
Keywords: inflammatory bowel diseases, Crohn’s disease, 
ulcerative colitis, epidemiology, clinical forms, evolution

Резюме
Эпидемиология, клинические формы и эволюция не-
специфического язвенного колита и болезни Крона в 
Республике Молдова
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), кото-
рые, как правило, имеют длительное рецидивирующее 

течение и поражают пациентов молодого возраста, 
представляют собой серьезную медицинскую проблему. 
Распространение ВЗК в разных странах и географиче-
ских зонах очень неравномерно. В некоторых странах 
Центральной и Восточной Европы отмечается суще-
ственный рост заболеваемости ВЗК, связанный, воз-
можно, с «вестернизацией» образа жизни. Для оценки 
демографических особенностей, клинических и паракли-
нических характеристик у пациентов с неспецифиче-
ским язвенным колитом (НЯК) и болезнью Крона (БК) 
в гастроэнтерологическом отделении Республиканской 
клинической больницы было проведено 2 исследования. В 
ретроспективном исследовании были изучены демогра-
фические, клинические и параклинические параметры у 
пациентов с БК, которые проходили лечение с 2013 по 
2017 годы. Диагноз болезни Крона был подтвержден с 
помощью эндоскопических и гистологических методов 
или энтеро-МРТ. Для анализа характеристик ЯК было 
проведено проспективное когортное исследование, 
которое включало сравнительный анализ разных фак-
торов ЯК в дебюте заболевания и в течение 5 лет. 
Согласно проведенным исследованиям, Республика 
Молдова относится к регионам, в которых отмечается 
значительный рост заболеваемости ВЗК и ухудшение 
течения заболевания. Эти данные подтверждают не-
обходимость исследований в области профилактики 
ВЗК, изменений в области здравоохранения для улучше-
ния диагностики и лечения этой сложной патологии.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишеч-
ника, болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, 
эпидемиология, клинические формы, эволюция

Introducere

Bolile inflamatorii intestinale (BII) reprezintă o 
problemă majoră de sănătate publică, deoarece tind 
să afecteze populaţia tânără şi să aibă un curs clinic 
prelungit şi recurent, care interferează cu educaţia, 
capacitatea de muncă, interacţiunea socială şi cali-
tatea vieţii [9].

Colita ulcerativă (CU) este o afecţiune inflama-
torie cronică a colonului, caracterizată prin inflamaţie 
difuză, limitată la mucoasă, asociată de numeroase 
complicaţii intestinale şi extraintestinale. Boala 
Crohn (BC) este o maladie cronică, caracterizată 
prin leziuni discontinue care intervin în orice parte 
a tractului gastrointestinal – de la cavitatea bucală 
până la anus [2, 8]. Există mai multe fenotipuri ale 
bolii, incluzând forma inflamatorie, cu stricturi şi cu 
penetrare. Pacienţii pot avea unul sau mai multe 
dintre aceste fenotipuri clinice în cursul evoluţiei 
bolii lor. Scopul terapiei medicale este de a obţine 
o remisiune clinică şi endoscopică fără steroizi, cu 
speranţa de a preveni complicaţiile şi intervenţiile 
chirurgicale. Cauza exactă a acestor afecţiuni nu 
este cunoscută, dar se presupune că CU şi BC apar 
ca răspuns sau expunere la factorii de mediu, sau la 
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o modificare a microbiotei intestinale la un bolnav 
susceptibil genetic [7].

Datele epidemiologice actuale sugerează că 
incidenţa şi prevalenţa BII sunt în creştere şi acestea 
devin boli de importanţă globală în secolul XXI. 
Iniţial, BII au fost mai frecvente în ţările dezvoltate, in-
dustrializate, implicând urbanizarea ca potenţial factor 
de risc. Incidenţa geografică a BII a variat considerabil. 
La începutul secolului al XX-lea, BII se considerau 
patologii grave, rar întâlnite, însă după anii 1950 
s-a înregistrat o creştere semnificativă a CU şi BC, 
preponderent în nordul Europei şi în SUA. 

Actualmente, răspândirea CU şi BC este foarte 
neuniformă, patologia fiind caracteristică pentru 
ţările economic dezvoltate, unde se înregistrează 
şi cele mai mari rate, iar cele mai mici sunt atestate 
în ţările în curs de dezvoltare. Zonele climatice mai 
joase şi zonele urbane au o rată mai mare de BII decât 
zonele rurale şi cele cu climă caldă [4]. 

La nivel internaţional, incidenţa BII este de 
aproximativ 0,5-24,5 cazuri la 100.000 locuitori 
pentru CU şi 0,1-16 cazuri la 100.000 locuitori pentru 
BC. În general, prevalenţa BII este de 396 de cazuri 
la 100000 populaţie anual. Incidenţa şi prevalenţa 
maximă a CU se înregistrează în ţările scandinavice 
(incidenţa – 20-25/100.000 de locuitori, prevalenţa 
– 200-250/100.000), în SUA (2-12 şi 70-156 respec-
tiv), în Marea Britanie (10-20 şi 100-200) [1]; şi BII se 
înregistrează rar sau extrem de rar în ţările asiatice 
şi cele africane. 

Scopul studiului realizat a fost analiza datelor 
epidemiologice şi a particularităţilor clinice ale colitei 
ulcerative şi ale bolii Crohn în Republica Moldova.

Materiale şi metode de cercetare

Pentru analiza incidenţei şi prevalenţei BII au 
fost utilizate datele din Registrul centralizat de în-
registrare a indicilor epidemiologici în baza datelor 
Centrului Naţional de Management în Sănătate al 
Ministerului Sănătăţii. Din 1998, BII se disting ca 
nosologii separate în registrul centralizat. 

Pentru analiza particularităţilor demografice 
şi a caracteristicilor clinice ale CU, în Clinica de 
gastroenterologie a Spitalului Clinic Republican 
s-a efectuat un studiu de cohortă prospectiv, unde 
au fost studiate 590 de cazuri de BII, cu vârsta me-
die de 38,0±14,1 ani. Pentru practica clinică, are 
o importanţă majoră posibilitatea de a prognoza 
evoluţia bolii pe o perioadă îndelungată. O astfel 
de prognozare ar permite alegerea tacticii de tra-
tament şi managementul pacientului nu numai în 
funcţie de severitatea unei recidive concrete, dar şi 
de şansele unei sau altei forme de evoluţie a CU. Su-
pravegherea pacienţilor s-a efectuat conform proto-

coalelor standardizate, pe o durată de monitorizare 
de cinci ani. Grupul de control a fost constituit din 
305 persoane fără patologie organică intestinală. 
Depistarea factorilor de risc şi evaluarea acurateţei 
prognozei pentru diferite forme de evoluţie a CU 
s-au efectuat folosind analiza multifactorială discri-
minantă pas cu pas.

Evaluarea formelor clinice şi evolutive ale BC 
s-a efectuat în studiul retrospectiv, fiind analizaţi 
parametrii demografici, clinici şi biologici la pacienţii 
cu BC aflaţi în evidenţă medicală în Spitalul Clinic 
Republican, în perioada 2013–2017. Diagnosticul 
de BC a fost confirmat prin metode endoscopice, 
histologice sau entero-RMN. În studiu au fost incluşi 
84 de pacienţi cu vârsta între 17 şi 75 de ani, vârsta 
medie – 42,1±15,2 ani. 

Rezultate obţinute 

Conform indicilor de morbiditate prin BII, 
prezentaţi de Centrul Naţional de Management în 
Sănătate al Ministerului Sănătăţii, Republica Moldova 
respectă criteriile pentru regiunile cu incidenţă şi 
prevalenţă medie a BII, comparabilă cu indicii altor 
ţări din Europa de Est [6, 10]. Curba de incidenţă a 
CU şi BC din anii 1998–2017 are un caracter relativ 
stabil, cu devieri de la 2,9 până la 4,1 cazuri noi de 
BII la 100.000 de locuitori, din anul 2009 cu tendinţă 
semnificativă de creştere (figura 1). Incidenţa maxi-
mă a fost înregistrată în anii 2016–2017 – 6 cazuri la 
100.000 populaţie.
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Figura 1. Incidenţa CU şi a BC conform datelor Cen-
trului Naţional de Management în Sănătate, anii 
1998–2017

O situaţie similară se observă şi în cazul preva-
lenţei prin BII, cu oscilaţii moderate de la 16,9 până 
la 27 cazuri la 100.000 populaţie, cu tendinţa de 
creştere în ultimii ani, prevalenţă maximă înregis-
trându-se în anii 2012-2017 – 27-35 cazuri la 100.000 
(figura 2).
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Figura 2. Prevalenţa CU şi BC conform datelor Cen-
trului Naţional de Management în Sănătate, anii 
1998–2017

Pe durata a cinci ani de la debutul bolii, la 184 
(60,1%) pacienţi cu colită ulcerativă s-a înregistrat 
o evoluţie favorabilă, cu perioade îndelungate de 
remisiune şi/sau cu recidive rare (≤1 pe an), iar la 
122 (39,9%) de pacienţi – o evoluţie cu recidive 
frecvente, de două ori pe an şi mai frecvent. În aceste 
două grupuri de bolnavi a fost efectuată o analiză 
comparativă a diferitor factori, inclusiv demografici, 
anamnestici, a caracteristicilor debutului bolii şi 
particularităţilor evoluţiei CU în primul an al bolii şi 
în următorii cinci ani. 

Analiza multifactorială discriminantă a permis 
evidenţierea a şase indicatori ce caracterizează debu-
tul bolii, evoluţia ei negativă şi apariţia complicaţiilor: 
vârsta la debutul maladiei, severitatea debutului, 
manifestările extraintestinale, durata până la trata-
mentul specific, durata până la remisiune, durata 
terapiei de menţinere.

Conform rezultatelor analizei discriminante, 
cunoaşterea celor şase factori, enumeraţi mai sus, 
permite a prognoza o evoluţie favorabilă, cu recidive 
rare, în 84,24% din cazuri şi o evoluţie nefavorabilă, 
cu recidive frecvente, în 73,77% din cazuri, ceea 
ce corespunde unui nivel înalt al semnificaţiei de 
prognozare. 

Analiza particularităţilor clinice şi evolutive ale 
BC a demonstrat că boala a debutat la vârsta de la 
17 la 40 de ani în majoritatea cazurilor (59,5%), cu 
vârsta mai mare de 40 de ani – 34,5% şi mai mică 
de 17 ani – 6%. Localizarea bolii conform clasificării 
Montreal a constituit: 45,2% – în ileocolon; 35,6% – în 
colon; 17,9% – în ileonul terminal şi numai la 1 paci-
ent a fost depistată afectarea segmentului superior 
al tubului digestiv. Evoluţia maladiei de tip B1 (fără 
stenozare şi/sau penetrare) s-a depistat în 29,8% 
din cazuri, de tip B2 (cu stenozare) – în 35,7%, de tip 
B3 (cu penetrare) – în 23,8% şi 10,7% de pacienţi au 
avut o evoluţie cu stenozare şi penetrare. Manifes-
tări extraintestinale au fost înregistrate în 20,2% din 
cazuri. O rată mică de pacienţi din cohorta analizată 

a folosit tratament de menţinere (10,7%) şi, ca o con-
secinţă posibilă, majoritatea pacienţilor au suportat 
cel puţin o intervenţie chirurgicală (52,4%), inclusiv 
16,7% – intervenţii repetate şi multiple. 

Ponderea pacienţilor operaţi a fost direct core-
lată cu durata bolii: în caz de durată a BC mai mică de 
cinci ani, 37,8% au suportat intervenţii chirurgicale, 
inclusiv 11,1% repetate; în caz de durată a bolii de 
5-10 ani – 68,2% şi 18,2% respectiv; în caz de durată 
mai mare de 10 ani – 70,2% şi 41,2% respectiv. 

Discuţii

În Republica Moldova se atestă o incidenţă şi 
o prevalenţă medie, în anul 2017 incidenţa consti-
tuind 5 cazuri la 100.000 de locuitori şi prevalenţa 
–28 cazuri la 100.000 de locuitori. În ultimii ani se 
înregistrează o creştere semnificativă a morbidităţii 
prin BII. Se presupune că majorarea BII, demonstrată 
în unele ţări din Europa Centrală şi de Est, este cau-
zată de „westernizarea” modului de viaţă (ridicarea 
nivelului de industrializare, creşterea ritmului de 
viaţă, schimbări esenţiale în alimentaţie: sporirea 
consumului de produse rafinate, de glucide uşor 
asimilabile şi de grăsimi, paralel cu micşorarea con-
sumului de produse naturale, etc.). Probabil, acest 
fenomen influenţează în ultimii ani modul de viaţă 
şi stilul de alimentaţie a populaţiei din Republica 
Moldova. 

Studiul de cohortă prospectiv a evidenţiat fac-
tori de risc pentru evoluţia nefavorabilă a CU asociată 
de recidive frecvente şi complicaţii. O atenţie deo-
sebită trebuie acordată celor mai importanţi factori 
de risc ai evoluţiei nefavorabile a CU: durata până la 
administrarea tratamentului specific mai mare de 
şase luni, tratamentul inadecvat la debutul bolii, du-
rata până la remisiune mai mare de şase luni, durata 
terapiei de menţinere ≤ 1 lună, care sunt factori mo-
dificabili. Prin urmare, diagnosticul timpuriu şi apli-
carea oportună a tratamentului adecvat pot preveni 
evoluţia nefavorabilă a CU. Scopul terapiei trebuie 
să fie jugularea recidivei cât mai curând posibil şi 
menţinerea cât mai îndelungată a remisiunii clinice şi 
endoscopice. Este inadmisibilă persistenţa CU active, 
chiar şi cu un grad uşor, deoarece s-a demonstrat că şi 
în acest caz se observă agravarea bolii şi dezvoltarea 
complicaţiilor. Inducerea şi menţinerea adecvată a 
remisiunii în CU sugerează necesitatea implementării 
metodelor noi de tratament al maladiei, printre care 
aplicarea mai largă a terapiei imunomodulatoare şi 
implementarea bioterapiei.

Necesitatea unor măsuri mai active şi a imple-
mentării metodelor noi de tratament în conduita 
clinică a pacienţilor cu BC a fost demonstrată în 
studiul dat prin faptul că majoritatea pacienţilor cu 
BC au avut o evoluţie progresivă, cu stenozare şi/
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sau penetrare (70,2%), însă o rată mică a suportat 
tratament de menţinere, fapt care, probabil, a cauzat 
nivelul ridicat de intervenţii chirurgicale (52,5%), 
inclusiv repetate (16,7%). 

Concluzii

BII sunt boli inflamatorii complexe şi eteroge-
ne, care la începutul secolului al XXI-lea au devenit 
maladii globale, cu incidenţă accelerată în ţările 
industrializate, ale căror societăţi au devenit mai 
“occidentale”. Conform studiilor efectuate, Repu-
blica Moldova se referă la regiunile cu incidenţă şi 
prevalenţă a BII în continuă creştere, cu agravarea 
evoluţiei bolii. 

Rezultatele studiului şi datele literaturii au 
demonstrat că particularităţile clinice, severitatea 
şi formele evoluţiei BII pot fi influenţate, în anumi-
tă măsură, de tratamentul adecvat de inducere şi 
menţinere a remisiunii. Pentru a gestiona aceste boli 
complexe şi costisitoare, un rol foarte important îl 
are acordarea terapiei moderne necesare, inclusiv 
tratament imunomodulator şi biologic . 
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Rezumat
Studiul efectuat a inclus un lot de 60 de copii cu glomeru-
lonefrită primară, inclusiv 40 de copii cu sindrom nefrotic 
steroid-sensibil (SNSS) şi 20 cu sindrom nefrotic steroid-re-
zistent (SNSR). Manifestările clinice la pacienţii cu sindrom 
nefrotic (SN), atestate în perioada debutului maladiei, au 
fost determinate de edeme generalizate până la anasarcă, 
oligoanurie, sindrom algic abdominal. Estimarea marke-
rilor biochimici ai sângelui a evidenţiat hipoproteinemie 
şi hiperlipidemie în subloturile de pacienţi cu SN. Analiza 
sumarului urinei a depistat proteinurie până la 4,65±0,6 
g/l în SNSS şi până la 7,15±0,09 g/l în SNSR. Programul 
terapeutic utilizat a contribuit la faptul că 75,5% pacienţi 
cu SNSS au prezentat remisiune completă la ultima suprave-
ghere, comparativ cu 43,8% în SNSR. La bolnavii cu SNSS 
maladia a evoluat spre cronicizare în 24,5% cazuri, iar la 
cei cu SNSR rata de cronicizare a fost de trei ori mai înal-
tă – 75,5% cazuri. La nivelul medicinei primare, utilizarea 
algoritmilor de evaluare a copiilor cu glomerulonefrtită prin 
monitorizarea markerilor clinici, funcţionali şi consultul 
specialistului-nefrolog vor permite stabilirea diagnosticului 
de glomerulonefrită.
Cuvinte-cheie: sindrom nefrotic steroid-sensibil (SNSS), 
sindrom nefrotic steroid-rezistent (SNSR), glomerulone-
frită, copii

Summary 
Role of family doctors in monitoring children with 
glomerulonephritis
The study included 60 children with primary glomeru-
lonephritis, including 40 children with steroid-sensitive 
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nephrotic syndrome (SSNS) and 20 children with steroid-
resistant nephrotic syndrome (SRNS). Clinical manifesta-
tions in patients with nephrotic syndrome (NS) attested 
during the onset of the disease were due to: generalized 
edema, anasarca, oliguria and abdominal algic syndrome. 
The assessment of biochemical markers of blood revealed 
hypoproteinemia and hyperlipidemia in subgroups of 
patients with NS. The urinalysis revealed proteinuria up 
to 4.65±0.6 g/l in SSNS and up to 7.15±0.09 g/l in SRNS. 
The therapeutic program used contributed to the fact that 
75.5% of patients with SSNS showed complete remission 
at the last observation, compared to 43.8% in SRNS. In 
patients with SSNS, the disease progressed to chronic form 
in 24.5% cases, and in those with SRNS the rate of chronic 
forms was 3 times higher - 75.5% of cases. 	 In order to 
determine the diagnosis of glomerulonephritis at the level 
of primary medicine are used algorithms for evaluation of 
children with glomerulonephritis by monitoring clinical and 
functional markers and consultation with a nephrologist.
Keywords: steroid-sensitive nephrotic syndrome (SSNS), 
steroid-resistant nephrotic syndrome (SRNS), glomerulone-
phritis, children

Резюме
Роль семейного врача в мониторинге детей с гломе-
рулонефритом
Исследование включало 60 детей с первичным гло-
мерулонефритом, в том числе 40 детей с стероид-
чувствительным нефротическим синдромом (СЧНС), 
20 детей со стероид-резистентным нефротическим 
синдромом (СРНС). Клинические проявления в дебюте 
заболевания у больных с нефротическим синдромом 
(НС), были вызваны генерализованным отеком, ана-
саркой, олигоанурией, абдоминальным синдромом. Био-
химические маркеры крови выявили гипопротеинемию 
и гиперлипидемию в подгруппах пациентов с НС. В 
общем анализе мочи уровень протеинурии составил до 
4,65±0,6 г/л при СЧНС и до 7,15±0,09 г/л при СРНС. Про-
веденные лечебные мероприятия способствовали тому, 
что 75,5% пациентов с СЧНС имели полную ремиссию 
при последнем наблюдении по сравнению с 43,8% при 
СРНС. Частота хронизации у пациентов с СЧНС 
составило 24,5% случаев, по сравнении с пациентов 
с СРНС – 75,5% случаев. Использование алгоритмов 
диагностики на уровне первичной медицины путем 
мониторинга клинических, функциональных маркеров и 
консультации нефролога позволит определить диагноз 
гломерулонефрита.
Ключевые слова: стероид-чувствительный нефротиче-
ский синдром (СЧНС), стероид-резистентный нефро-
тический синдром (СРНС), гломерулонефрит, дети

Introducere 

În prezent, datele epidemiologice denotă că în 
structura patologiei renourinare la copii se atestă o 
creştere continuă a glomerulonefritei (GN). Marea 

majoritate a autorilor constată că GN reprezintă o 
problemă de sănătate publică cu impact major asupra 
morbidităţii, dezabilităţilor şi deceselor copiilor. 

Conform statisticilor moderne, afecţiunea dată 
ocupă o poziţie specială în patologia renourinară, din 
cauza creşterii continue a morbidităţii, a evoluţiei 
clinice dominate de severitatea sindromului nefrotic 
(SN), modificărilor funcţionale, morfologice, biochi-
mice, tendinţei de recidivare, procentului înalt de 
cronicizare şi invalidizare, dificultăţilor în tratament 
şi profilaxie. Conform studiilor North American Pedi-
atric Renal Transplant Cooperative Study (NAPRTCS), 
incidenţa GN la copii are o valoare de14,0% [1]. 

Marele interes ce se acordă acestei probleme 
este justificat şi prin faptul că, în prezent, GN se pla-
sează pe locul al doilea după maladiile congenitale 
sau ereditare ale rinichilor în structura factorilor 
cauzali ai bolii renale cronice (BRC) la copii. Studii 
efectuate recent la nivel global au raportat că glo-
merulonefrita cronică (GNC) ca o cauză a BRC are o 
prevalenţă de 30-60% [2]. Datele literaturii de spe-
cialitate, bazate pe un vast material clinic, denotă 
că incidenţa anuală a sindromului nefrotic idiopatic 
(SNI) la copii în vârstă până la 16 ani constituie în Eu-
ropa şi SUA 3-7 cazuri la 100.000 copii, iar prevalenţa 
cumulativă – 16/100.000 copii [3]. 

Experienţa acumulată referitor la evoluţia SN a 
arătat că în 80-90% din cazuri, copiii dezvoltă una sau 
mai multe recidive, iar în 30-50% din cazuri recidivele 
sunt frecvente şi prezintă steroidodependenţă [4], 
în 34-64% din cazuri, sindromul nefrotic steroid-
rezistent (SNSR) progresează spre BRC terminală pe 
parcursul a 10 ani de la diagnosticare [5]. 

Scopul studiului a fost de a familiariza medicul 
de familie cu particularităţile evaluării continue a 
copiilor cu glomerulonefrită în etapele clinico-evo-
lutive de tratament.

Material şi metode de cercetare

Cercetările au fost efectuate în Clinica de nefro-
logie a IP USMF Nicolae Testemiţanu, IP IMSP Institutul 
Mamei şi Copilului şi în Laboratorul de biochimie 
al IP USMF N. Testemiţanu pe baza evaluării clinico-
imagistice, a markerilor biologici colectaţi conform 
principiilor contemporane de cercetare, aprobate 
de Comitetul de Etică a Cercetării al IP USMF Nicolae 
Testemiţanu. Studiul a inclus un lot de 60 de copii 
cu glomerulonefrită primară, inclusiv 40 copii cu 
sindrom nefrotic steroid-sensibil (SNSS), 20 cu SNSR. 
Grupul de control l-au constituit 20 de copii practic 
sănătoşi. Vârsta medie a pacienţilor cu GN a fost de 
8,0±0,28 ani, iar intervalul până la progresarea bolii 
a constituit 5,8±0,93 ani. 

Pentru confirmarea diagnosticului de GN sunt 
coroborate atât datele clinico-anamnestice obţinute 
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în cadrul realizării examenului clinic obiectiv, сât şi o 
serie de metode de investigare identificate în funcţie 
de anumite criterii.

Metodele de diagnostic de laborator estimate 
la toţi pacienţii au inclus cele de rutină, precum şi 
cele special selectate: hemoleucograma, analiza bi-
ochimică a sângelui (creatinina, ureea, rata filtraţiei 
glomerulare – RFG, proteina totală, fracţiile proteice, 
bilirubina totală, ALAT, ASAT, colesterolul total, lipide 
totale, trigliceridele, β-lipoproteidele, glucoza, amila-
za, potasiu, sodiu, calciu, fosfor, coagulograma, ASLO, 
ASG, CIC), sumarul urinei, proba Neciporenko, urina 
la proteină timp de 24 ore. 

La pacienţii luaţi în cercetare, SN a fost diagnos-
ticat în prezenţa edemelor, proteinuriei masive (>40 
mg/m²/h sau raportului proteină/creatinină urinară 
>2,0 mg/mg) şi hipoalbuminemiei (<2,5 mg/dl) [6]. 

Sindromul nefrotic steroid-sensibil (SNSS) a 
fost dominat de normalizarea analizei de urină în 
decursul a patru săptămâni, mai rar opt săptămâni, 
după administrarea glucocorticoizilor şi instalarea 
remisiunii complete [4].

SNSR a fost stabilit în cazul menţinerii prote-
inuriei până la un nivel <3 g/dl pe parcursul a 6-8 
săptămâni de tratament cu prednisolon, în doză de 
2 mg/kg/24 h, şi efectuarea ulterioară a pulsterapiei 
cu prednisolon în doză 20-30 mg/kg/24 h nr. 3 (dar 
nu mai mult de 1 g pe parcursul unei cure) [4].

Pentru aprecierea diferenţei semnificative 
dintre indicii studiaţi ai loturilor comparate, au fost 
utilizate metode statistice, cu aprecierea mărimii arit-
metice medii [X], devierii medii pătrate, erorii medii 
a mărimii aritmetice medii [±m]. De asemenea, s-a 
utilizat testul statistic neparametric U Mann-Whitney 
şi pragul de semnificaţie p<0,05 (StatsDirect statisti-
cal software, version 1.9.5, 2001).

Rezultate obţinute

Datele cercetării demonstrează că, la marea 
majoritate a pacienţilor, diagnosticul a fost destul de 
dificil, mai ales în ce priveşte primul puseu, dar totuşi 
anamneza a fost de mare ajutor. Manifestările clinice 
la copiii cu SN atestate în perioada debutului maladi-
ei au fost determinate de edeme generalizate până 
la anasarcă, oligoanurie, sindrom algic abdominal şi 
dureri în regiunea lombară. Astfel, anasarca a fost în-
registrată în 48 (60,0±9,65%) cazuri, edemele au fost 
prezente în 32 (40,0±7,9%) cazuri, micţiuni rare – 39 
(48,75±8,7%), cefalee – 18 (22,5±5,92%), vomă – 12 
(15,0±4,84%), macrohematurie – 11 (13,75±4,63%) 
cazuri, sindrom algic abdominal – 7 (8,75±3,7%) 
cazuri, dureri în regiunea lombară – 8 (10,0±3,95%), 
leziune renală acută (LRA) – 4 (5,0±1,8%) cazuri, 
dispnee – 3 (3,75±1,42%) cazuri. 

Estimarea markerilor biochimici ai sângelui a 
evidenţiat hipoproteinemie în toate subloturile de 
pacienţi cu SN. Astfel, în SNSS s-a semnalat hipopro-
teinemie până la 53,3±1,27 g/l şi s-au atestat corelaţii 
indirecte între nivelul proteinei totale şi fibrinogen 
(rxy= -0,551, p<0,01); între nivelul proteinei totale 
şi β-lipoproteide (rxy= -0,339, p<0,05); între nivelul 
proteinei totale şi proteina în urină timp de 24 h (rxy= 
-0,373, p<0,05).

Rezultatele studiului demonstrează că în SNSR 
s-a semnalat hipoproteinemie până la 51,13±1,49 
g/l, totodată atestându-se corelaţii indirecte între 
nivelul proteinei totale şi colesterol (rxy= -0,550, 
p<0,001); între nivelul proteinei totale şi trigliceride 
(rxy= -0,635, p<0,001).

Conform rezultatelor studiului nostru, s-au 
semnalat modificări pronunţate ale indicilor meta-
bolismului lipidic în toate subgrupurile de pacienţi. 
Astfel, lipidele totale în SNSS au crescut până la 
9,20±1,13% g/l, şi până la 12,56±1,49 g/l în SNSR. 
Referitor la colesterolul total, s-a semnalat o creştere 
de până la 7,43±0,34 mmol/l în SNSS, fiind prezente 
corelaţii directe între nivelul colesterolului total şi 
β-lipoproteide (rxy= 0,518, p<0,01), şi o creştere de 
până la 10,05±0,95 mmol/l în SNSR, notându-se core-
laţii puternice directe între nivelul colesterolului total 
şi trigliceride (rxy= 0,764, p<0,001). Analiza sumarului 
urinei a evidenţiat proteinurie până la 4,65±0,6 g/l 
în SNSS şi până la 7,15±0,09 g/l în SNSR. 

Ecografia renală efectuată la pacienţii cu SN 
evidenţiază rinichi măriţi în dimensiuni, cu lărgirea 
zonei parenchimatoase, hiperecogenitate sporită, 
prezenţa lichidului liber în cavitatea abdominală în 
90% cazuri.

Stabilirea diagnosticului în GN a fost definito-
rie pentru alegerea strategiei terapeutice de lungă 
durată şi a programului terapeutic. Măsurile speci-
fice constau din: „dietă renală”, terapie cu steroizi, 
imunosupresoare, diuretice, antihipertensive, anti-
agregante, anticoagulante, antibacteriale. Conform 
protocolului KDIGO 2012, tratamentul episodului 
iniţial al SN include administrarea prednisolonului 
în doză de 2 mg/kg/24 h timp 4-6 săptămâni, apoi 
1,5 mg într-o singură priză pe parcursul a 2-5 luni, 
cu scăderea treptată a dozei.

Indicaţii pentru terapia cu imunosupresoare 
au fost: recidivele frecvente fără semne de depen-
denţă steroidă şi complicaţii; recidivele frecvente 
fără semne de dependenţă steroidă, dar cu semne 
de toxicitate steroidă; SNSR. Au fost administrate 
următoarele imunosupresoare: ciclofosfamid 2,0 mg/
kg/24 h timp de 8-12 săptămâni şi clorambucil 0,1-0,2 
mg/kg/24 h per os timp de 8-12 săptămâni. 
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Programul terapeutic utilizat a contribuit la ace-
ea că 75,5% pacienţi cu SNSS au prezentat remisiune 
completă la ultima supraveghere, comparativ cu 43,8% 
în SNSR. La pacienţii cu SNSS maladia a evoluat spre 
cronicizare în 24,5% cazuri, iar la cei cu SNSR, rata de 
cronicizare a fost de trei ori mai înaltă – 75,5% cazuri. 

Analiza discriminantă a copiilor cu SNSS a de-
monstrat că cel mai mare aport în dezvoltarea BRC 
l-au avut hematuria (coeficientul de corelaţie canoni-
că K= 0,396, p<0,001) şi hipertensiunea arterială (K= 
0,377, p<0,001), pe când în SNSR a fost determinat 
de hematurie (coeficientul de corelaţie canonică 
K=0,598, p<0,001, hipertensiune arterială (K=0,590, 
p<0,001), varianta histologică (K=0,545, p<0,003).

Exceptând aceste cazuri depăşite de diagnostic, 
medicului de familie îi revin următoarele obligaţii de 
diagnostic şi terapeutice pentru diagnosticarea GN: 
se va evalua atent starea generală a copilului, curba 
ponderală, prezenţa edemelor, tensiunii arteriale, 
focarelor cronice de infecţie, infecţii recurente, pre-
zenţa în antecedente a unor boli renale, rezultatele 
investigaţilor paraclinice (hemoleucograma, sumarul 
urinei, urina la proteină timp de 24 h, proba Nicipo-
renko, ecografia renală), precum şi tratamentul cu 
steroizi şi imunosupresoare.

Examinările în ATM ale medicilor de familie şi 
în spitalul raional vor include: hemoleucograma, 
proteina totală, ureea, creatinina, RFG, colesterolul 
total, β-lipoproteide, ionograma, ALAT, ASAT, coagu-
lograma, sumarul urinei, proba Niciporenko, urina la 
proteină timp de 24 h, proba Zimniţki.

Toţi pacienţii care au suportat glomerulonefrită 
se vor află în evidenţa medicului de familie pe tot par-
cursul vieţii. Frecvenţa consultaţiilor efectuate de către 
medicul de familie în perioada remisiunii va constitui 
o dată în două luni, mai frecvent – după indicaţii.

Discuţii

Unul dintre factorii fundamentali în mecanis-
mul formării edemelor în SN este scăderea presiunii 
oncotice, determinată de hipoalbuminemie. Scăde-
rea albuminelor condiţionează diminuarea presiunii 
oncotice, cu trecerea lichidelor în spaţiile interstiţiale, 
urmată de edeme şi hipovolemie. Hipovolemia de-
termină secreţia de renină, angiotensină, aldosteron 
şi, ulterior, de hormon antidiuretic (ADH), cu apariţia 
edemelor [7]. 

Astfel, în producerea edemelor sunt implicate: 
pierderea barierei anionice a membranei bazale, care 
este responsabilă de proteinurie; anomalia tubula-
ră asociată şi localizată la nivelul tubului colector, 
responsabilă de retenţia hidrosodică; hipoprotei-
nemia şi creşterea complianţei spaţiului interstiţial, 
favorizând acumularea în exces a lichidelor, prote-
jează organismul de o supraîncărcare a spaţiului 
intravascular [8].

Studii recente demonstrează că indicii reduşi 
de proteină totală şi albumină serică în SNSR se pot 
datora proteinuriei îndelungate din cauza bolii sau 
a tratamentului tardiv. Conform altor studii, nivelul 
creatininei serice este majorat în SNSR, sindromul 
nefrotic frecvent recidivant şi SNSD [9].Conform 
rezultatelor cercetărilor efectuate de R. Roy, nu au 
fost observate diferenţe semnificative la evaluarea 
modificărilor parametrilor biochimici (uree, creatini-
nă serică, proteine totale, albumină, colesterol) între 
diferite subgrupuri, iar lipsa răspunsului la tratament 
a fost asociată cu vârsta mai mare de 8 ani în debutul 
SN, sexul masculin, hipertensiunea arterială, hema-
turia microscopică şi prezenţa leziunilor neminimale 
la examenul histopatologic [9].

A. Merouani şi coaut. au relatat că hiperlipide-
mia în timpul fazei active a SN s-a normalizat odată 
cu rezoluţia proteinuriei şi a fost persistentă anormal 
în timpul recidivei SN la copii [10]. 

Conform datelor altor studii, copiii cu SN frec-
vent recidivant au perioade mai mari de hiperco-
lesterolemie. Prin urmare, colesterolul seric poate fi 
considerat un predictor al recidivei la copiii cu SN. 
În studiul nostru am stabilit o corelaţie semnificativă 
între albumină şi colesterolul seric, fapt menţionat şi 
de alţi autori [11]. De asemenea, conform rezultatelor 
altor cercetări, s-a constatat o corelaţie semnificativă 
între nivelele colesterolului şi albuminei serice, ceea 
ce se datorează sintezei lipoproteinei hepatice, care 
este stimulată ca răspuns al hipoalbuminemiei, 
presiunii oncotice scăzute şi pierderii de albumină 
urinară [12]. 

Concluzii

1. La evaluarea copiilor cu glomerulonefrită este 
necesar ca atât medicul de familie, cât şi specialiştii în 
domeniu să respecte prevederile Protocoalelor Clinice 
Naţionale Glomerulonefrita acută la copil şi Glomerulo-
nefrita cronică la copil.

2. La nivelul medicinei primare, utilizarea algorit-
milor de evaluare a copiilor cu glomerulonefrtită prin 
monitorizarea markerilor clinici (tensiunea arterială, 
hemoleucograma, sumarul urinei), utilizarea marke-
rilor funcţionali (ureea, creatinina serică, clearance-ul 
creatininei endogene, albuminuria, proteinuria) şi 
consultul medicului-specialist nefrolog va permite 
stabilirea diagnosticului de glomerulonefrită.

3. Tratamentul de menţinere include dieta ”rena-
lă”, care prevede în perioada acută a bolii, când sunt 
prezente edemele, oliguria, azotemia, prin reducerea 
aportului proteic până la 2-3 g/kg/zi, excluderea sării şi 
restricţia lipidelor, precum şi tratament cu steroizi, imu-
nosupresoare conform variantei clinico-histologice.

4. Prognosticul la pacienţii cu SN cu leziuni 
glomerulare minime se poate stabili în funcţie de 
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răspunsul la corticoterapia iniţială şi de frecvenţa 
recăderilor timpurii. În general, prognosticul înde-
părtat este excelent (peste 80% din copii întră în 
remisiune la adolescenţă). În SNSR, prognosticul 
depinde de forma clinico-histologică, de etiologie 
şi de eventualele complicaţii asociate, precum şi de 
tratamentul individualizat selectat. 

5. Copiii care au suportat un episod de glome-
rulonefrită primară necesită supraveghere pe un 
termen îndelungat, iar tratamentul de reabilitare 
pentru corecţia modificărilor metabolice va dura un 
timp nelimitat.
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Rezumat
Hidronefroza este o patologie cu care se confruntă nu doar 
urologii, ci şi medicii din sectorul primar. Această cercetare 
a fost efectuată pentru a ghida medicii de familie în privinţa 
aspectelor-cheie ale pacienţilor cu hidronefroză. Scopul 
studiului a fost de a identifica particularităţile clinice şi 
imagistice ale pacienţilor cu hidronefroză, ce ar permite 
depistarea timpurie a acestora în practica medicului de 
familie. Studiul a inclus 167 de bolnavi consecutivi (82 
bărbaţi şi 85 femei, vârsta medie = 38±4 ani), care au fost 
trataţi în clinica noastră în perioada 2008–2014. Cel mai 
frecvent simptom a fost durerea lombară – 98,2%; infecţii 
urinare – 46,7%. Diagnosticul corect a fost stabilit la prima 
vizită în 60,2% cazuri. Hematurie microscopică – 25,2%, 
leucociturie – 30%. Tomografia computerizată are o sensi-
bilitate de 100% şi o specificitate de 93,3%. Asocierea dintre 
lombalgii şi infecţiile urinare repetate prezintă suspectare 
clinică de hidronefroză şi necesită evaluare imagistică a 
pacientului. Ultrasonografia este o investigaţie utilă pentru 
screeningul hidronefrozei, dar informativitatea metodelor 
imagistice este superioară. Pentru hidronefrozele incipiente, 
ce nu necesită corecţie chirurgicală, se recomandă evaluare 
de laborator şi imagistică anuală.
Cuvinte-cheie: hidronefroză, tablou clinic, diagnostic

Summary
Early detection and management of adults with hydro-
nephrosis in family doctors practice
Hydronephrosis is a common clinical condition encountered 
not only by urologists but also by primary care physicians. 
This research was designed especially to guide family 
physicians on key aspects of patients with hydronephrosis. 
The aim of this study was to identify clinical and imaging 
features of patients with hydronephrosis that would allow 
early detection of this by the family doctors. This study 
included 167 patients (82 male and 85 female, mean age 
38±4) that were treated in our department between 2008 
and 2014 years. Flank pain (98,2%) was the most common 
symptom. Urinary tract infection – 46,7%. Correct initial 
diagnosis has been established in 60,2%. Hematuria – 
25,2%, leucocyturia – 30%. Computed tomography has 
100%, sensitivity and 93,3% specificity. The combination 
between the flank pain and repeated urinary infections 
presents clinical suspicion of hydronephrosis and requires 
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imaging evaluation of the patient. Renal ultrasonography 
is a good screening tool, but radiological methods value 
are higher. Annual laboratory and imaging evaluation is 
recommended for small hydronephrosis that do not require 
surgical correction.
Keywords: hydronephrosis, clinical features, diagnosis 

Резюме
Раннее выявление и ведение взрослых с гидронефрозом 
в практике семейного врача
Гидронефроз достаточно частое заболевание, с 
которым сталкиваются не только урологи, но и 
семейные врачи. Это исследование было проведено 
специально для семейных врачей как руководство по 
ключевым аспектам диагностики и ведения пациентов 
с гидронефрозом. Цель данного исследования состояла в 
том, чтобы определить клинические и диагностические 
особенности пациентов с гидронефрозом, что 
позволило бы раннее выявление этого семейными 
врачи. В исследование было включено 167 пациентов 
(82 мужчин и 85 женщин, средний возраст 38±4 
лет) пролеченных в нашем отделении между 2008 
и 2014 годами. Самый частый симптом: боль в 
поясничной области (98,2%). Инфекция мочевых 
путей составляет 46,7%. Правильный диагноз при 
первичном обследовании был установлен в 60,2% 
случаев. Микроскопическая гематурия – 25,2%, 
лейкоцитурия – 30%. Ультрасонография почек 
может идентифицировать гидронефроз, но диагноз 
должен быть подтвержден радиологическими 
методами. Компьютерная томография обладает 
100% чувствительностью и 93,3% специфичностью. 
Комбинация болей в поясничной области и повторных 
мочевых инфекций представляет собой клиническое 
подозрение на гидронефроз и требует обследования 
визуализирующими методами. Ультразвуковая 
диагностика почек хороший инструмент для скрининга, 
но информативность рентгенологических методов 
выше. Для гидронефрозов небольших размеров, которые 
не требуют хирургической коррекции, рекомендуется 
ежегодная лабораторная и визуализирующая оценка.
Ключевые слова: гидронефроз, клиническая картина, 
диагностика

Introducere

Hidronefroza este un proces patologic carac-
terizat prin dilatarea progresivă a sistemului pie-
localiceal şi este provocat de stenoza segmentului 
pieloureteral şi dereglarea fluxului urinar [1]. Creş-
terea presiunii hidrostatice în arborele pielocaliceal 
duce spre atrofia parenchimului renal şi scăderea 
progresivă a funcţiei renale. Această afecţiune 
constă în disfuncţia joncţiunii pieloureterale din 
cauze congenitale sau dobândite; la acelaşi bolnav 
pot interveni mai multe cauze, care în final creează 
obstrucţia completă a joncţiunii [2]. Hidronefroza 
prin strictură a segmentului pieloureteral (SJPU) este 

una dintre cele mai fecvente patologii urologice şi 
actualmente ocupă locul 6 în structura afecţiunilor 
renale [3]. Hidronefroze în diferite stadii evolutive au 
fost depistate necroptic în 3,8% necropsii de rutină 
şi 25% necropsii pe bolnavi uremici [4].

Din punct de vedere etiologic, hidronefrozele 
pot fi clasificate în primare şi secundare. Cele prima-
re apar în rezultatul unor anomalii de dezvoltare a 
joncţiunii pieloureterale sau a vaselor renale. Hidro-
nefrozele secundare sunt consecinţa complicaţiilor 
unor patologii urologice (urolitiaza, traumatismele 
sau infecţiile căilor urinare) sau a unor intervenţii 
chirurgicale [5, 6]. 

Din punctul de vedere al mecanismului de pro-
ducere a obstrucţiei, hidronefrozele pot fi împărţite 
în intrinseci şi extrinseci. Cele intrinseci sunt cauzate 
de defecte de dezvoltare şi de anatomie a segmen-
tului pieloureteral, în timp ce cauzele extrinseci sunt 
exterioare segmentului pieloureteral [7]. 

Tabloul clinic al pacienţilor cu hidronefroză este 
sărac, el poate varia mult şi depinde nu doar de sta-
diul bolii, dar şi de cauza acesteia. Această afecţiune 
nu are semne patognomonice. La etape incipiente 
pacientul poate fi complet asimptomatic, dar pe 
măsura progresării maladiei poate apărea sindromul 
algic cu localizare lombară, care cel mai frecvent are 
caracter surd, dar în caz de obstrucţie acută a jonc-
ţiunii pielo-ureterale, durerile pot deveni colicative. 
Apariţia febrei este un semn de asociere a infecţiei 
urinare, ceea ce reprezintă o urgenţă urologică ce 
necesită dezobstrucţie urgentă a căilor urinare [8]. 

Anamneza şi datele examenului clinic permit 
suspectarea diagnosticului de hidronefroză, dar 
confirmarea acestuia este obligatorie prin metode 
imagistice. Obiectivele principale ale imagisticii sunt 
de a determina prezenţa şi gradul obstrucţiei renale, 
de a evalua funcţia renală şi de a determina cauza 
ce a provocat hidronefroza [9]. Ultrasonografia este 
metoda de diagnosticare a hidronefrozei utilizată cel 
mai frecvent, avantajele ei majore fiind accesibilita-
tea şi inofensivitatea. Dintre metodele radiologice, 
cel mai frecvent sunt folosite urografia intravenoasă 
şi tomografia computerizată cu substanţă de con-
trast, ultima permite nu doar stabilirea diagnosticu-
lui, dar şi, de cele mai multe ori, identificarea cauzei 
de apariţie a hidronefrozei. 

Indiferent de etiologie şi de mecanismul de 
apariţie a hidronefrozei, schimbările ce se produc în 
rinichi sunt ireversibile. Cunoşterea particularităţilor 
tabloului clinic şi celui imagistic al pacienţilor cu 
hidronefroză permite depistarea timpurie a acestei 
maladii şi salvarea funcţiei renale. 

Scopul acestei cercetări este de a identifica 
particularităţile clinice şi imagistice ale pacienţilor cu 
hidronefroză, ceea ce ar permite depistarea timpurie 
a aceastora în practica medicului de familie.
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Material şi metode de cercetare

Caracteristica generală a lotului de studiu. În 
această cercetare au fost incluşi 167 de pacienţi 
consecutivi, care au fost spitalizaţi cu diagnosticul de 
hidronefroză, cod N 13.0, în Clinica de urologie, dializă 
şi transplant renal a IMSP Spitalul Clinic Republican, 
în perioada 2008–2014.

Date epidemiologice. Vârsta pacienţilor a variat 
între 18 şi 74 de ani, cu o medie de 38±4 ani. Repar-
tizarea după sex a fost de 84 (51%) femei şi 82 (49%) 
bărbaţi. Cu provenienţă din mediu urban au fost 71 
(43%) de pacienţi, din mediu rural – 96 (57%).

Examenul clinic. Algoritmul de investigaţie a 
inclus colectarea anamnezei, cu evidenţierea duratei 
şi a tipului de acuze (prezenţa sau absenţa sindromu-
lui algic, evidenţierea tulburărilor sistemelor urinar, 
digestiv, circulator) şi efectuarea examenului clinic 
general.

Cercetări de laborator. Au fost efectuate urmă-
toarele investigaţii de laborator: analiza generală de 
urină, analiza generală de sânge, ureea, creatinina. 

Evaluarea imagistică. La toţi pacienţii incluşi în 
studiu, diagnosticul de hidronefroză a fost stabilit 
în baza ultrasonografiei renale. Conform clasificării 
ultrasonografice, în funcţie de gradul de distensie 
a sistemului colector şi de starea imagistică a pa-
renchimului renal, hidronefrozele au fost împărţite 
în patru grade:

Gradul I – dilatare minimă a pielonului, fără 
dilatarea calicelor.

Gradul II – dilatare moderată a pielonului, cu 
dilatare minimă a calicelor.

Gradul III – pielon de dimensiuni mari, cu dila-
tare vădită a calicelor.

Gradul IV – pielon şi calicele de dimensiuni 
enorme, cu atrofia parenchimului renal.

La toţi pacienţii, diagnosticul a fost confirmat 
printr-o metodă radiologică: urografie intravenoasă 
sau tomografie computerizata cu substanţă de con-
trast (CT). Dintre metodele nucleare de diagnostic, a 
fost utilizată scintigrafia renală. 

Prelucrarea statistică a datelor. Pentru prelucrare 
statistică a fost utilizat programul statistic Epi Info, 
versiunea 7 (Center for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, GA, USA). Pentru compararea loturilor 
de studiu au fost folosite testele T-Student şi Fisher 
Exact Test.

Rezultate obţinute

Pacienţii spitalizaţi cu hidronefroză au prezentat 
simptomatologie clinică variată. Cel mai frecvent ei 
au avut acuze la prezenţa sindromului algic, exprimat 
prin dureri lombare cu caracter surd (98,2%), la 74 
(44,3%) din ei, durerile au fost localizate în flancul 

drept, la 80 (47,9%) – în flancul stâng; la 13 (7,8%) 
pacienţi au prezentat dureri lombare bilaterale. 
În toate cazurile, durerile se intensificau în urma 
tapotamentului lombar. Dereglări de micţiune au 
avut 26 (15,6%) pacienţi, 78 (46,7%) au menţionat 
cel puţin un epizod de infecţie a tractului urinar în 
anamneză. La 15 (9%) bolnavi a fost apreciată prin 
palpare o formaţiune de volum. La alţi 15 (9%) au 
fost prezente tulburări ale tractului gastrointestinal 
(scăderea poftei de mâncare, greţuri, meteorism). 
Hipertensiune arterială a fost depistată la 25 (15%) 
de persoane. Urolitiaza ipsilaterală concomitentă 
a fost diagnosticată la 19 (11,4%) pacienţi. Durata 
medie a simptomelor a constituit în medie 39 de luni. 
Diagnosticul corect a fost stabilit la prima vizită doar 
la 60,2% din pacienţi, la restul 39,8%, hidronefroza a 
fost confundată cu alte afecţiuni urologice (chisturi 
renale simple, chisturi renale parapielice, urolitiază, 
nefroptoză, infecţii urinare etc.).

Investigaţiile de laborator au depistat hematu-
rie microscopică la 42 (25,2%) pacienţi, leucocituria 
a fost identificată la 50 (30%), la 25 (15%) de bolnavi 
în analiza generală de urină s-au evidenţiat bacterii. 
Uroculturi pozitive au fost prezente la 27 (16,2%) per-
soane. Unica deviere depistată în analiza generală de 
sânge a fost prezenţa anemiei la 31 (18,6%) pacienţi. 
Valori ale indicilor bilanţului azotat peste normele 
admise au fost identificate la 13 (7,8%) pacienţi. 

Ultrasonografia renală a determinat diverse gra-
de de hidronefroză: gr. II – 22 (13%) cazuri, gr. III – 103 
(62%), gr IV – 42 (25%). Dintre metodele radiologice, 
cel mai frecvent a fost utilizată urografia intravenoasă 
– 137 (82%), tomografia computerizată cu contrast a 
fost efectuată la 30 (18%) de pacienţi. De scintigrafie 
renală au beneficiat 63 (38%) de persoane. 

Toţi pacienţii spitalizaţi necesitau indicaţii pen-
tru tratament chirurgical al hidronefrozei. Intervenţii 
chirurgicale de reconstrucţie a căilor urinare au fost 
efectuate la 118 (71%) bolnavi, la restul 49 (29%) a 
fost efectuată nefrectomia, din cauza pierderii ire-
versibile a funcţiei renale. 

Discuţii

Hidronefroza este o patologie progresivă, 
ce duce la pierderea ireversibilă a funcţiei renale. 
Această cercetare a fost concepută în special pentru 
orientarea medicilor de familie în privinţa aspecte-
lor-cheie de abordare a pacienţilor cu hidronefroză. 
Cunoaşterea simptomatologiei acestei boli permite 
recunoaşterea ei timpurie şi implementarea unor 
măsuri generale şi terapeutice, cu scopul de a reduce 
ritmul de degradare a funcţiei renale. 

După cum am observat, diagnosticul corect 
a fost stabilit în doar 60% cazuri, în restul cazurilor 
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hidronefroza a fost confundată cu alte afecţiuni 
urologice şi pacienţii au urmat tratamente inutile. Un 
obiectiv fundamental al acestei cercetări este de a 
încuraja medicul de familie să solicite consultul unui 
urolog atunci când suspectează o hidronefroză. 

Rezultatele ne-au demonstrat că practic toţi 
pacienţii prezintă dureri lombare uni- sau bilaterale, 
ce se intensifică în urma tapotamentului lombar; o 
jumătate dintre aceştia au suportat infecţii urinare; 
astfel, asocierea acestor două semne clinice poate 
orienta spre suspectarea hidronefrozei la adulţi. 
Acuze ce ţin de sistemele circulator şi digestiv sunt 
prezente mult mai rar şi de obicei indică faze avan-
sate ale bolii. În cercetarea noastră, la toţi pacienţii 
cu formaţiuni de volum abdominale palpabile şi 
simptome digestive au fost depistate hidronefroze 
avansate şi a fost necesară efectuarea nefrectomiei. 
Apariţia hipertensiunii arteriale de asemenea este 
un simptom tardiv, ea este mediată reninic, aceasta 
se datorează tulburărilor funcţionale ischemice, cu 
reducerea fluxului sangvin renal, ca urmare a dilata-
ţiei sistemului colector.

Hematuria (25,2%) şi leucocituria (30%) sunt 
relativ frecvent prezente în analiza generală de uri-
nă, frecvenţa depistării acestora creşte semnificativ 
în cazul asocierii urolitiazei (58%). Prezenţa urocul-
turilor pozitive este o indicaţie pentru tratament 
antimicrobian, iar neglijarea acestora poate duce la 
pielonefrită acută obstructivă şi urosepsis. Anemia şi 
hipercreatininemia sunt semne de afectare gravă a 
funcţiei renale. Reducerea ratei filtrării glomerulare 
sub 60 mL/min/1.73m2, cu durata de minim trei luni, 
indică prezenţa bolii cronice de rinichi.

Ultrasonografia renală este cea mai inofensivă şi 
accesibilă metodă de diagnosticare a hidronefrozei. 
Recomandăm utilizarea acesteia ca prima intenţie 
de fiecare dată când este suspectată o hidronefroză. 
Deşi este foarte utilă pentru screening, aceasta nu 
poate oferi informaţii suficiente pentru a stabili cauza 
apariţiei hidronefrozei, de aceea, după depistarea 
ultrasonografică, este necesară confirmarea diagnos-
ticului printr-o metodă radiologică cu introducerea 
intravenoasă a substanţelor de contrast. Acestea au 
prioritate în diagnosticul hidronefrozei prin faptul că 
permit aprecierea gradului evolutiv al bolii şi a gra-
dului stenozei joncţiunii pieloureterale. TC este net 
superioară urografiei intravenoase. În studiul nostru, 
în urma comparării datelor imagistice preoperatorii 
cu cele intraoperatorii, am stabilit că TC are o sensi-
bilitate de 100% şi o specificitate de 93,3%. 

Concluzii

Hidronefroza este o afecţiune progresivă care 
nu trebuie neglijată. Asocierea dintre sindromul 

algic lombar şi infecţiile urinare repetate constituie 
o suspectare clinică de hidronefroză, fiind necesară 
evaluarea imagistică a pacientului. Ultrasonografia 
este cea mai simplă şi accesibilă metodă de depis-
tare a hidronefrozei. Investigaţia de elecţie pentru 
stabilirea etiologiei hidronefrozei este tomografia 
computerizată. 

Pentru hidronefrozele incipiente, ce nu nece-
sită corecţie chirurgicală, se recomandă evaluarea 
de laborator şi cea imagistică anuală. Uroculturile 
pozitive necesită tratament antimicrobian în mod 
obligatoriu. 
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METODE DE TRATAMENT ŞI REZULTATE  
ÎN CHIRURGIA SPLENOPATIEI PORTALE
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Rezumat
Studiul îşi propune să abordeze o serie de probleme legate 
de atitudinea medico-chirurgicală faţă de sindromul hiper-
splenic sever cirogen. Analizând cazurile de hipersplen-
ism sever internate şi operate în Clinică 1 de chirurgie, în 
condiţiile chirurgiei elective, aducem în discuţie schimbările 
gândirii medicale privind abordarea chirurgicală a acestei 
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entităţi patologice şi ne referim la strategiile de prevenţie şi 
tratament al complicaţiilor trombotice, hemoragice şi supura-
tive, ce rămân în continuare o problemă pentru clinician. 
Cuvinte-cheie: ciroză hepatică, splenopatie portală, hi-
persplenism

Summary 
Methods of treatment and results in portal splenopathy 
surgery 
This study proposed to demonstrate some problems related 
to the medico-surgical attitude in hypersplenic cirrhotic 
syndrome. After analyzing the cases of severe hypersplenism 
which was internated and operated in Surgical Clinic nr.1, 
we proposed to discuss the change of medical thinking in 
resolving of this pathological entity and we refer this study 
to the strategy of prevention and treatment of thrombotic, 
hemorrhagic and supurative complications which continue 
to be a problem for doctors.
Keywords: liver cirrhosis, portal splenopathy, hyper-
splenism

Резюме 
Методы и результаты хирургического лечения 
портальной спленопатии
Целью статьи является привлечение внимания к ряду 
проблем, связанных с методами лечения портальной 
гипертензии и ее осложнений. Анализируя 222 больных 
циррозом печени и гиперспленизмом, оперированных 
в клинике хирургии в условиях выборочной хирургии, 
мы обсуждаем изменения медицинского мышления в 
отношении хирургического подхода и ссылаемся на 
стратегию профилактики и лечения тромботических, 
геморрагических и судорожных осложнений, которые 
остаются сложной и актуальной проблемой.
Ключевые слова: цирроз печени, портальная 
спленопатия, гиперспленизм

Introducere

Ciroza hepatică a devenit o problemă majoră 
pe planurile naţional şi mondial, prin prevalenţa 
în creştere, prin complicaţiile grave pe care le de-
termină şi costurile sociale extrem de ridicate pe 
care le induce. Statisticile publicate de OMS relevă 
că Republica Moldova deţine I loc în Comunitatea 
Europeană în ceea ce priveşte mortalitatea prin ci-
roză hepatică [2, 6, 7]. Prevalenţa hipersplenismului 
sever se întâlneşte la aproximativ 45% din pacienţii 
cirotici cu splenopatie portală, acest procent variind 
în funcţie de criteriile incluse în definirea gravităţii 
acestuia. Apariţia hipersplenismului sever marchează 
începutul decompensării, la care contribue şi frec-
venţa mare a complicatiilor evolutive (sindromul 
CID, hemoragiile digestive variceale, insuficienţa 
hepatorenală), asocieri ce determină reducerea 
semnificativă a supravieţuirii în aceste cazuri [4, 5]. 
Locul şi structura tratamentului actual al splenopatiei 

portale şi al complicaţilor ei evolutive reprezintă încă 
subiectul primordial al multor studii [1, 3, 7, 8].

Chirurgia reprezintă o parte integrantă a strate-
giei terapeutice multimodale care, fiind efectuată în 
cadrul splenopatiei secundare cirozei hepatice, are 
un rol curativ eficient, ce vizează controlul hiperten-
siunii portale / citopeniei severe secundare şi atinge-
rea unor standarde maxime în ceea ce priveşte starea 
de bine şi calitatea vieţii pacientului operat [9]. 

Scopul cercetării a fost evaluarea şi monitoriza-
rea evoluţiei sub tratament a pacienţilor cirotici asis-
taţi chirurgical şi prezentarea rezultatelor obţinute, 
identificând strategiile de prevenire a complicaţiilor 
postoperatorii. 

Material şi metode

Am realizat un studiu retrospectiv, pe o perioa-
dă de 20 de ani (1997-2017), analizând datele paci-
enţilor diagnosticaţi cu ciroză hepatică de etiologie 
virală şi operaţi în clinica noastră pentru splenopatia 
portală secundară. Includerea în studiu a pacieţilor 
s-a făcut pe măsura adresabilităţii. Au fost excluşi din 
cercetare pacienţii cirotici parenchimatos şi vascular 
decompensaţi şi cei cu splenopatie hematologică. 
Cei 222 de participanţi în studiu au fost în majoritate 
(68.6%) de sex feminin, cu vârsta medie de 41,57 ani, 
cu extreme între 18 şi 69 de ani. 

Diagnosticul pozitiv a fost stabilit utilizând 
pentru întregul grup de studiu aceleaşi investi-
gaţii clinico-paraclinice. Metodologia examinării 
preoperatorii a pacienţilor cirotici a fost respectată 
riguros, protocolul preterapeutic realizat fiind de-
taliat în studii publicate anterior [4, 9]. Criteriile de 
diagnostic în cazul hipersplenismului portal (HP) 
au fost reprezentate de: splenomegalie, destrucţie 
splenică pe una, doua sau toate cele trei linii celula-
re din sângele periferic (pancitopenie), celularitate 
normală sau hiperplastică a măduvei osoase, cu 
reprezentare normală a liniei celulare deficiente din 
circulaţie. Repartiţia pacienţilor după starea funcţio-
nală hepatică (Child-Turcotte) e prezentată în figura 
1, având în vedere predominanţa pacienţilor cirotici 
în stadiul Child B.  

 4

Figura 1. Reparti ia pacien ilor în func ie de gradul de severitate al cirozei 
 

Manifest rile clinice preoperatorii atestate au fost dominate de semne sau 

simptome adesea aflate în concordan  cu stadiul evolutiv al cirozei hepatice. 

Majoritatea interven iilor chirurgicale (83%) au fost practicate în urm toarele 

condi ii tehnice: splenomegalie stadiile III-IV (83,4%), sindrom hemoragic sever 

(78%), perisplenism important (49%), prezen a nodulilor limfatici în hilul lienal 

(31%), coada pancreasului situat  intrahilar (41%), variant  fasciculat  a 

pediculului vascular splenic (7%). 
 

Rezultate i discu ii 

Rezultatele imediate i la distan  le consider m favorabile, raportându-ne 

la cifre din literatura de specialitate. Reinterven ia a fost necesar  în urm toarele 

situa ii: hemoragie prin sângerare difuz  din vasele cozii pancreasului – 2 cazuri, 

tromboz  enteromezenteric  – 1 caz. Postoperatoriu la distan , dup  efectuarea 

devasculariz rii azygoportale Hassab, asociate cu splenectomie (figura 2), 

clasic  sau laparoscopic  (43 cazuri), pacien ii au fost urm ri i prin controale 

semestriale în primul an i anuale minim trei ani, ceea ce a permis diagnosticarea 

timpurie a fenomenelor patologice cu importan  clinic .  

 

Child C 25%

Child B 67%

Child A 8%

Figura 1. Repartiţia pacienţilor în funcţie de gradul de 
severitate al cirozei
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Manifestările clinice preoperatorii atestate au 
fost dominate de semne sau simptome adesea aflate 
în concordanţă cu stadiul evolutiv al cirozei hepatice. 
Majoritatea intervenţiilor chirurgicale (83%) au fost 
practicate în următoarele condiţii tehnice: spleno-
megalie stadiile III-IV (83,4%), sindrom hemoragic 
sever (78%), perisplenism important (49%), prezenţa 
nodulilor limfatici în hilul lienal (31%), coada pancre-
asului situată intrahilar (41%), variantă fasciculată a 
pediculului vascular splenic (7%).

Rezultate şi discuţii
Rezultatele imediate şi la distanţă le considerăm 

favorabile, raportându-ne la cifre din literatura de 
specialitate. Reintervenţia a fost necesară în urmă-
toarele situaţii: hemoragie prin sângerare difuză din 
vasele cozii pancreasului – 2 cazuri, tromboză entero-
mezenterică – 1 caz. Postoperatoriu la distanţă, după 
efectuarea devascularizării azygoportale Hassab, 
asociate cu splenectomie (figura 2), clasică sau lapa-
roscopică (43 cazuri), pacienţii au fost urmăriţi prin 
controale semestriale în primul an şi anuale minim 
trei ani, ceea ce a permis diagnosticarea timpurie a 
fenomenelor patologice cu importanţă clinică. 

 

 

Figura 2. Devascularizare azygoportală, ciroză hepa-
tică − splenomegalie gigantă, splenectomie

Au fost analizate: tehnicile chirurgicale folosite, 
evoluţia bolii hepatice pe termen lung, complicaţi-
ile şi incidentele apărute şi modul de soluţionare a 
acestora. Răspuns funcţional pozitiv al splenecto-
miei a fost înregistrat la 91% din cei 222 de pacienţi 
operaţi, clinic tradus prin: ameliorarea simptomelor/
semnelor HP; menţinerea stării de compensare şi 
inactivitate a bolii hepatice; ameliorarea parametrilor 
biologici; normalizarea numărului trombocitelor şi 
leucocitelor; deminuarea varicelor esofagiene. De-a 
lungul perioadei tardive studiate, s-a înregistrat o 
incidenţă globală a complicaţiilor postoperatorii sub 
17,6% (39 bolnavi din 222 operaţi). Acestea au fost 
următoarele: tromboza axului venos splenoportal 
– 22 (9,9%); abces subdiafragmal stâng – 6 (2,7%); 
pancreatită acută postsplenică – 5 (2,3%); hemoragie 
acută variceală – 3 (1,4%); insuficienţă hepatorenală 
– 2 (1,0%), ascitperitonită – 1 (0,5%). 

 

 
Figura 3. Tromboză de venă portă şi venă mezenterică 
superioară (caz clinic)

Am înregistrat 9 decese, rata mortalităţii post-
operatorii fiind de 4,1% versus 13,5–27%, date din 
literatura de specialitate. Trecerea în revistă a celor 
mai frecvente complicaţii relevă faptul că complica-
ţiile tromboembolice, reprezentate de un procent de 
9,9 % de cazuri, au înregistrat un trend ascendent în 
primul an post-splenectomie, cu implicaţii clinice im-
portante. Încadrarea topografică a cazurilor cu TAVS a 
fost următoarea: tromboză a venei porte (13 cazuri), 
a trunchiului venei lienale (6), a venei mezenterice 
superior (3), unul operat, chirurgical vindecat. Din 
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acest studiu rezultă că modalitatea de debut al TAVS 
a fost cea subclinică sau asimptomatică în 5 cazuri, cu 
debut lent, insidios – în 11 cazuri, tradusă prin febră 
postsplenică (7), durere cu sediu epigastric (5), ascită 
tranzitorie (4 ), subictericitate (2).

În analiza noastră, complicaţiile supurative 
post-splenectomie, însumând 7 cazuri (3,2%), pre-
ponderent prezentate de abcese hemidiafragm 
stâng, decelate postoperatoriu într-un interval 
foarte variabil (9 zile – 8 ani), au necesitat drenare 
ecoghidată. Dintre factorii predispozanţi sunt de 
menţionat: drenaj afuncţional, colecţii serolimfohe-
matice restante, drenaj deschis în condiţia presiunii 
intermitent „negative” în spaţiul subfrenic, coagulo-
patie şi altele. 

O situaţie aparte a însemnat pentru noi apariţia 
hemoragiilor variceale (HV), complicaţie cu care ne-
am confruntat târziu postoperatoriu (3 cazuri, 1,4%), 
cauzată de apariţia recurenţei varicelor esofagiene 
(figura 4).

 
Figura 4. Incidenţa postoperatorie a recurenţei varice-
lor esofagiene în lotul de studiu

Experienţa clinicii, acumulată pe parcursul 
anilor, arată că prevenţia primară şi cea secundară 
endoscopică, aplicată prin bandarea varicelor esofa-
go-gastrice cu iminenţă de hemoragie, constituie un 
pas important în diminuarea incidenţei HV. Numărul 
sesiunilor a variat de la 3 la 7, în funcţie de gradul 
şi varianta anatomică a varicelor. Supravegherea 
postterapeutică a înregistrat: ascită tranzitorie – 3 
cazuri, hemoragie acută variceală – 1 caz.

Concluzionând, constatăm că profilaxia primară 
şi cea secundară a hemoragiei digestive din recidiva 
varicelor esofagiene este un obiectiv care obligă la 
o atitudine activă. Urmărirea postoperatorie vizează 
identificarea pacienţilor care necesită banding endo-
scopic, îngrijiri paliative şi tratamentul complicaţiilor 
evolutive. În absenţa unui standard bazat pe dovezi, 
decizia terapeutică diferă de la caz la caz, un rol im-
portant avându-l schema de urmărire propusă de 
noi, care oferă o imagine globală, reală a situaţiei 
clinice, iar caracterul interdisciplinar de abordare 
permite prevenţia, identificarea şi monitorizarea 
eficientă a complicaţiilor evolutive (figura 5).
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     Chirurg                              Colaborare                             Gastroenterolog  

 

A. Consult i triaj                                             Confirmarea/infirmarea diagnosticului 

B. Selectarea pacien ilor                                            Depistarea leziunilor asociate  

cu indica ie chirurgical  

(urgent /programat )                              

C. Aprecierea riscurilor                                                        Instituirea tratamentului 

anestezico-chirurgicale                                                                            hepatotrop  

 

D. Preg tire preoperatorie                                                       Indica ia tratamentului 

                                                                                                               chirurgical 

E. Aprecierea timpului i                                                         

volumului optim al opera iei                                               Tratament de specialitate 

                                                                                          (laparocentez , banding). 

F. Urm rirea eficacit ii                                                           Controlul eficacit ii 

tratamentului chirurgical                                                                    tratamentului 

 

J. Prevenirea complica iilor                                            Supravegherea complica iilor 

postoperatorii                                                         (ascit , encefalopatie portal , HDS) 

Îngrijiri paliative la domiciliu ale pacientului cirotic asistat chirurgical  

Scop Medical: curativ, spitaliz ri periodice, reducerea gradului de 

insuficien  hepatorenal , sc derea duratei de spitalizare, 

cre terea calit ii vie ii prin preventive i tratamentul 

complica iilor bolii hepatice cornice 

Psihoemo ional/social: suport pentru alinarea suferin ei 

pacientului, sus inere i suplinirea func iilor familiei, ajutor 

material i ob inerea drepturilor 

Beneficiari Pacientul eligibil i familia acestuia, conform standardelor de 

COMPLIAN�

Îngrijiri paliative la domiciliu ale pacientului cirotic  
asistat chirurgical 

Scop Medical: curativ, spitalizări periodice, reducerea 
gradului de insuficienţă hepatorenală, scăderea 
duratei de spitalizare, creşterea calităţii vieţii prin 
preventive şi tratamentul complicaţiilor bolii he-
patice cornice
Psihoemoţional/social: suport pentru alinarea 
suferinţei pacientului, susţinere şi suplinirea 
funcţiilor familiei, ajutor material şi obţinerea 
drepturilor

Beneficiari Pacientul eligibil şi familia acestuia, conform 
standardelor de îngrijiri paliative medicale la do-
miciliu.

Abordare Fizică: manopere
Socială: ajutor
Holistică: centrată pe pacient şi familie

Personal Asistenţa medicală
Îngrijitor/asistent personal
Îngrijiri cu activitate individuală – echipa multi-
disciplinară, formată din personal specializat în 
îngrijire paliativă 
Echipa minimă: medic de familie (gastroentero-
log/hepatolog la necesitate);
asistenta medicală;
asistenta socială + munca în echipă

Durata Medical: perioadă continuă
Social: revizuire continuă

Calitatea 
serviciilor 
depinde de:

1. Plan de îngrijire interdisciplinară, centrată pe 
pacient, familie şi problema somatică.
2. Abilitate de a lucra în echipă, abilităţi tehnice, 
de comunicare, negociere şi consiliere.
3. Implicarea beneficiarilor în decizia terapeutică 
şi  planificarea îngrijirii.
4. Coordonarea tratamentului şi continuitatea 
manoperelor de nursing.

Figura 5. Parametrii de supraveghere şi îngrijiri de 
sănătate utile pacientului cirotic operat
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Concluzii

1.	S plenopatia portală este o complicaţie frec-
ventă a cirozei hepatice, care pune probleme delicate 
de diagnostic şi atitudine medico-chirurgicală.

2.	C onform rezultatelor obţinute în Clinica de 
chirurgie, practicarea devascularizării azygoportale 
asociate cu splenectomie adresată splenopatiei 
portale reprezintă o soluţie cu efecte pozitive asupra 
evoluţiei pacienţilor cu ciroză hepatică.

3.	U rmărirea la distanţă a stării clinico-bio-
chimice a fiecărui pacient, modificarea flexibilă a 
tratamentului complex sunt premisele obţinerii 
unei maxime satisfacţii privind succesul terapeutic 
şi, nu în ultimul rând, a unui confort de viaţă optim 
al bolnavului cirotic operat.

4.	 Pentru reducerea riscului asociat interven-
ţiei chirurgicale, optăm pentru îngrijirea de către o 
echipă bine pregătită, pentru a adopta o atitudine 
corectă pre-, intra şi postoperatorie, formată din 
chirurg, anestezist-reanimatolog, hepatolog şi medic 
de familie. 
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Rezumat
Malformaţiile congenitale (MFC) constituie astăzi o 
problemă medicală, economică şi etică gravă. Statisticile 
medicale apreciază că 1-2% din nou-născuţi pot avea o 
malformaţie majoră. Este a 5-a cauză de deces în primele 
patru săptămâni de la naştere; ocupă aproximativ 30% 
din paturi în staţionarele pentru copii; este prima cauză 
a dizabilităţii pediatrice. OMS atribuie MFC la categoria 
patologiilor-indicator, considerând conexiunea cuză–efect 
cu calitatea mediului ambiant. Scopul studiului constă în 
evidenţierea particularităţilor de răspândire, structură şi 
dinamică a MFC în Republica Moldova. A fost analizată 
răspândirea MFC la copiii cu vărsta între 0 şi 18 ani în 
perioada 2004–2014, utilizând SPI-2 (www.cnms.md). S-a 
calculat răspândirea, structura şi dinamica în funcţie de 
tipul MFC, pe segmente, organe, sisteme şi unităţi adminis-
trativ-teritoriale. Răspândirea populaţională a MFC în RM 
rămâne constant înaltă – 22,35‰. MFC ocupă locul doi în 
structura mortalităţii infantile. Se constată tendinţa certă 
de creştere a MFC cauzate de aberaţiile cromozomiale şi 
cele ale sistemului cardiovascular, şi de reducere a MFC 
ale sistemului musculoscheletic (rată medie anuală fiind 
de +0,1%, +0,5% şi -2,7% corespunzător). Pentru efici-
entizarea măsurilor de prevenţie şi control, este necesară 
conjugarea eforturilor în etapa de palnificare a familiei.
Cuvinte-cheie: mortalitate infantilă, malformaţii congeni-
tale, dinamica morbidităţii
Summary
Spread of congenital malformations in pediatric popula-
tion from the Republic of Moldova
Congenital malformations (СMF) today are a serious medi-
cal, economic and ethical problem. The medical statistics 
estimate that 1-2% of newborns may have a major malfor-
mation. Patients with such pathology occupy approximately 
30% of beds in childcare facilities; it is constitute the 5th 
cause of death within the first 4 weeks of birth and the first 
cause of pediatric disability. WHO attributes the CMF to 
the category of the indicator pathology, reflecting the high 
degree of dependence on environmental quality. The aim 
of the study is to highlight the particularities of spread, 
structure and dynamics of CMF in RM. The prevalence 
of CMF among children aged 0-18 years registered in 
the period 2004-2014, using SPI-2 (www.cnms.md) was 
analyzed. The frequency of different types of CMF by 
segments, bodies and systems, as well as in the context of 
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administrative-territorial units, is analyzed. The population 
prevalence of CMF in the Republic of Moldova remains 
constantly high – 22.35‰. CMF occupies 2 ranked place 
in the structure of infant mortality. There is a significant 
growth trend of CMF caused by chromosomal aberrations 
and a cardiovascular system, as well as a decrease in the 
MCF of the musculoskeletal system (with an average annual 
rate of +0.1, +0.5% and -2.7%, respectively). To increase 
the effectiveness of prevention and control of CMF, it is 
necessary to combine the efforts of family doctors at the 
stage of family planning.
Keywords: infant mortality, congenital malformations, 
morbidity dynamics

Резюме
Распространенность врожденных пороков развития 
в педиатрическом населении в Республике Молдова
Врожденные пороки развития (ВПР) сегодня являются 
серьезной медицинской, экономической и этической 
проблемой. По данным медицинской статистики, 1-2% 
новорожденных могут иметь серьезное уродство. 
Cоставляют 5-ю причину смерти в первые 4 недели 
после рождения, занимают примерно 30% кроватей 
в детских стационаров, являются первой причиной 
детской инвалидности. ВОЗ относит врожденные 
пороки развития к категории патологий-индикаторов, 
т.к. отражают высокую степень зависимости от 
загрязнения окружающей среды. Целью исследования 
является выявление особенностей распространения, 
структуры и динамики ВПР в Республике Молдова. 
Проанализирована распространенность ВПР среди 
детей в возрасте 0-18 лет, зарегистрированных в 
период 2004-2014 гг., используя SPI-2 (www.cnms.
md). Проанализирована частота различных типов 
ВПР по сегментам, органам и системам, а также в 
разрезе административно-территориальных единиц. 
Популяционная распространенность врожденных 
пороков развития в РМ остается постоянно высокой 
– 22,35‰. ВПР занимают второе ранговое место в 
структуре младенческой смертности. Отмечается 
достоверная тенденция роста ВПР, вызванных 
хромосомными аберрациями и cердечно-сосудистой 
системы, а также снижение ВПР костномышечной 
системы (со среднегодовым темпом роста в +0,1, 
+0,5% и -2,7% соответственно). Для повышения 
эффективности профилактики и контроля ВПР, 
необходимо объединить усилия семейнных врачей на 
этапе планирования семьи.
Ключевые слова: врожденные пороки развития, 
динамика заболеваемости, младенческая смертность

Introducere

Scăderea mortalităţii infantile poate fi atinsă 
prin reducerea incidenţei malformaţiilor congenitale 
şi bolilor ereditare. 

Malformaţiile congenitale (MFC) fac parte din 
categoria bolilor care timp de decenii au atras atenţia 

comunităţii ştiinţifice şi sănătăţii publice. Prezenţa 
malformaţiilor în centrul atenţiei medicale a fost 
determinată de numărul mare de copii anormali, năs-
cuţi în timpul epidemiilor de rubeolă (1941, 1965), 
de aceea astăzi este numită ”dezastrul talidomidei”, 
administrarea căreia în timpul sarcinii a indus zeci de 
mii de cazuri grave de malformaţii ale membrelor. În 
afară de fenomenele ”explozive”, statisticile medicale 
apreciază că 1-2% din nou-născuţi pot avea o mal-
formaţie majoră [1–6].

MFC constituie cea de a 5-a cauză de deces în 
primele patru săptămâni de la naştere [8]. Bolnavii cu 
astfel de patologie ocupă aproximativ 30% din paturi 
în staţionarele pentru copii de toate profilurile [8].

MFC astăzi nu sunt doar o gravă problemă me-
dicală, ci şi economică, şi etică din cauza frecvenţei, 
aspectelor etiopatogenice şi medico-sociale:
-	 sunt frecvente în rândul populaţiilor umane, 

reprezentând o parte semnificativă a poverii 
genetice [10], raportându-se la cele mai grave 
devieri în starea de sănătate a copiilor [9];

-	 peste trei milioane de copii se nasc anual cu 
MFC, 270 mii dintre care sunt responsabile 
pentru mortalitatea perinatală [7];

-	 potrivit OMS, circa 5% din nou-născuţi suferă 
de afecţiuni ereditare, acestea determină circa 
40% din cazurile de morbiditate şi mortalitate 
perinatale, precum şi dizabilităţile din perioada 
copilăriei [7];

-	 impun costuri economice semnificative pentru 
acordarea asistenţei medico-sociale de înaltă 
calificare copiilor cu dizabilităţi, inclusiv pentru 
corecţia pedagogică a defectelor şi tratamentul 
simptomatic de lungă durată [11, 12];

-	 sunt foarte semnificative şi aspectele moral-
psihologice ale impactului naşterii unui copil 
cu malformaţie congenitală în bunăstarea fa-
miliilor şi a societăţii în ansamblu [11, 12, 13];

-	OMS  atribuie MFC la categoria patologiilor-in-
dicator, ce reflectă gradul înalt de dependenţă 
de nivelul de poluare a mediului ambiant [9].
În pofida faptului că nivelul de dezvoltare a 

ştiinţei şi practicii medicale creşte continuu, se atestă 
o creştere a numărului copiilor născuţi cu MFC [14]. 
Frecvenţa populaţională a malformaţiilor congeni-
tale, conform experţilor OMS, oscilează în funcţie de 
ţară în diapazonul de la 2,7% până la 16,3%, consti-
tuind în medie 5% [14].

În acelaşi timp, frecvenţa reală a malformaţi-
ilor congenitale rămâne a fi imprecisă, din cauza 
dificultăţilor de diagnostic şi diverselor abordări de 
înregistrare [14]. 

În anul 2010, Adunarea Generală a OMS a adop-
tat rezoluţia care solicită tuturor statelor-membre să 
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promoveze profilaxia primară a MFC, conservarea şi 
fortificarea sănătăţii copiilor cu vicii de dezvoltare, 
cu accent pe dezvoltarea şi consolidarea sistemelor 
de înregistrare şi supraveghere epidemiologică, 
acumularea experienţei şi dezvoltarea registrelor, 
optimizarea şi consolidarea capacităţilor de cerce-
tări ştiinţifice în domeniul etiologiei, diagnosticului, 
prevenţiei şi cooperării internaţionale [14].

Pentru implementarea măsurilor eficiente şi 
adecvate de reducere a prevalenţei malformaţiilor 
congenitale, este necesar de a cunoaşte mai mulţi 
parametri importanţi. În primul rând, este vorba 
de disponibilitatea informaţiilor cu privire la frec-
venţa malformaţiilor congenitale, în al doilea rând 
– cunoaşterea structurii defectelor de dezvoltare, 
deoarece orice anomalie este eterogenă în ceea ce 
priveşte manifestările clinice, în al treilea rând, este 
important să se ştie care factori induc dezvoltarea 
malformaţiilor. Pentru a controla aceşti parametri, 
sunt necesare studii epidemiologice complexe, cu 
implicarea tuturor verigilor sistemului de sănătate, 
inclusiv medicina primară şi serviciul de supraveghe-
re a sănătăţii publice. 

Sistemul de monitorizare, ca instrument pen-
tru monitorizarea sistematică a malformaţiilor în 
populaţie, constituie una dintre cele mai adecvate 
modalităţi de a controla variaţia genetică în popula-
ţiile umane, iar crearea registrelor este indispensabilă 
pentru monitorizare şi planificarea volumului optim 
de măsuri de diagnostic, tratament, reabilitare şi 
prevenţie [11, 19–22]. În acelaşi timp, ele au obţinut 
cea mai mare recunoaştere din punctul de vedere 
al eficienţei monitorizării, fiind considerate drept 
sistem de control pe termen lung asupra mediului 
ambiant, care permite detectarea modificărilor de 
frecvenţă, iar prin analiza şi compararea datelor 
epidemiologice se poate clarifica şi înţelege cauza 
oscilaţiilor observate, precum şi identifica factorii 
teratogeni noi [11, 15].

Ţinând cont de actualitatea problemei abordate, 
prezintă interes în plan ştiinţific, analiza retrospectivă 
şi prospectivă a morbidităţii prin malformaţii con-
genitale în RM, înregistrate în perioada 2004-2015, 
precum şi analiza cauzelor mortalităţii infantile şi a 
structurii populaţiei infantile.

Scopul studiului Este de a evidenţia particula-
rităţile de răspândire, structură şi dinamică a MFC în 
Republica Moldova.

Material şi metode de cercetare 

Studiul cuprinde analiza retrospectivă a mor-
bidităţii şi mortalităţii prin MFC a copiilor cu vărsta 
cuprinsă între 0 şi 18 ani, utilizând SPI-2 (www.
cnms.md). Perioada de observaţie cuprinde anii 
2004–2014 [16].

A fost analizată frecvenţa diferitor tipuri de MFC 
pe segmente, organe şi sisteme, conform CIM, revizia 
a X-a OMS, răspândirea şi dinamica lor în raport cu 
unităţile administrativ-teritoriale.

La analiza seriilor cronologice au fost calculate 
sporul absolut cu bază fixă şi cu bază mobilă, ritmul 
de variaţie, ritmul sporului, indicele de vizibilitate 
(indice demonstrativ), valoarea absolută a 1% de 
creştere. De asemenea, pentru sporirea clarităţii, s-a 
recurs şi la consolidarea intervalelor [17, 18].

Frecvenţa populaţională a malformaţiilor con-
genitale a fost calculată după formula: 

1000
FD)(LBN

IA)FDLB ( 
nascuticopiideumarul
MfCdecazurideNumarulMfCaalpopulationFrecventa  

unde: LB - numărul de copii născuţi vii; FD – numărul 
de copii născuţi morţi; IA – întreruperea sarcinii în 
cazul detectării prenatale a malformaţiei congenitale 
la fătul cu masa de 500 g, la vârsta gestaţională de 
22 de săptămâni şi mai mult.

Drept criteriu de evaluare şi comparare au servir 
datele Registrului internaţional european de malfor-
maţii congenitale [19–22]. Prelucrarea statistică a 
datelor primre s-a efectuat prin aplicarea pachetului 
programelor aplicative Microsoft Excel.

Rezultate obţinute 

În anii 2004-2014, în Republica Moldova s-au 
născut 429.699 de copii, dintre care 426.926 (99,35%) 
născuţi vii şi 2773 (0,65%) născuţi morţi. În intervalul 
respectiv de timp au fost înregistrate 70.487 (în me-
die 786,4±29,45 anual) de cazuri de MFC în rândul 
copiilor. Frecvenţa populaţională a malformaţiilor 
congenitale a fost de 22,35 ‰ [16].

Analiza datelor cronologice cu referire la mor-
talitatea copiilor pune în evidenţă faptul că mortali-
tatea infantilă prin malformaţii congenitale rămâne 
constant sporită, variind în limitele de la 2,6 până la 
3,9 cazuri la 1000 născuţi vii în segmentele de vârstă 
0-18 şi 0-4 ani, fiind mai mare în segmentul de vârstă 
0-4 ani (figura 1), pe fundalul tendinţei descenden-
te, cu ritmul de -2,1% anual, a nivelului mortalităţii 
infantile şi cu -2,6% – a nivelului mortalităţii copiilor 
în vârstă de 0-4 ani [16].
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Figura 1. Evoluţia mortalităţii infantile în RM, în peri-
oada 2004-2014
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A fost analizată frecvenţa diferitor tipuri de MFC 
pe segmente, organe şi sisteme, conform CIM, revizia 
a X-a OMS, răspândirea şi dinamica lor în raport cu 
unităţile administrativ-teritoriale.

La analiza seriilor cronologice au fost calculate 
sporul absolut cu bază fixă şi cu bază mobilă, ritmul 
de variaţie, ritmul sporului, indicele de vizibilitate 
(indice demonstrativ), valoarea absolută a 1% de 
creştere. De asemenea, pentru sporirea clarităţii, s-a 
recurs şi la consolidarea intervalelor [17, 18].

Frecvenţa populaţională a malformaţiilor con-
genitale a fost calculată după formula: 

1000
FD)(LBN

IA)FDLB ( 
nascuticopiideumarul
MfCdecazurideNumarulMfCaalpopulationFrecventa  

unde: LB - numărul de copii născuţi vii; FD – numărul 
de copii născuţi morţi; IA – întreruperea sarcinii în 
cazul detectării prenatale a malformaţiei congenitale 
la fătul cu masa de 500 g, la vârsta gestaţională de 
22 de săptămâni şi mai mult.

Drept criteriu de evaluare şi comparare au servir 
datele Registrului internaţional european de malfor-
maţii congenitale [19–22]. Prelucrarea statistică a 
datelor primre s-a efectuat prin aplicarea pachetului 
programelor aplicative Microsoft Excel.

Rezultate obţinute 

În anii 2004-2014, în Republica Moldova s-au 
născut 429.699 de copii, dintre care 426.926 (99,35%) 
născuţi vii şi 2773 (0,65%) născuţi morţi. În intervalul 
respectiv de timp au fost înregistrate 70.487 (în me-
die 786,4±29,45 anual) de cazuri de MFC în rândul 
copiilor. Frecvenţa populaţională a malformaţiilor 
congenitale a fost de 22,35 ‰ [16].

Analiza datelor cronologice cu referire la mor-
talitatea copiilor pune în evidenţă faptul că mortali-
tatea infantilă prin malformaţii congenitale rămâne 
constant sporită, variind în limitele de la 2,6 până la 
3,9 cazuri la 1000 născuţi vii în segmentele de vârstă 
0-18 şi 0-4 ani, fiind mai mare în segmentul de vârstă 
0-4 ani (figura 1), pe fundalul tendinţei descenden-
te, cu ritmul de -2,1% anual, a nivelului mortalităţii 
infantile şi cu -2,6% – a nivelului mortalităţii copiilor 
în vârstă de 0-4 ani [16].
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Figura 1. Evoluţia mortalităţii infantile în RM, în peri-
oada 2004-2014

Cu toate variaţiile înregistrate, malformaţiile congenitale ocupă locul doi în structura mortalităţii in-
fantile, cifrându-se la 29,8±0,71% în structura mortalităţii infantile şi la 27,6±0,68% în sturctura mortalităţii 
copiilor în vârstă 0-4 ani, fluctuaţiile înregistrate încadrându-se în limitele 24,8% şi 36,7%.

Analiza dinamicii incidenţei malformaţiilor congenitale a demonstrat variaţii semnificative ale valorilor 
medii anuale: frecvenţa totală minimă de vicii (15,01 la 10 000 locuitori) a fost înregistrată în anul 2009, iar cea 
maximă (21,83 la 10 000 locuitori) – în 2005 (tabelul 1). În perioada aflată sub observaţie, se atestă o tendinţă 
de scădere a incidenţei cazurilor de malformaţii congenitale, cu rata medie anuală de -0,8% [16].

Tabelul 1
Dinamica răspândirii malformaţiilor congenitale în populaţia pediatrică din RM, în perioada 2004-2014

Anii Itemi
Sporul absolut 

Indicele de vizi-
bilitate, %

Ritmul de 
variaţie, %

Valoarea absolută a 
1% de creştere

Metoda 
consolidării 
intervalelor

Metoda mediei 
mobile cu bază 

fixă
cu bază 
mobilă

Incidenţa, cazuri la 10 000 locuitori

2004 18,94 - - 100 -
20,39

2005 21,83 2,89 2,89 115,3 15,3 1,18 20,50

2006 20,45 1,51 -1,38 93,7 -6,3 2,63
18,32

21,00

2007 16,19 -2,75 -4,26 79,2 -20,8 0,59 18,00

2008 15,47 -3,47 -0,72 95,6 -4,4 2,63
15,24

16,00

2009 15,01 -3,93 -0,46 97,0 -3,0 3,70 15,00

2010 18,52 -0,42 3,51 123,4 23,4 0,63
18,41

17,00

2011 18,29 -0,65 -0,23 98,8 -1,2 11,99 18,20

2012 18,79 -0,15 0,5 102,7 2,7 5,45
18,10

18,50

2013 17,4 -1,54 -1,39 92,6 -7,4 1,82 18,00

2014 16,38 -2,56 -1,02 94,1 -5,9 2,12 17,00

Prevalenţa, cazuri la 10 000 locuitori

2004 58,11 - - 100 -
60,36

2005 62,6 4,49 4,49 107,7 7,7 0,58 60,0

2006 62,1 3,99 -0,5 99,2 -0,8 4,99
60,33

62,0

2007 58,56 0,45 -3,54 94,3 -5,7 0,08 60,0

2008 58,42 0,31 -0,14 99,8 -0,2 1,55
56,90

58,0

2009 55,38 -2,73 -3,04 94,8 -5,2 0,53 58,5

2010 63,12 5,01 7,74 114,0 14,0 0,36
63,90

58,0

2011 64,68 6,57 1,56 102,5 2,5 2,66 64,0

2012 68,14 10,03 3,46 105,3 5,3 1,87
68,24

66,0

2013 68,33 10,22 0,19 100,3 0,3 36,65 68,0

2014 67,78 9,67 -0,55 99,2 -0,8 12,09 68,0

De asemenea, şi prevalenţa malformaţiilor congenitale a prezentat fluctuaţii anuale, valoarea minimă 
(55,38 la 10 000 locuitori) fiind înregistrată în anul 2009, iar cea maximă (68,33 la 10 000 locuitori) – în 2013, 
manifestând o tendinţă de majorare, cu rata medie anuală de +1,7% (tabelul 1).

Ritmul de variaţie a incidenţei malformaţiilor în raport cu principalele cauze prezintă diferenţe sem-
nificative, autentice din punct de vedere statistic (p<0,01). Astfel, tendinţa de creştere este caracteristică 
pentru malformaţiile congenitale determinate de deformaţiile şi anomaliile cromozomiale şi malformaţiile 
aparatului circulator, cu rata medie anuală de 0,1% şi 0,5%, corespunzător [16]. În acelaşi timp, malformaţiile 
şi deformaţiile sistemului osteomuscular prezintă o tendinţă de reducere, cu rata medie anuală de -2,7% 
(tabelul 2).
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Tabelul 2
Caracteristica dinamică a incidenţei malformaţiilor congenitale în populaţia pediatrică din RM, în anii 2004-2014

Anii
Cazuri la 

10000 
locuitori

Sporul absolut 

Indicele de vizi-
bilitate %

Ritmul de 
variaţie, %

Valoarea absolută 
a 1% de creştere

Metoda 
conso-
lidării 

interva-
lelor

Metoda me-
diei mobile cu bază 

fixă
cu bază 
mobilă

Malformaţii conginetale, deformaţii şi anomalii cromozomiale

2004 11,24 - - 100 -
11,99

2005 12,74 8,84 1,5 113,3 13,3 0,66 11,24

2006 12,11 8,21 -0,63 95,1 -4,9 1,66
10,95

12,67

2007 9,78 5,88 -2,33 80,8 -19,2 0,31 11,94

2008 9,66 5,76 -0,12 98,8 -1,2 4,69
9,66

9,75

2009 9,65 5,75 -0,01 99,9 -0,1 55,54 9,19

2010 11,51 7,61 1,86 119,3 19,3 0,39
11,75

4,10

2011 11,99 8,09 0,48 104,2 4,2 1,94 11,47

2012 12,48 8,58 0,49 104,1 4,1 2,10
12,18

11,80

2013 11,87 7,97 -0,61 95,1 -4,9 1,63 12,27

2014 10,75 6,85 -1,12 90,6 -9,4 0,73 11,71

Malformaţii congenitale ale aparatului circulator

2004 2,16 - - 100 -
2,16

2005 2,15 -1,75 -0,01 99,5 -0,5 3,78 2,16
2006 1,94 -1,96 -0,21 90,2 -9,8 0,20

1,95
2,26

2007 1,96 -1,94 0,02 101,0 1,0 -1,88 1,84

2008 2,01 -1,89 0,05 102,6 2,6 -0,74
1,99

2,90

2009 1,97 -1,93 -0,04 98,0 -2,0 0,97 2,38

2010 2,36 -1,54 0,39 119,8 19,8 -0,08
2,41

1,49

2011 2,46 -1,44 0,1 104,2 4,2 -0,34 2,40

2012 2,87 -1,03 0,41 116,7 16,7 -0,06
2,55

2,63

2013 2,22 -1,68 -0,65 77,4 -22,6 0,07 2,90

2014 2,12 -1,78 -0,1 95,5 -4,5 0,40 2,18

Malformaţii şi deformaţii ale sistemului osteomuscular

2004 5,54 - - 100 -
6,24

2005 6,94 3,04 1,4 125,3 25,3 0,12 5,54

2006 6,4 2,5 -0,54 92,2 -7,8 -0,32
5,43

6,62

2007 4,45 0,55 -1,95 69,5 -30,5 -0,02 7,27

2008 3,8 -0,1 -0,65 85,4 -14,6 0,01
3,60

4,50

2009 3,39 -0,51 -0,41 89,2 -10,8 0,05 3,78

2010 4,65 0,75 1,26 137,2 37,2 0,02
4,25

3,26

2011 3,84 -0,06 -0,81 82,6 -17,4 0,00 4,60

2012 3,44 -0,46 -0,4 89,6 -10,4 0,04
3,38

3,83

2013 3,31 -0,59 -0,13 96,2 -3,8 0,16 3,32

2014 3,51 -0,39 0,2 106,0 6,0 -0,06 2,89

Tendinţa de creştere a malformaţiilor congenitale prin anomalii şi deformaţii cromozomiale şi ale sis-
temului circulator este evaluată drept un prognostic nefavorabil pentru viitor, care necesită implementarea 
măsurilor urgente  pentru stabilizarea procesului şi efectuarea unor studii epidemiologice, pentru o analiză 
mai profundă a situaţiei şi găsirea măsurilor efeciente de prevenţie şi de control.

Pe durata întregii perioade aflate sub observaţie, ponderea malformaţiilor congenitale în incidenţa ge-
nerală la nou-născuţi este net superioară printre copiii născuţi prematur, comparativ ce cei născuţi la termen 
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– 15,6±1,53% versus 5,5±0,47% corespunzător, ceea 
ce înseamnă o diferenţă semnificativă de circa trei 
ori (p<0,05), fiind în concordanţă deplină cu datele 
din literatura de specialitate (figura 2).
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Figura 2. Ponderea malformaţiilor congenitale în inci-
denţa generală la nou-născuţi

Este de remarcat faptul că mortalitatea in-
fantilă prin unele patologii specifice ale perioadei 
perinatale, începând cu anul 2005, a crescut până 
la rangul I în structura mortalităţii infantile, situaţie 
care se menţine până în prezent, în pofida tuturor 
activităţilor desfăşurate pentru îngrijirea şi asistenţa 
medicală a nou-născuţilor prematuri şi a celor cu 
masă corporală mică (tabelul 3).

Tabelul 3 
Structura mortalităţii infantile din RM după principalele 
cauze de deces, în perioada 2004-2014, %

Anii

Boli ale 
siste-
mului 
nervos

Boli ale 
siste-
mului 

respira-
tor

Patolo-
gii ale 

perioadei 
perinatale

Boli 
infecţi-
oase şi 
parazi-

tare

Malfor-
maţii 
conge-
nitale

Traume 
şi alte 
cauze 

externe

2004 1,9 16,8 31,3 6 31,7 7,8
2005 1,5 15,8 34,2 3,2 30,3 8,6
2006 1,6 18,3 33,3 3,3 30,3 7,7
2007 0,5 15,9 34,8 2,3 25,2 14,3
2008 0,6 14,4 37,6 4,1 32,1 7,4
2009 2 13,2 40,8 3,4 27 7,1
2010 1,5 13,4 39,9 5,3 29,4 6,5
2011 2,3 11,8 42,2 2,3 27,2 7
2012 1 9,6 38 2,5 36,4 7,2
2013 1,1 9,8 42,6 2,7 27,3 5,9
2014 2,2 15,9 39,5 28,8 5,7
M 1,5 14,1 37,7 3,5 29,6 7,7
±m 0,18 0,85 1,14 0,38 0,93 0,70

Structura morbidităţii prin malformaţii congeni-
tale în populaţia pediatrică din Republica Moldova, 
în perioada aflată sub observaţie, este dominată de 
malformaţiile multiple, care însumează practic o 
pătrime din toate malformaţiile înregistrate (tabelul 
4). Rangul doi în structură le revine malformaţiilor 

sistemului osteoarticular, cu toate că proporţiile 
înregistrate manifestă o tendinţă de diminuare 
(21,2–19,1%) [16]. În ceea ce priveşte malformaţiile 
sistemului circulator, se atestă menţinerea pe locul 
trei, însă proporţiile înregistrate sunt în ascensiune 
constantă. De asemenea, este în creştere dinamica 
structurală a malformaţiilor sistemului nervos cen-
tral. Este necesar de a fortifica eforturile medicinei 
primare şi de planificare a familiei pentru diagnosti-
carea timpurie a malformaţiilor SNC şi celui circulator, 
deoarece ele au o tendinţă de majorare.

Tabelul 4
Structura morbidităţii prin MFC în populaţia pediatrică din 
RM, date medii pentru anii 2004-2014 

Tipul malformaţiilor 
congenitale

Codul 
CIM-10

RM Rang 
% ±Δ%

1 MFC ale sistemului 
nervos 

Q00 - Q07 11,9 4,63 IV

2 MFC ale ochiului, 
urechii, feţei şi 
gâtului 

Q10 - Q18

3 MFC ale sistemului 
circulator

Q20 - Q28 15,2 1,03 III

4 MFC ale sistemului 
respirator

Q30 - Q34

5 MFC ale tractului 
gastrointestinal

Q35 - Q45 7,4 3,25 V

6 MFC ale sistemului 
reproductiv

Q50 - Q56

7 MFC ale sistemului 
urogenital

Q60 - Q64 6,9 3,42 VI

8 MFC ale sistemului 
musculoscheletic

Q65 - Q79 19,8 2,45 II

9 MFC ale pielii şi 
derivatelor sale

Q80 - Q85

10 Alte anomalii con-
genitale multiple

Q86 - Q89 25,3 0,84 I

11 Anomalii 
cromozomiale

Q90 - Q99

Prezintă un interes incontestabil analiza frec-
venţei populaţionale a malformaţiilor congenitale 
supuse monitorizării obligatorii în cadrul Registrului 
EUROCAT, inclusiv comparativ cu ţările din regiune. 
Analiza datelor pune în evidenţă diferenţe esenţiale 
ce se manifestă (tabelul 5).

Analiza comparativă a răspândirii malformaţi-
ilor congenitale în plan teritorial atestă variaţii con-
siderabile pe parcursul perioadei de observaţie. Se 
constată variaţii de raportare a patologiilor studiate 
în raport cu nivelurile quintilice. Din lipsă de spaţiu, 
am considerat oportun de a prezenta doar datele 
despre malformaţiile congenitale ale sistemului cir-
culator, deoarece ele prezintă cel mai mare ritm de 
variaţie. Astfel, în ultimul an, comparativ cu primul 
an luat în studiu, statu-quo se atestă în 10 raioane 
(Donduşeni, Râşcani Floreşti, Făleşti, Teleneşti, Şoldă-

născuţi în termen născuţi prematur

Perioada de observaţie
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neşti, Anenii Noi, Cimişlia, Ialoveni, Cahul), dinamică 
ascendentă – în 14 raioane (Rezina, Orhei, Străşeni, 
Criuleni, Leova, UTA Găgăuzia, Edineţ, Glodeni, Că-
lăraşi, Dubăsari, Cantemir, Briceni, mun. Chişinău, 
Nisporeni) şi dinamică descendentă – în 9 raioane 
(Hânceşti, Ştefan-Vodă, Ocniţa, Drochia, Soroca, 
Sângerei, Bălţi, Taraclia, Căuşeni), (tabelul 6).

Tabelul 5
Analiza comparativă a frecvenţei populaţionale a malfor-
maţiilor congenitale la nou-născuţi şi fetuşi, supuse moni-
torizării obligatorii

Malformaţii 
congenitale su-

puse înregistrării 
obligatorii

Cod 
CIM-10

Cazuri la 1000 naşteri
RM Rusia, 

variaţii 
regionale

Ţările
EURO-

CAT
Anencephalus 
and similar

Q00 0,02-0,85 0,08-1,60

Encephalocele Q01 0,00-0,28 0,03-0,30
Hydrocephalus Q03 0,05-0,91 0,20-0,80
Spina bifida Q05 0,21-

0,32
0,26-1,26 0,10-0,70

Microtia, anotia Q160 0,00-0,23 0,01-0,08
Transpunerea 
vaselor mari

Q203 0,00-0,59 0,10-0,61

Hipoplazia 
cordului stâng 

Q234 0,00-0,20 0,00-0,35

Palatoschizul Q35 0,26-0,72 0,20-0,80
Buza cleft cu sau 
fară despicatură 
palatină

Q36, Q37 0,37-1,37 0,40-0,90

Atrezia 
esofagului

Q390-Q391 0,00-0,33 0,10-0,50

Artezia anusului Q420-Q423 0,03-0,31 0,10-0,50
Hypospadias Q54 0,56-2,88 0,10-0,26
Agenezie şi dis-
genezie renală 

Q601, Q606 0,00-0,11 0,02-0,40

Epistadie Q641 0,00-0,09 —
Bladder 
exstrophy

Q640 0,00-0,17 —

Defecte de 
reducere ale 
membrelor 

Q71-Q73 0,16-0,59 0,20-0,70

Hernie diafrag-
matică conge-
nitală

Q790 0,00-0,49 0,03-0,40

Ekzomfaloz 0,00-0,40 0,10-0,30
Gastroschisis Q793 0,00-0,58 0,10-0,30
Anomalii conge-
nitale multiple

Q86 - Q89 0,89-2,50 0,90-2,40

Sindromul Down Q90 0,21-
1,22

0,41-1,54 0,70-1,40

Pornind de la faptul că OMS consideră malfor-
maţiile congenitale o patologie-indicator al stării 
ecologice, am considerat important de a corela 
intensitatea MFC cu datele statisticii oficiale privind 
formarea, stocarea şi utilizarea deşeurilor industriale 
toxice, disponibile pe www.statistica.md. 

Tabelul 6
Dinamica frecvenţei malformaţiilor congenitale ale sis-
temului circulator în plan teritorial, în raport cu nivelul 
quintilelor

Qiuntila 2004 2014
V de sus Făleşti, Floreşti, 

Teleneşti, Hânceşti, 
Basarabeasca, 
Ştefan-Vodă

Făleşti, Floreşti, 
Teleneşti, Rezina, Or-
hei, Străşeni, Criuleni, 
Leova, UTA Găgăuzia, 
Basarabeasca

VI Bălţi, Sângerei, 
Orhei, Străşeni, 
Criuleni, UTA 
Găgăuzia, Taraclia

Edineţ, Glodeni, 
Călăraşi, Dubăsari, 
Hânceşti, Cantemir, 
Ştefan-Vodă

III de mijloc Ocniţa, Edineţ, 
Donduşeni, 
Drochia, Soroca, 
Rezina, Criuleni, 
Cimişlia, Leova, 
Anenii Noi

Briceni, Donduşeni, 
mun. Chişinău, 
Anenii Noi, Cimişlia

II Glodeni, Ungheni, 
mun. Chişinău, 
Dubăsari, Călăraşi, 
Căuşeni, Şoldăneşti

Ocniţa, Drochia, 
Soroca, Şoldăneşti, 
Sângerei, Bălţi, 
Ungheni, Nisporeni

I de jos Briceni, Râşcani, 
Nisporeni, Ialoveni, 
Cantemir, Cahul

Ialoveni, Cahul, Tara-
clia, Râşcani, Căuşeni

Concluzii
Analiza frecvenţei malformaţiilor congenitale la 

populaţia pediatrică din Republica Moldova, pentru 
o perioadă de 11 ani (2004-2014), a condus la urmă-
toarele concluzii:

1.	M FC în Republica Moldova reprezintă o 
problemă majoră de sănătate publică. Răspândirea 
populaţională a malformaţiilor congenitale rămâne 
constant înaltă – 22,35‰.

2.	 Pe parcursul perioadei de 11 ani aflată sub 
observaţie, dinamica incidenţei malformaţiilor 
congenitale se caracterizează printr-o tendinţă de 
diminuare, preponderent pe contul malformaţiilor 
sistemului osteomuscular.

3.	 Tendinţa de creştere a incidenţei MFC ale 
sistemului circulator reprezintă un risc major pentru 
viitor şi impune realizarea unor studii epidemiologice 
aprofundate.

4.	 Pentru eficientizarea măsurilor de prevenire 
şi control este necesară conjugarea eforturilor AMT 
în etapa de palnificare a familiei.
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EFECTELE LA DISTANŢĂ ALE LIMFOAMELOR 
MALIGNE Hodgkin şi NON-HODGKIN  

ASUPRA SISTEMULUI NERVOS PERIFERIC
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Rezumat
Efectele la distanţă ale limfoamelor maligne Hodgkin şi 
non-Hodgkin asupra sistemului nervos periferic înregistrea-
ză o eterogenitate clinică semnificativă. Tipul, severitatea 
şi extinderea afectării sistemului nervos pot fi determinate 
prin studiul electrofiziologic. Obiectivele cercetării efectu-
ate sunt de a identifica orice implicare a sistemului nervos 
periferic în limfoamele maligne, de a evalua specificul 
caracteristicilor clinice, de a stabili interrelaţia clinico-
electrofiziologică şi de a determina patternul evolutiv al 
neuropatiei dezvoltate.
Cuvinte-cheie: neuropatii periferice, limfom malign

Summary
Title remote effects of Hodgkin and non-Hodgkin malig-
nant lymphomas on peripheral nervous system 
Remote effects of Hodgkin and non-Hodgkin malignant 
lymphomas on peripheral nervous system register signifi-
cant clinical heterogeneity. The type, severity and exten-
sion of nervous system impairment can be determined by 
electrophysiological study. The objectives of the study are 
to identify any involvement of peripheral nervous system 
in malignant lymphomas, to assess the specifics of clinical 
features, to establish clinical-electrophysiological interre-
lation and to determine evolution pattern of the developed 
neuropathies.
Keywords: peripheral neuropathies, malignant lymphoma

109



176

a r t i c o l e

Резюме
Отдаленное воздействие ходжкинских и неход-
жкинских злокачественных лимфом на перифе-
рическую нервную систему
Отдаленное воздействие ходжкинских и неходжкинских 
злокачественных лимфом на периферическую нервную 
систему выражают значительную клиническую неодно-
родность. Тип, степень тяжести и распространение 
поражения нервной системы могут быть определены 
электрофизиологическим исследованием. Целями иссле-
дования являются выявление любого вовлечения перифе-
рической нервной системы в злокачественные лимфомы, 
оценка специфики клинических особенностей, установка 
клинико-электрофизиологической взаимосвязи и опреде-
ление модели эволюции развившихся нейропатий. 
Ключевые слова: периферические нейропатии, злока-
чественные лимфомы

Introducere

Limfoamele non-Hodgkin (LNH) reprezintă o 
patologie tumorală malignă, morbiditatea căreia 
înregistrează o creştere sporită în plan global, dar şi 
în Republica Moldova. Conform unui studiu estima-
tiv al lui I. Corcimaru din 2007, indicele morbidităţii 
prin LNH în ţară constituie 4,1 la 100 000 populaţie. 
Institutul Naţional al Cancerului din SUA raportează 
o creştere de aproape două ori a morbidităţii induse 
de LNH în ultimii 28 de ani ai secolului trecut. Suferă 
de limfom preponderent adulţii tineri, cu vârste cu-
prinse între 45 şi 60 de ani. 

Limfoamele maligne afectează sistemul nervos 
periferic în circa 5% cazuri. Diagnosticul poate fi evaziv 
şi necesită o diferenţiere meticuloasă. Cele mai multe 
complicaţii sunt cauzate de limfomul non-Hodgkin 
(NHL), care provoacă leziuni axonale infiltrative ale 
nervilor periferici în 4-6% cazuri (Grisold, 2017). 

Diagnosticul alterărilor nervoase în LNH 
influenţează diagnosticarea timpurie a LNH, dar 
şi prognosticul ulterior al maladiei. LNH trebuie 
suspectat în orice neuropatie de etiologie neclară. 
Pacientul se adresează iniţial la medicul de familie 
şi/sau neurolog, şi o structurare clinică minuţioasă 
rămâne prioritară. 

Obiectivele cercetării efectuate au fost:
1.	 Evaluarea, analiza şi raportarea patternelor 

de afectare a sistemului nervos periferic în limfoa-
mele maligne. 

2.	 Estimarea particularităţilor clinice şi elec-
trofiziologice ale leziunilor nervoase periferice 
limfomatoase 

3.	D eterminarea gradului de interacţiune 
dintre tipul de limfom şi tipul specific al neuropatiei 
dezvoltate 

4.	 Aprecierea patternului evolutiv al alterărilor 
periferice depistate. 

Material şi metode de cercetare 

Studiul este unul descriptiv, cu examinarea a 83 
de pacienţi voluntari, spitalizaţi în secţia de hemato-
logie a Institutului Oncologic Republican. Pacienţii au 
fost diagnosticaţi primar cu limfom malign Hodgkin 
sau non-Hodjkin, stadiile T-1-2, N-1-2, Mt-1-2. Fiecare 
pacient a fost cercetat conform unei fişe de examinare 
elaborate special pentru bolnavii cu alterări potenţiale 
ale sistemului nervos periferic. Fişa include evaluarea 
simptomelor neuropatice pozitive şi celor negative, 
stabilirea statusului neurologic desfăşurat, examenul 
forţei musculare conform scalei Medical Research 
Council (MRC), rezultatele cercetărilor electrofiziolo-
gice şi neuroimagistice şi scorul total neuropatic. 

Examenul de stimulodetecţie a fost efectuat în 
fibrele motorii ale nervilor median, ulnar, popliteu 
comun şi tibial bilateral şi fibrele senzitive ale nervilor 
median, ulnar şi sural, conform conduitelor standar-
dizate. Scorul total neuropatic a fost calculat în baza 
examenului clinic şi celui electrofiziologic. Analiza 
statistică a datelor s-a bazat pe metode-standard de 
analiză variaţională în baza fişelor elaborate. 

Rezultate obţinute

Au fost analizate manifestările clinice şi parame-
trii examenului electroneuromiografic. Toţi pacienţii 
(83) au fost diagnosticaţi prin confirmare morfolo-
gică: 61 de pacienţi – cu limfom non-Hodgkin (47 
cu varianta limfoblastică de afectare; 14 cu varianta 
prolimfocitară); 22 de pacienţi – limfom Hodjkin. 
Variaţiile de vârstă au fost cuprinse între 16 la 78 de 
ani. Vârsta medie estimată este de 47,2 ani. Femeile 
au fost afectate de trei ori mai frecvent decât băr-
baţii. Nu toţi pacienţii examinaţi au prezentat acuze 
sugestive alterărilor de motilitate sau sensibilitate. 
Semne clinice de afectare a nervilor periferici au fost 
înregistrate la 33 de pacienţi (39,8%). 

Examinarea clinică oferă următoarele rezultate:
1.	 Alterare de tip polineurotic „ciorapi–mănuşi” 

a fost înregistrată la 31 (37,3%) de pacienţi.
2.	S ensibilitatea vibratorie a fost alterată în pro-

porţie de 89,6%. Toate patru membre compromise 
vibrator au fost înregistrate la 47 (56,6%) de bolnavi, 
12 (14,5%) menţionând o reducere a sensibilităţii 
doar în membrele inferioare. 

3.	 Reflex achilian abolit a fost depistat la 33 
(39,7%) de pacienţi, la alţi 7 (8,4%) fiind prezent după 
sustragere. 

4.	O  uşoară diminuare în cadrul examinării MRC 
a fost înregistrată la 24 (28,9%) de pacienţi. 

Discuţii

Discuţiile rezultatelor înregistrate sunt axate pre-
ponderent pe următoarele întrebări de cercetare: 
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1.	 Cum şi de ce se afectează sistemul nervos 
periferic in limfoamele maligne? 

Cel mai frecvent se constată infiltrare tumorală 
sau alterări imune declanşate de limfom. Viala (2006) 
descrie infiltrarea distală de nervi periferici, implicare 
extraneuraxială a nervilor cranieni şi meningoradi-
culită limfomatoasă. Antoine (2007) menţionează 
infiltrarea tumorală, toxicitatea tratamentelor anti-
canceroase, perturbările metabolice şi nutriţionale, 
cahecsia, infecţiile virale şi alterarea paraneoplazică. 
Viala (2008) menţionează suplimentar alterarea 
infecţioasă survenită pe fondal de imunosupresie 
rezultantă maladiei sau tratamentului administrat.

2.	 Care este patternul clinic clasic al alterărilor 
din cadrul limfoamelor maligne? 

Cel mai frecvent, chiar şi în absenţa acuzelor 
specifice subiective, se stabileşte diagnosticul de 
polineuropatie distală senzitiv-motorie, cu deficit 
predominant senzorial. Este caracteristică şi o asi-
metrie evidentă de instalare a simptomelor. 

3. Care este patternul electrofiziologic al alterări-
lor periferice studiate?

Examenul electrofiziologic confirmă diagnosticul 
de polineuropatie preponderent axonală (Custodio, 
2017). Suferă conductibilitatea fibrelor senzitive ale n. 
sural şi cele motorii ale n. peronier. Se constată majo-
rarea latenţei distale, diminuarea vitezei de conducere 
în fibrele motorii şi cele senzitive ale nervilor periferici, 
prelungirea latenţei undei F. În mod habitual, mâinile 
se implică mai rar decât membrele inferioare. 

4. Cum evoluează în timp alterarea nervoasă 
periferică în cadrul limfoamelor? 

Evoluţia polineuropatiei este una relativ benignă. 
Tratamentul chimioterapic ameliorează conductibili-
tatea în fibrele nervilor periferici afectaţi de limfom. 

5. Care e prognosticul neuropatiilor dezvoltate şi 
al maladiei de fond?

La 6 din 10 pacienţi, semnele neurologice 
anticipează cu câteva luni diagnosticarea tumorii. 
Prognosticul general depinde mai mult de simpto-
matologia limfoamelor propriu-zise decât de mani-
festările neurologice şi localizarea tumorii.

Concluzii 

Alterarea sistemului nervos periferic în limfoa-
mele maligne prezintă importanţă din perspectiva 
unui diagnostic timpuriu. Pacienţii prezintă semne de 
lezare a nervilor periferici, preponderent în membrele 
inferioare. Clinic, aceste leziuni se manifestă ca neuro-
patie distală senzorial-motorie. Evoluţia polineuropa-
tiei este relativ benignă, iar conductibilitatea în fibrele 
nervilor periferici se ameliorează după tratament. 

Examenul electroneurofiziologic desfăşurat faci-
litează considerabil stabilirea diagnosticului. E nece-
sară o precauţie suplimentară în diagnosticul tuturor 
alterărilor nervoase periferice de etiologie dubioasă. 

Diagnosticarea timpurie a leziunilor în sistemul nervos 
periferic în limfoamele maligne salvează vieţi prin 
aplicarea cât mai devreme a terapiei antitumorale. 

Bibliografie
1. Corcimaru I. Limfoamele nehodgkiniene. În: Hematolo-

gie, 2007, p. 252-279. 
2. Groves E., Linet M., Dovesa S. Cancer survullance series: 

Non-Hodgkin’s lymphoma by histologic subtype in 
United States from 1978 through 1993 INCI. In: Cancer 
spectrum, 2000, nr. 92 (15), p. 1240-1251 

3. Antoine J.C., Camdessanché J.P. Peripheral nervous 
system involvement in patients with cancer. In: Lancet 
Neurol., 2007, Jan., nr. 6(1), p. 75-86. Review. Erratum 
in: Lancet Neurol., 2007, May, nr. 6(5), p. 389. PubMed 
PMID: 17166804.

4. Wolfgang Grisold, Anna Grisold, Christine Marosi, et 
al. Neuropathies associated with lymphoma. In: Neuro-
Oncology Practice, 2015, nr. 2, p. 167.

5. Christian M. Custodio, Electrodiagnosis in Cancer Re-
habilitation. In: Physical Medicine and Rehabilitation 
Clinics of North America, 2017, nr. 28(1), p. 193.

6. Viala K. Neurological complications of lymphomas. In: 
Rev. Neurol., Paris, 2006, Dec., nr. 162(12), p. 1273-
1278. Review. French. PubMed PMID: 17151523. 

7. Viala K., Behin A., Maisonobe T., et al. Neuropathy in 
lymphoma: a relationship between the pattern of neu-
ropathy, type of lymphoma and prognosis? In: Journal 
of neurology neurosurgery and psychiatry, Jul 2008, 
nr. 79(7), p. 778-782. ISSN: 0022-3050.

Evelina Gherghelegiu, asist. univ.,
Catedra Neurologie,
IP USMF Nicolae Testemiţanu,
tel. +37378278672
e-mail:evelina.gherghelegiu@usmf.md

			            CZU: 614.253:613:378.147

IMPORTANŢA INSTRUIRII MEDICILOR DE 
FAMILIE ÎN DOMENIUL IGIENEI

Grigore FRIPTULEAC1,2, Serghei CEBANU1,2,  
Alexei CHIRLICI1, Angela CAZACU-STRATU1,2, 

Vladislav RUBANOVICI1, Victor MEŞINA1,
1Catedra Igienă, IP USMF Nicolae Testemiţanu,

2Agenţia Naţională de Sănătate Publică

Rezumat
În acest articol este argumentată necesitatea pregătirii 
mai aprofundate a medicilor de familie în diverse domenii 
ale igienei pe parcursul pregătirii postuniversitare prin 
rezidenţiat. În studiu sunt elucidate aspectele principale ale 
programului de studii la disciplina Igienă pentru rezidenţii 
specialităţii „Medicina de familie”. Pe parcursul expunerii 
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materialului sunt evidenţiate măsurile igienice şi de promo-
vare a sănătăţii, care se impun în activitatea profesională 
a medicului de familie.
Cuvinte-cheie: medic de familie, igienă, promovarea să-
nătăţii

Summary
The importance of training of family doctors in the field 
of hygiene
It is argued the need for more in-depth training of the family 
doctors in various areas of hygiene during post-graduate 
training through residency. In the article there are eluci-
dated the main aspects of the program of hygiene studies 
for the residents of specialty “Family medicine”. During 
exposing of material there were highlighted the hygienic 
and health promotion measures, which are imposed in the 
professional activity of the family doctor.
Keywords: family doctor, hygiene, health promotion

Резюме
Значение подготовки семейных врачей в области 
гигиены
Аргументирована необходимость всесторонней под-
готовки семейного врача по различным вопросам гигие-
ны, особенно в период последипломного образования в 
резидентуре. В работе освещены главные составные 
части учебной программы по гигиене для резидентов 
по специальности „Семейная медицина”. По мере из-
ложения материала сделан акцент на гигиенические 
мероприятия и на пропаганде здорового образа жизни, 
которые должны занимать особое место в деятель-
ности семейного врача.
Ключевые слова: семейный врач, гигиена, пропаганда 
здорового образа жизни

Introducere 

Spre deosebire de specialiştii din alte domenii 
ale medicinei clinice, medicul de familie se află într-o 
situaţie deosebită. Aceasta se explică prin faptul că 
medicul de familie realizează o activitate multilatera-
lă, de aceea trebuie să posede cunoştinţe nu numai 
din domeniul medicinei, dar şi din aşa domenii ca 
economia, statistica, managementul, psihologia 
etc. Totodată, pe lângă diversele aspecte ale medi-
cinei clinice, specialistul din Medicina de familie, în 
virtutea realizării activităţii profesionale, trebuie să 
posede cunoştinţe şi dexterităţi practice din dome-
niul medicinei preventive [1, 9]. 

Realizarea măsurilor de prevenţie este determi-
nată de necesitatea monitorizării permanente a stării 
de sănătate a unui număr impunător de persoane de 
diferite vârste, profesii etc. [2, 3, 4, 5, 7]. Mai mult decât 
atât, practica arată că realizarea acestor măsuri ocupă 

uneori un volum de timp considerabil în activitatea 
profesională a medicului de familie. Aceste măsuri 
includ diverse activităţi din domeniul igienei, dar şi de 
promovare a sănătăţii în rândurile contingentului de 
populaţie deservit [9]. În vederea realizării unei activi-
tăţi profesionale mai eficiente, se impune necesitatea 
aprofundării cunoştinţelor în igienă de către viitorul 
specialist în Medicina de familie în perioada pregătirii 
postuniversitare prin rezidenţiat [3, 4, 6, 7].

Material şi metode de cercetare 

În lucrare este analizat materialul necesar de 
a fi inclus în Programul de studii la disciplina Igienă 
pentru medicii-rezidenţi la specialitatea Medicina 
de familie, în special în conformitate cu prevederile 
actelor guvernamentale. Au fost folosite metodele: 
descriptivă, analitică, istorică. Sunt evidenţiate cele 
mai importante direcţii din diversele ramuri ale 
igienei, care au importanţă în activitatea practică a 
medicului de familie.

Rezultate şi discuţii 

Starea de sănătate a populaţiei Republicii Mol-
dova se caracterizează prin indicatori nefavorabili, 
foarte frecvent cauzaţi de nerespectarea compor-
tamentelor igienice. În scopul atingerii unui nivel 
înalt al sănătăţii populaţiei, este necesară o activitate 
profilactică continuă a întregului sistem de sănătate, 
şi în primul rând a lucrătorilor medicali din medicina 
primară. Astfel, medicii de familie au nevoie strin-
gentă de cunoştinţe în domeniul igienei, care este 
baza profilaxiei atât a bolilor transmisibile, cât şi a 
celor netransmisibile, baza menţinerii stării bune 
de sănătate a populaţiei pe parcursul vieţii. Aceasta 
este sarcina principală a serviciului de sănătate şi în 
această direcţie trebuie să fie orientate toate activi-
tăţile medicale [3, 4, 7].

În acest sens, importanţa igienei a fost men-
ţionată de mulţi savanţi. De exemplu, H. Straus şi 
coaut. (1980) au scris în cartea lor de igienă că: „La 
Geneva, în faţa impunătoarei clădiri a Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţii, este aşezată în mod simbolic 
statuia zeiţei Hygiea, pentru a se evidenţia orientarea 
şi preocuparea de bază a medicinei contemporane, 
şi anume: păstrarea sănătăţii oamenilor”. Iluştrii sa-
vanţi-fiziologi I.M. Secenov şi I.P. Pavlov, prin cercetă-
rile lor au demonstrat că organismul uman şi mediul 
înconjurător trebuie să se afle într-un echilibru per-
manent, iar acţiunea îndelungată a unor factori de 
mediu nocivi provoacă multe stări patologice. Spre 
exemplu, I.P. Pavlov spunea: ”Numai cunoscând toate 
cauzele bolii, medicina actuală se va transforma în 
medicină a viitorului, adică în igienă în sensul deplin 
al cuvântului” [3].
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Realitatea zilelor de azi dictează necesitatea 
studierii igienei de către studenţii tuturor facultăţilor 
medicale, dar îndeosebi de studenţii facultăţii de 
medicină. Aici studenţii însuşesc compartimentele 
generale ale igienei, deprinzând şi unele abilităţi 
practice. Şi pe parcursul pregătirii postuniversitare 
prin rezidenţiat pentru unele specialităţi, dar în 
special pentru viitorii medici de familie, cunoştinţele 
mai aprofundate în domeniul igienei sunt bine-ve-
nite, importante în perspectiva desfăşurării viitoarei 
activităţi profesionale. Aici, ei trebuie să însuşească 
cunoştinţele de bază privind rolul factorilor de mediu 
în etiologia stării de sănătate şi a bolii. Igiena tratează 
după o metodologie proprie principiul etiologiei şi 
cel al profilaxiei, ajutând medicul de familie să se 
descurce în complicatul ansamblu de factori deter-
minanţi, precum şi în elaborarea şi implementarea 
măsurilor de prevenţie [2, 3, 4].

În această ordine de idei, propunem un program 
de studii la disciplina Igienă şi recomandăm instruirea 
medicilor-rezidenţi la specialitatea Medicina de fami-
lie în acest domeniu. Având în vedere necesităţile 
timpului şi particularităţile activităţii medicului de 
familie, în program sunt incluse problemele specifi-
ce actuale, referitoare la compartimentele de bază 
ale igienei, cum ar fi: igiena apei, solului, aerului, 
habitatului uman, instituţiilor de menţinere a igienei 
corpului, instituţiilor de învăţământ, întreprinderilor 
industriale, gestionării deşeurilor în condiţiile centre-
lor populate, factorilor fizici (naturali şi artificiali de 
mediu). În aspectul igienei mediului sunt prevăzute: 
importanţa vitală a problemelor menţionate, inter-
acţiunea omului cu factorii şi obiectivele de mediu 
şi contribuţia acestora la apariţia maladiilor specifice 
pentru Republica Moldova, migraţia şi persistenţa 
noxelor principale, inclusiv din zonele biogeochimice 
naturale şi de origine antropogenă, metodologia 
analizei indicilor de sănătate în raport cu factorii de 
mediu; tehnologia elaborării de către medicul de 
familie a măsurilor de prevenţie şi de comportament 
individual, familial, comunitar şi social al populaţiei 
din sectorul deservit, pentru fortificarea sănătăţii în 
raport cu factorii caracteristici de mediu; modali-
tăţile de conlucrare intersectorială cu organele de 
administrare publică locală, asociaţii agricole, şcoala, 
serviciul de sănătate publică, serviciul de ecologie 
şi protecţie a mediului, organizaţiile care prestează 
diverse servicii populaţiei la nivel de comunitate.

Este foarte importantă activitatea medicului 
de familie în monitoringul socioigienic şi în sistemul 
informaţional medical integrat, participarea la ela-
borarea planurilor locale de acţiuni pentru sănătate 
în relaţie cu mediul.

Activitatea medicului de familie trebuie să 
includă studiul şi supravegherea stării de sănătate 

şi de dezvoltare fizică a copiilor, dar şi a factorilor 
de risc determinanţi. De aceea, în cadrul pregătirii 
postuniversitare, medicul-rezident, viitor specialist în 
Medicina de familie, trebuie să însuşească metodele 
moderne de apreciere a nivelului de dezvoltare fizică 
şi a stării de sănătate a copiilor, metodele de supra-
veghere a morbidităţii copiilor, a tuturor indicatorilor 
principali ai sănătăţii. La acest capitol este extrem de 
important de studiat şi de însuşit căile de întremare 
a stării de sănătate a copiilor şi rolul medicului de 
familie în realizarea activităţilor respective.

Luând în consideraţie problema actuală privind 
nutriţia umană, în program sunt incluse teoriile şi 
concepţiile respective. În această direcţie este foar-
te importantă familiarizarea viitorului specialist cu 
principiile alimentaţiei echilibrate, profilactice, die-
tetice. Alimentaţia raţională include rolul diverselor 
substanţe nutritive şi biologic active, cunoaşterea 
stărilor carenţiale în substanţe nutritive şi biologic 
active, importante pentru sănătatea publică. Ane-
miile feriprive, maladiile iododeficitare, rahitismul, 
ca probleme de sănătate publică pentru Republica 
Moldova, merită o evaluare specială. Toate acestea 
sunt necesare pentru organizarea profilaxiei stărilor 
carenţiale şi a celor cauzate de surplusul substanţelor 
nutritive (obezitatea) la diferite niveluri (naţional, 
regional, comunitar, în colectivităţi).

Activităţile profilactice impun cunoaşterea igie-
nei alimentelor, a căilor de apreciere şi de menţinere 
a salubrităţii şi inofensivităţii acestora, a problemei 
aditivilor alimentari şi substanţelor alogene în ali-
mente, a rolului standardelor Codex Alimentarius. 
Medicina primară deseori se confruntă cu intoxicaţii 
alimentare şi maladii infecţioase transmise prin 
intermediul produselor alimentare, cu necesitatea 
profilaxiei lor [2, 4, 6].

Activitatea medicului de familie la nivel comu-
nitar, în colectivităţi, se realizează prin conlucrarea 
cu organele administraţiei publice locale, cu diverse 
organizaţii interesate din teritoriu privind profilaxia 
patologiei alimentare şi propagarea alimentaţiei 
sănătoase.

În medicina muncii, care include igiena muncii, 
dar şi bolile profesionale, programul include noţiuni-
le, importanţa, relaţia fiziologică şi patologică dintre 
organismul uman şi muncă, în vederea recomandării 
măsurilor pentru menţinerea capacităţii de muncă 
la un nivel ridicat şi prevenirea bolilor generale şi 
celor profesionale.

Medicina muncii – medicina colectivităţilor 
ce practică diferite forme de muncă – conţine ca-
racteristica mediului ocupaţional, adică a stării de 
sănătate a angajaţilor în diferite sfere de activitate 
profesională: agricolă, industrială, intelectuală etc. 
Medicul de familie trebuie să cunoască problema 
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noxelor profesionale şi acţiunea lor asupra stării de 
sănătate, locul bolilor profesionale în morbiditatea 
muncitorilor, indicii de apreciere a stării de sănătate, 
a morbidităţii generale şi profesionale a angajaţilor, 
organizarea activităţilor de promovare a sănătăţii la 
locul de muncă în diverse colectivităţi [3, 4, 7].

Un compartiment aparte este organizarea 
şi realizarea examenelor medicale la angajare şi a 
celor periodice, pentru prevenţia bolilor generale 
şi profesionale. Nu trebuie să se neglijeze nici rolul 
activităţilor casnice în formarea sănătăţii, studierea 
şi evaluarea factorilor ce pot influenţa sănătatea în 
cazurile muncilor în condiţii habituale. Este impor-
tantă conlucrarea medicului de familie cu organele 
de resort la rezolvarea problemelor promovării să-
nătăţii muncitorilor [3, 7].

Concluzii

1.	 Activitatea profesională a medicului de fami-
lie este multilaterală, incluzând şi efectuarea multor 
măsuri igienice şi de promovare a sănătăţii. 

2.	 Pentru realizarea unor activităţi profesionale 
mai eficiente, este necesară o pregătire postuniver-
sitară aprofundată în domeniul igienei a viitorului 
specialist în Medicina de familie.

3.	 Programul propus pentru pregătirea post-
universitară în domeniul igienei a viitorului medic de 
familie prevede diverse aspecte ale activităţilor de 
prevenţie, bazate pe realizarea măsurilor igienice.
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ROLUL MEDICULUI DE FAMILIE ÎN CAZUL 
INTOXICAŢIILOR ACUTE NEPROFESIONALE 

EXOGENE DE ORIGINE CHIMICĂ 

Tatiana MANCEVA, Iurie PÎNZARU, Raisa SÎRCU,
Centrul Naţional de Sănătate Publică

Rezumat 
Acest articol prezintă o evaluare a datelor privind intoxi-
caţiile acute neprofesionale exogene de etiologie chimică 
(IANEEC) înregistrate în Republica Moldova, în perioada 
2013–2017, şi determinarea rolului medicilor de familie 
în prevenirea acestora, mai cu seamă în rândul copiilor. 
O problemă actuală care prezintă un pericol deosebit 
pentru sănătatea populaţiei este utilizarea, administrarea 
şi păstrarea incorectă a substanţelor chimice (pesticide, 
medicamente etc.), inclusiv lipsa cunoştinţelor privind 
riscul real pentru sănătate al produselor chimice care pot 
provoca IANEEC. Datele analizate pentru anii 2013–2017 
în ţara noastră denotă înregistrarea a 21.127 de cazuri de 
intoxicaţii, inclusiv la 621 (2,9%) de persoane s-au soldat 
cu deces. Majoritatea cazurilor de intoxicaţii cu pesticide 
şi medicamente survin cu scop suicidal. 
Cuvinte-cheie: intoxicaţii acute neprofesionale, substanţe 
chimice, măsuri de prevenire, persoane afectate, decese

Summary
The role of the family doctor in the case of acute chemical 
exogenous unprofessional poisonings 
The data assessment of acute chemical poisonings and the 
role determination of family doctors in the field of preven-
tion, especially among of children in country were presented 
in this article. The main hazard for human health presents 
the use, administration and improper use of chemical sub-
stances (pesticides, medicines and other) including lack 
of awareness of the real health risk of chemicals that can 
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cause acute chemical poisonings. The analyzed data of 
2013-2017 years in the country showed a record of 21127 
cases, including 621 death or 2,9%. The most pesticides, 
drugs poisonings were made with suicidal purpose.
Keywords: acute unprofessional poisonings, chemical sub-
stances, measures to prevent, affected people, death

Резюме
Роль семейного врача в случае острых непрофес-
сиональных экзогенных отравлений химической 
этиологии
В статье представлен анализ случаев острых непро-
фессиональных экзогенных отравлений химической 
этиологии (ОНЭОХЭ) и роли семейных врачей в области 
предотвращения данных отравлений, особенно среди 
детей. Одной из важных проблем, представляющей 
особую опасность для здоровья населения, является 
неправильное использование, хранение и назначение 
химических веществ в домашних условиях (пестициды, 
лекарства и др.), а также недостаточная осведомлен-
ность населения о реальных рисках этих веществ, ко-
торые могут привести к ОНЭОХЭ. Данные 2013-2017 
годов, зарегистрированные в стране, свидетельствуют 
о регистрации 21127 случаев отравлений, включительно 
621 смертей или 2,9%. Большинство случаев отравле-
ний пестицидами и лекарствами происходят с целью 
суицида.
Ключевые слова: острые непрофессиональные от-
равления, химические вещества, меры профилактики, 
пострадавшие люди, смерти

Introducere 

Intoxicaţia acută constituie manifestările ce 
apar în rezultatul pătrunderii în organismul uman a 
substanţei/substanţelor toxice în doză relativ mare 
o singură dată sau de mai multe ori în timp de 24 
de ore. Substanţă toxică este orice compus chimic 
cu capacităţi de a provoca dereglări structurale 
şi funcţionale, la diferite niveluri de organizare a 
materiei vii, alterări care se manifestă clinic printr-o 
stare patologică şi poate să fie reversibilă sau nu, 
având uneori caracter letal [1]. Această definiţie se 
referă la compuşii chimici exogeni, care pătrund în 
organismul uman din mediul exterior şi se numesc 
xenobiotice [2, 3]. Otrăvirile intenţionate au fost foar-
te frecvente în Antichitate [4]. 

Margot Wallström, ex-vicepreşedinte al Comi-
siei Europene (REACH), afirmă că „substanţele chi-
mice sunt o binecuvântare şi un blestem” [5]. Astfel, 
utilizarea, păstrarea şi comercializarea incorectă a 
acestora duc la apariţia intoxicaţiilor acute de origi-
ne chimică, cum ar fi: intoxicaţiile cu medicamente, 
alcool, pesticide etc. [6]. După datele statistice, în 
ţările dezvoltate sunt mai frecvente întâlnite intoxi-
caţiile cu medicamente (analgezice, antidepresive, 

droguri etc.), în timp ce în ţările în curs de dezvoltare 
se înregistrează mai frecvent intoxicaţii cu pesticide 
sau cu produse industriale (alcool metilic, produse 
petroliere) [1, 4]. 

Intoxicaţiile cu medicamente adesea apar din 
cauza unor erori ale pacientului prin depăşirea dozei 
zilnice recomandate sau prin asocierea cu alte medi-
camente cu acţiune sinergica; erori ale medicului de 
familie sau ale farmacistului (nedescifrarea corectă a 
prescripţiei, confuzia de substanţe, prescrierea unor 
doze mai mari, nerespectarea posibilelor interac-
ţiuni medicamentoase cu alte prescripţii, inclusiv 
neinformarea pacienţilor despre pericolul real al 
medicamentelor asupra sănătăţii şi contraindicaţiile 
posibile) [1]. Anual, în lume se înregistrează câteva 
milioane de intoxicaţii acute neprofesionale, cauzate 
de utilizarea directă a substanţelor chimice (alcool, 
medicamente, pesticide etc.) [7].

Intoxicaţiile acute neprofesionale exogene de 
etiologie chimică (IANEEC) au căpătat o actualitate 
deosebită şi în Republica Moldova [8]. În ultimii ani 
se observă o tendinţa de creştere a numărului de 
intoxicaţii cu decese provocate de unele substanţe 
chimice atât la adulţi, cât şi la copii [6, 8].

Obiectivele studiului efectuat includ:
1.	 Evaluarea situaţiei privind intoxicaţiile acute 

neprofesionale exogene de etiologie chimică în Re-
publica Moldova, în perioada 2013–2017.

2.	 Analiza incidenţei prin intoxicaţii acute ne-
profesionale exogene de etiologie chimică în anii 
2013–2017.

3.	D eterminarea rolului medicului de familie în 
prevenirea ntoxicaţiilor acute neprofesionale exo-
gene de etiologie chimică, mai cu seamă în rândul 
copiilor.

Material şi metode de cercetare 

Pentru realizarea obiectivelor trasate, a fost 
efectuat un studiu observaţional descriptiv indi-
vidual. Au fost incluse persoane cu intoxicaţii cu 
alcool, medicamente, pesticide etc. din mediile rural 
şi urban, copiii până la 18 ani, inclusiv adulţii, de 
sex masculin şi feminin, indiferent de apartenenţa 
etnică, de rasă. Studiul a fost planificat doar pentru 
IANEEC (în condiţii casnice sau în afară locului de 
muncă). Au fost analizate datele statistice prezentate 
de CSP teritoriale conform Formularul statistic f. 18-
săn. Darea de seamă privind supravegherea de stat a 
sănătăţii publice pentru anii 2013–2017, la capitolul 
evidenţa IANEEC. 

Rezultate obţinute 

În Republica Moldova, medicii de familie confir-
mă că intoxicaţiile de origine chimică în condiţii cas-
nice reprezentă cea mai frecvent întâlnită formă de 
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otrăvire atât la adulţi, cât şi la copii. Datele statistice 
arată că în perioada 2013–2017 au fost înregistrate 
21.127 cazuri de IANEEC, dintre care 621 (2,9%) de 
persoane au decedat. Cel mai mare număr de into-
xicaţii a fost înregistrat în anul 2013, fiind notificate 
6292 de cazuri cu 219 (3,5%) decedaţi. Începând cu 
anul 2015, numărul de cazuri scade la 4023 afectaţi şi 
82 (2,0%) decedaţi, iar în 2017 – 2419 cazuri, inclusiv 
40 (1,7%) decese (vezi tabelul).
Numărul IANEEC în Republica Moldova, în perioada 
2013–2017

Anul Număr absolut cazuri 
IANEEC Număr de decese Decese, %

2013 6292 219 3,5
2014 5619 219 3,9
2015 4023 82 2,0
2016 2774 61 2,2
2017 2419 40 1,7
Total 21127 621 2,9

Calcularea incidenţei prin IANEEC în perioada 
2013–2017 a demonstrat că cea mai mare incidenţă 
la adulţi a fost înregistrată în anul 2013 – 189,7 cazuri 
la 100.000 populaţie, iar la copii în anul 2015 – 236,2 
cazuri la 100.000 locuitori. Rata incidenţei prin IANE-
EC în 2017 la adulţi a fost de 53,7 la 100.000 locuitori 
şi 129,9 la 100.000 de copii (figura 1).

Figura 1. Incidenţa prin IANEEC la copii şi adulţi în anii 
2013–2017

În perioada examinată au predominat intoxica-
ţiile acute cu medicamente, care au constituit 6781 
cazuri sau 32,1% din numărul total de intoxicaţii, cu 
20 de decese, din ele 2728 cazuri sunt înregistrate 
în rândul copiilor. Cauzele principale ce au provocat 
intoxicaţii cu medicamente sunt neinformarea popu-
laţiei, mai cu seamă a părinţilor şi a copiilor despre 
importanţa, dar şi despre impactul substanţelor 
chimice asupra sănătăţii, utilizarea lor incorectă etc. 
Pe locul doi sunt plasate intoxicaţiile cu alcool – 5805 
afectaţi sau 27,5%, cu 254 de decese, inclusiv 878 in-
toxicaţii la copii. Urmează intoxicaţiile cu gaze, 1989 
la număr (9,4%), dintre care 185 s-au soldat cu deces. 
În aceasta perioadă au fost înregistrate 807 cazuri de 
intoxicaţii cu pesticide sau 3,8%, dintre care 59 s-au 
soldat cu deces. 

Circa 90% din decesele cauzate de utilizarea 
pesticidelor sunt cu scop suicidal. De aceea, pentru 
a preveni astfel de decese, medicul de familie trebuie 

să informeze populaţia despre riscurile reale şi să 
asigure o continuitate după ce persoana s-a intoxicat, 
adică să lucreze cu un psiholog (figura 2).

 
Figura 2. Numărul IANEEC în ţară, anii 2013–2017

Discuţii 

Actualmente, în Republica Moldova se observă 
micşorarea numărului cazurilor de IANEEC datorită 
executării pe deplin a prevederilor Ordinului Minis-
terului Sănătăţii nr. 906 din 30.11.2015 Cu privire la 
notificarea şi cercetarea cazurilor de IANEEC, ce regle-
mentează clar atribuţiile CSP, centrelor de sănătate 
(CS), instituţiilor medico-sanitare publice (IMSP) în 
acest domeniu. De asemenea, organizarea şi desfă-
şurarea Săptămânii de prevenire a IANEEC de către 
specialiştii CSP în comun cu specialiştii CS şi IMSP 
duce la ameliorarea situaţiei privind IANEEC. Dat 
fiind faptul că medicul de familie constituie veriga 
de bază care are contact direct cu pacienţii, părinţii, 
profesorii, este destul de important că specialiştii în 
acest domeniu să informeze populaţia, mai cu seamă 
copiii, privind riscul substanţelor chimice, regulile de 
păstrare şi folosire a acestora, precum şi măsurile de 
prevenire a IANEEC.

De cele mai multe ori, părinţii nu cunosc cum 
să reacţioneze şi ce trebuie să administreze copilului 
până la sosirea medicului de familie/ambulanţei. La 
sosire, medicul de familie trebuie să precizeze de-
numirea substanţei toxice, cantitatea ingerată şi ora 
probabilă la care s-a intoxicat persoana. După ce ob-
ţine aceste date, specialistul va consulta protocolul 
de prim ajutor şi va ghida părintele ce trebuie să facă 
şi ce nu trebuie să facă pentru a-şi ajuta copilul.

Pentru diminuarea şi prevenirea IANEEC, mai 
cu seamă în rândul copiilor, medicul de familie, în 
comun cu specialistul CSP teritorial, trebuie să ela-
boreze şi să promoveze materiale informative privind 
pericolul real al substanţelor chimice asupra sănătăţii 
umane, să organizeze ore informative, seminare cu 
părinţii, profesorii, elevii pe întreg parcursul anului.

Concluzii 

1.	Î n Republica Moldova, în perioada 2013–
2017 au fost înregistrate 21.127 cazuri de IANEEC 
cu 621 (2,9%) decese, dintre care 6171 (29,2%) revin 
copiilor.
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2.	Î n anii 2013–2017, cea mai mare incidenţă 
prin IANEEC la adulţi a fost înregistrată în 2013 – 
189,7 cazuri la 100.000 populaţie, iar la copii – în anul 
2015: 236,2 cazuri la 100.000 locuitori. 

3.	Î n perioada de gestiune au predominat in-
toxicaţiile cu medicamente – 6781 afectaţi, inclusiv 
20 (0,3%) de decese.

4.	 Pentru îmbunătăţirea situaţiei în domeniul 
IANEEC, trebuie să existe o colaborare eficientă între 
specialiştii CSP, CS şi IMSP.
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ROLUL MEDICULUI DE FAMILIE ÎN PROMOVAREA 
SĂNĂTĂŢII LA LOCUL DE MUNCĂ DIN 

ÎNTREPRINDERILE DE PRELUCRARE A CĂRNII
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Rezumat 
În articol, pentru prima dată în Republica Moldova sunt 
prezentate rezultatele studiului prin chestionare al cunoş-

tinţelor medicilor de familie privind promovarea sănătăţii 
la locul de muncă din întreprinderile de prelucrare a cărnii, 
angajaţii cărora sunt deserviţi după principiul de sector 
de către aceşti medici. S-a constatat că 51,4% din medicii 
de familie chestionaţi din spaţiul urban, comparativ cu 
48,6% din spaţiul rural, au cunoştinţe mai aprofundate în 
promovarea sănătăţii la locul de muncă, în prevenirea şi 
controlul bolilor netransmisibile legate de locul de muncă 
de la întreprinderile de prelucrare a cărnii. Datele obţinute 
arată necesitatea elaborării şi implementării unui modul 
de pregătire teoretică a medicilor de familie în promovarea 
sănătăţii la locul de muncă.
Cuvinte-cheie: promovarea sănătăţii la locul de muncă, 
medic de familie, factori de risc profesionali, întreprinderi 
de prelucrare a cărnii

Summary
The role of family doctors in workplace health promotion 
meat of meat processing enterprises 
In the article, the results of the study are presented for the 
first time by surveying the knowledge of family doctors 
about the workplace health promotion of meat processing 
enterprises whose employees are serviced according to the 
sector principle of these doctors. It was found that 51.4% of 
urban family doctors, compared with 48.6% of rural areas, 
have a deeper knowledge in the field of workplace health 
promotion, prevention and control of non-infectious diseases 
associated with working at meat processing enterprises. 
The data points to the need to develop and implement the 
theoretical training of family doctors in workplace health 
promotion.
Keywords: workplace health promotion, family doctor, oc-
cupational risk factors, meat processing enterprises

Резюме
Роль семейных врачей в обеспечении здоровья со-
трудников мясоперерабатывающих предприятий 
на рабочем месте
В статье впервые представлены результаты иссле-
дования опроса знаний семейных врачей о пропаганде 
здоровья сотрудников мясоперерабатывающих пред-
приятий на рабочем месте, которые обслуживаются 
по принципу сектора у этих врачей. Было обнаружено, 
что 51,4% опрошенных городских семейных врачей по 
сравнению с 48,6% в сельской местности имеют более 
глубокие знания в области укрепления здоровья на рабо-
чем месте, профилактики и борьбы с неинфекционными 
заболеваниями, связанными с работой на мясоперера-
батывающих предприятиях. Данные указывают на 
необходимость разработки и внедрения предмета по 
теоретической подготовке семейных врачей в пропа-
ганде здоровья на рабочем месте.
Ключевые слова: укрепление здоровья на рабочем 
месте, семейный врач, факторы профессионального 
риска, мясоперерабатывающие предприятия
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Introducere

Medicul de familie reprezintă o ”piesă” impor-
tantă în promovarea sănătăţii la nivel de individ şi 
de comunitate, prin activitatea de profilaxie şi de 
educaţie pentru sănătate pe care o desfăşoară, având 
în vedere şi specificul activităţii în care este încadrat 
individul. Ţinând cont de direcţiile de orientare, de 
obiectivele educaţiei pentru sănătate şi de poziţia 
pe care o are medicul de familie în societate, rolul 
lui este primordial în creşterea nivelului de cultură 
sanitară a populaţiei şi implicit în promovarea sănă-
tăţii. Însă, medicul de familie şi echipa lui trebuie să 
fie susţinuţi în această activitate de către toţi actorii 
responsabili şi decizionali din comunitate.

Locul de muncă influenţează în mod direct 
starea bună fizică, mentală, economică şi socială a 
lucrătorilor, precum şi sănătatea familiilor, a comu-
nităţilor şi a societăţii în general. Acesta oferă un 
mijloc ideal şi o infrastructură pentru a promova 
sănătatea într-un public larg. Sănătatea lucrătorilor 
este afectată de asemenea de factori care nu au 
legătură cu munca [1].

Promovarea sănătăţii la locul de muncă din 
întreprinderile de prelucrare a cărnii (ÎPC) în lipsa 
unui lucrător medical este organizată de medicul de 
familie, pe sectorul căruia este amplasată întreprin-
derea, şi este menită să ajute ca ramura dată să fie 
mai competitivă şi atractivă, din punct de vedere al 
medicinei ocupaţionale, pentru angajaţi, având ca 
obiectiv final păstrarea sănătăţii şi sporirea produc-
tivităţii muncii. În Republica Moldova, actualmente 
activează peste 100 asemenea întreprinderi, în care 
activează de la 20-25 până la circa 600 de angajaţi 
[2, 3]. Dar la întreprinderile de acest gen pot activa 
circa 10.000 de angajaţi, care în 95% cazuri sunt 
preocupaţi de producerea mezelurilor şi doar în 5% 
de producerea conservelor din carne [2, 4].

Planificarea măsurilor de prevenire a bolilor şi 
îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale în mare 
măsură sunt bazate pe rezultatele evaluării stării de 
sănătate. Aceste activităţi permit controlul eficien-
ţei acţiunilor privind starea de sănătate, depistarea 
factorilor nefavorabili de risc ocupaţional, alte riscuri 
ce influenţează sănătatea, activităţile de reabilitare 
şi asanare [5, 6].

A fost efectuată chestionarea medicilor de fami-
lie care deservesc întreprinderile de prelucrare a cărnii 
privind cunoştinţele de evaluare a factorilor de risc 
profesionali, fiind elaborate recomandări de promo-
vare a modului sănătos de viaţă la locul de muncă.

Material şi metode 

Chestionarea a fost efectuată pe un lot de 35 
de medici de familie (31 femei şi 4 bărbaţi) din mun. 

Chişinău, or. Bălţi, raioanele Anenii Noi, Soroca, Criu-
leni şi Dubăsari. Au fost aplicate metode sociologice 
de evaluare a chestionării lucrătorilor medicali de la 
ÎPC, precum şi a medicilor de familie care deservesc 
întreprinderile nominalizate. Chestionarele au inclus 
15 întrebări. 

Rezultate obţinute şi discuţii 

Cercetările efectuate în perioada 1–30 sep-
tembrie 2017, în 6 teritorii administrative, au inclus 
medici de familie repartizaţi în grupuri după stagiul 
de muncă în modul următor: până la 5 ani – 3 medici 
(8,5%), 5-10 ani – 7 (20%), 10-15 ani – 12 (34,2%) şi 
mai mult de 15 ani – 13 (37,1%) persoane. 18 medici 
de familie au fost din spaţiul urban (51,4%) şi 17 
(48,6%) – din mediul rural (centre raionale şi sate). 
Toţi cei 35 medici de familie au confirmat lipsa vizi-
telor la ÎPC şi, ca urmare, din cei chestionaţi doar 16 
(45,7%) au numit corect factorii de risc profesional 
de la întreprinderile de prelucrare a cărnii. În acelaşi 
timp, 54,3% din cei chestionaţi nu cunosc care sunt 
principalii factori de risc ce persistă la locurile de 
muncă de la ÎPC.

Nivelul cunoştinţelor medicilor de familie cu 
privire la promovarea locurilor sănătoase de muncă 
constituie un avantaj pentru prevenirea şi controlul 
bolilor transmisibile şi netransmisibile printre anga-
jaţii întreprinderilor de prelucrare a cărnii.

Medicii de familie din localităţile în care sunt 
amplasate ÎPC constituie o verigă importantă în su-
pravegherea medicală a angajaţilor (la adresabilitate) 
şi au bifat corect maladiile întâlnite cel mai frecvent 
la angajaţii acestor întreprinderi, şi anume: bolile 
sistemelor respirator, osteoarticular şi ale pielii.

Nivelul cunoaşterii factorilor de risc profesional 
care influenţează starea de sănătate a individului sau 
a unei colectivităţi constituie o latură importantă în 
practica medicului de familie. Pentru prima dată în 
Republica Moldova a fost realizat un studiu prin care 
au fost evaluate cunoştinţele medicilor de familie 
implicaţi în acordarea asistenţei medicale primare 
angajaţilor întreprinderilor de prelucrare a cărnii din 
raza de deservire sectorială. Cercetarea noastră a de-
monstrat că medicii de familie care acordă asistenţă 
medicală primară angajaţilor acestor întreprinderi se 
implică în acest proces doar la adresarea angajaţilor 
şi se atestă rezerve în cunoaşterea factorilor de risc 
profesional la locurile de muncă de la ÎPC, care au o 
importanţă majoră pentru elaborarea măsurilor de 
ameliorare a condiţiilor de muncă şi de menţinere a 
stării bune de sănătate a angajaţilor [7]. 

Medicii de familie din spaţiul urban, comparativ 
cu cei din mediul rural, sunt mai receptivi în cazurile 
ce ţin de promovarea sănătăţii la locul de muncă, 
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prevenirea şi controlul bolilor netransmisibile, dia-
gnosticarea timpurie a maladiilor legate de profe-
siune, datorită faptului că sunt instruiţi mai des de 
managerii lor, de specialiştii din domeniul sănătăţii 
publice pe problemele-cheie.

În pofida rezultatelor atinse, medicii de familie 
au pus accentul pe elaborarea unui modul de pro-
movare a sănătăţii în cadrul Centrului Naţional de Să-
nătate Publică ori la Catedra Igienă a Universităţii de 
Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae Testemiţanu.

Ca în toate studiile bazate pe completarea indi-
viduală a chestionarului, nu se exclude probabilitatea 
că o parte din răspunsuri pot să difere de realitate, în 
funcţie de nivelul cunoştinţelor individuale al fiecărui 
medic de familie chestionat.

Concluzii

1.	S tudiul realizat a demonstrat unele lacune 
în activitatea medicilor de familie privind promova-
rea sănătăţii la locul de muncă în întreprinderile de 
prelucrare a cărnii.

2.	 Este necesară elaborarea unui modul aplicat 
în etapa de instruire continuă în promovarea sănă-
tăţii la locul de muncă pentru medicii de familie.
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TEHNOLOGIILE TELEMEDICALE:  
BENEFICII ŞI SUPORT PENTRU PACIENŢI  

ŞI ECHIPELE DE URGENŢĂ

Mihai BAGRINOVSCHI, 
Centrul Naţional de Asistenţă Medicală  

Urgentă Prespitalicească, 
Şcoala de Management în Sănătate Publică

Rezumat 
Telemedicina permite schimbul de informaţii şi, prin urmare, 
a devenit un instrument important în Republica Moldova 
pentru optimizarea tratamentului pacienţilor. A fost studiată 
activitatea Centrului de Telemedicină (CT) din municipiul 
Chişinău în perioada 2015–2017. Au fost analizate toate 
adresările în cadrul acestui serviciu, precum şi contribuţia 
adusă de Centrul de Diagnostic ECG la Distanţă la dia-
gnosticul timpuriu al sindromului coronarian acut (SCA), 
al accidentului vascular cerebral (AVC), de asemenea a fost 
evaluat gradul de satisfacţie şi de confort atât al pacienţilor, 
cât şi al lucrătorilor AMUP, după implementarea telemedi-
cinei. Rata medie de adresări către CT a echipelor de felceri 
a constituit 48% din totalul de solicitări/echipe felceri şi de 
25% total solicitări/echipe generale, în creştere, raportată 
la ani. Echipele de felceri au solicitat consult ECG în medie 
de 76%, echipele generale – de 24%. În cazul suspiciunii 
de SCA, 88% din echipele de felceri au solicitat suport 
consultativ, ECG şi de ghidare terapeutică. Telecardiologia 
prin transmiterea electrocardiogramelor din prespital la 
dispecerat şi ghidarea pacienţilor cu sindrom coronarian 
acut spre un centru de cardiologie este cea mai răspândită 
şi utilă tehnologie în cadrul asistenţei medicale de urgenţă. 
S-a atestat reducerea în medie cu 7,3%/39,4% a timpului de 
intervenţie pentru echipele generale/echipele de felceri.
Cuvinte-cheie: tehnologii telemedicale, telecardiologie, 
electrocardiogramă, echipă de urgenţă

Summary
Telemedicine: benefits and support for patients and emer-
gency teams
Telemedicine allows exchange of information and, therefore 
in Republic of Moldova had become an important tool for 
optimizing the treatment of patients. The activity of the 
Telemedicine Center in Chisinau has studied in the period 
2015-2017. All addresses within this service have been 
analyzed, as well as the contribution of the ECG Diagnostic 
Center, in the early diagnosis of ACS, Stroke and also the 
satisfaction and comfort of both: patients and Pre-hospital 
Emergency Medical Assistance (PEMA) workers after 
Telemedicine deployment. The average rate of requests to 
Telemedicine Center by the paramedic teams was 48% of 
the total requests/paramedics team and 25% total requests/
general teams, increasing over the years. The paramedic 
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teams requested ECG consultation on an average of 76%, 
general teams – 24%. In the case of ACS suspicion – 88.8% 
of the paramedic teams have requested consultative sup-
port, ECG and therapeutic guidance. Telecardiology by 
transmitting electrocardiograms (ECGs) from pre-hospital 
to dispatcher and guiding patients with acute coronary 
syndrome to a cardiology center is the most widespread and 
useful technology in emergency medical care. It was set to 
reduce the intervention time on average by 7.3%/39.4% for 
general teams/paramedic teams.

Keywords: telemedicine technologies, telecardiology, elec-
trocardiogram, emergency teams

Резюме 

Телемедицина: преимущества, польза и поддержка 
пациентам и бригадам неотложной помощи

Телемедицина позволяет обмениваться информацией и 
поэтому стала важным инструментом в Республике 
Молдова для оптимизации лечения пациентов. Была 
изучена деятельность Центра телемедицины (ЦТ) в 
муниципии Кишинэу за период 2015–2017 г. Были проа-
нализированы все обращения в рамках услуг этой служ-
бы, а также вклад Дистанционно-Диагностического 
Центра анализа ЭКГ для раннего диагностирования 
Острого коронарного синдрома (ОКС), инсульта, а так-
же был оценен уровень удовлетворённости и комфор-
та как пациентов, так и персонала до-госпитальной 
скорой медицинской помощи (СМП) после внедрения 
телемедицины. Среднее число обращений в ЦТ бригад 
фельдшеров составила 48% от общего количества об-
ращений/бригад фельдшеров и 25% обращений/бригад 
врачей общего профиля, увеличиваясь с годами. Бригады 
фельдшеров запросили консультацию ЭКГ в среднем в 
76%, бригады врачей общего профиля – в 24%. В случае 
подозрения ОКС, 88% бригад фельдшеров запросили 
консультативную поддержку, ЭКГ и терапевтиче-
ское руководство. Телекардиология, путем передачи 
электрокардиограмм (ЭКГ) от до-госпиталя до дис-
петчерской и направляя пациентов с острым коронар-
ным синдромом в кардиологический центр, является 
наиболее распространенной и полезной технологией 
оказания неотложной медицинской помощи. Установ-
лено сокращение времени интервенции в среднем на 
7,3%/39,4% для бригад врачей общего профиля/бригад 
фельдшеров.

Ключевые слова: телемедицинские технологии, теле-
кардиология, электрокардиограмма, бригады неот-
ложной помощи

Introducere

Telemedicina este domeniul care se ocupă cu 
livrarea serviciilor de sănătate interactive, la distanţă, 
prin utilizarea echipamentelor şi tehnologiilor mo-

derne de telecomunicaţii, având ca scop îmbunătă-
ţirea stării de sănătate a pacientului [1].

Începând cu anul 1906, când Willem Einthoven 
a transmis primul traseu ECG prin telefon, telemedi-
cina s-a dezvoltata vertiginos, permiţând: consultare 
la distanţă, conferinţe video, transmiterea de imagini 
fixe, monitorizarea parametrilor vitali, educaţia me-
dicala continuă, diverse aplicaţii wireless. 

Telemedicina a devenit o practică medicală 
standardizată şi este folosită zilnic în zeci de ţări. 
Peste 10.000 de lucrări au fost publicate în ultimii 
20 de ani, susţinând eficienţa clinică şi economiile 
de costuri ale telemedicinei. 

În Republica Moldova, cei mai mari beneficiari 
ai utilizării telemedicinei sunt pacienţii cu patologie 
cardiovasculară: sindrom coronarian acut (SCA), 
accident vascular cerebral (AVC) şi tromboembolia 
pulmonară acută (TEPA). Telecardiologia este prac-
tica modernă ce utilizează telecomunicaţiile pentru 
diagnosticarea la distanţă şi tratamentul patologiei 
cardiace [2].

Sindromul coronarian acut se referă la un 
grup de simptome clinice care corespund unei stări 
ischemice acute a miocardului şi include: angina pec-
torală instabilă, infarctul miocardic acut cu elevaţia 
segmentului ST (STEMI) şi infarctul miocardic acut 
fără elevaţia segmentului ST (non-STEMI). SCA STEMI 
se caracterizează prin risc mai mare de producere a 
evenimentelor cardiace majore la scurt timp după 
prezentare. În SCA non-STEMI riscul evenimentelor 
cardiovasculare majore persistă un interval de timp 
mai lung. Frecvenţa decesului şi rata spitalizărilor 
rămân ridicate [3, 4, 5].

Telemedicina este utilizată pentru a îmbunătăţi 
calitatea asistenţei medicale prin gestionarea raţio-
nală a timpului, reducerea numărului de diagnostice 
omise, precum şi prin ghidarea terapeutică a cazu-
rilor dificile.

Material şi metode de cercetare 

În studiu a fost efectuată analiza activităţii 
Centrului de telemedicină din municipiul Chişinău, 
în perioada 2015–2017. Au fost analizate toate 
adresările în cadrul acestui serviciu, de asemenea 
studiindu-se şi gradul de satisfacţie şi de confort 
atât al pacienţilor, cât şi al lucrătorilor AMUP după 
implementarea telemedicinei.

Rezultate şi discuţii

Telemedicina este un concept nou, dar extrem 
de avantajos pentru Republica Moldova. În cadrul 
telemedicinei, în ţara noastră a fost implementat 
primul Centru de Diagnostic ECG la Distanţă, folosit 
de echipele de urgenţă prespitaliceşti.
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confort atât al pacien ilor, cât i al lucr torilor AMUP dup  implementarea 

telemedicinei. 
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Figura 1. Modalitatea transmiterii ECG la distanţă cu 
electrocardiograful EK12Т Аltоn-03

Activitatea Centrului de Diagnostic ECG la 
Distanţă. În cadrul Centrului, în anul 2016 au fost 
transmise şi consultate 11.449 de explorări ECG. A 
fost solicitat suportul consultativ de către echipele 
de medici în 2.760 cazuri, ceea ce constituie 24,1%, 
şi de către echipele de felceri în 8.689 cazuri sau 
75,9% .

Tabelul 1
Activitatea Centrului de Diagnostic ECG la Distanţă în anul 
2016

Denumirea indicatorului
2016

abs. %

Electrocardiogramă (ECG) 327.522 35,2

ECG transmise şi consultate în cadrul 
Centrului, inclusiv: 11.449 3,5

• de către medici 2.760 24,1

• de către felceri 8.689 75,9

Din numărul total de explorări ECG consultate, 
a fost stabilit diagnosticul de SCA cu supradeni-
velare a segm. ST în 77 (0,7%) cazuri, de SCA fără 
supradenivelare a segm. ST – în 219 (1,9%), aritmii 
cardiace – 2.932 (25,6%), modificări cronice – 4.053 
(35,4%), fără modificări patologice – 3.771 (32,9%) 
cazuri.

Tabelul 2
Structura patologiei diagnosticate de către specialiştii Cen-
trului de Diagnostic ECG la Distanţă

Indicatori AMU total

ECG recepţionate 11449

Concluzii ECG 11052

ECG recep. echipa de medici 
AMU

Recepţionate 2760

Concluzii 2719

ECG recep. echipa de felceri 
AMU

Recepţionate 8689

Concluzii 8333

a) SCA cu elevaţia seg. ST 77

a) SCA fără elevaţia seg. ST 219

Aritmii cardiace  

Tahicardie sinuzală FCC 100-150/min. 1061

Tahicardie paroxistică supraventriculară 
FCC 150-200/min 55

Flutter cu alură ventriculară 150/min. în tip 2 11

Flutter atrial cu alură ventriculară 220-250/min. 
în tip 1 5

Fibrilaţie atrială cu alură ventriculară 
50-200/min 909

Extrasistolie ventriculară 230

Tahicardie ventriculară monomorfă 1

Tahicardie „torsadă de vârfuri” --

Fibrilaţie ventriculară 2

Asistolie ventriculară 23

Bloc A-V de gradul I 109

Bloc A-V de gradul II 13

Bloc A-V de gradul III 13

Bloc complet de ramură dreaptă al fas. HIS 293

Bloc complet de ramură stângă al fas. HIS 202

Sindrom WPW 5

Modificări cronice 4053

Normale 3771

Au fost înregistrate 53 de cazuri de stop cardiac 
la pacienţii cu SCA cu supradenivelare a segmentului 
ST. Dintre acestea, 13 cazuri au fost resuscitate cu 
succes (cu restabilire, inclusiv neurologică), datorită 
implementării telemedicinei în Republica Moldova. 
Au fost înregistrate 40 de cazuri de deces în prezenţa 
echipei AMU la pacienţii cu sindrom coronarian acut 
cu supradenivelarea segmentului ST deserviţi. Ponde-
rea deceselor cauzate de infarctul miocardic acut con-
stituie 1,6% din numărul total de cazuri IMA şi 0,02% 
din numărul total al urgenţelor cardiovasculare.
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Figura 2. Structura aritmiilor cardiace diagnosticate în Centrul de Diagnostic ECG la Distanţă

Complicaţiile fatale care au determinat decesul sunt:
	 şocul cardiogen – 35 (87,5%) cazuri; 
	 edemul pulmonar acut – 2 (5,0%) cazuri; 
	 aritmiile cardiace critice – 3 (7,5%) cazuri.
Suportul Centrului de Diagnostic ECG la Distanţă. Centrul de Diagnostic ECG la Distanţă acordă suport 

consultativ atât pentru interpretarea ECG neclare şi neconcludente, în special pentru felceri, cât şi pentru 
conduita şi tactica tratamentului de urgenţă al solicitărilor cu profil cardiovascular. Utilizarea telemedicinei 
în Republica Moldova le ajută echipelor de felceri şi echipelor generale să pună diagnoza ECG a SCA, prin 
aceasta atingând obiectivul de reducere a timpului de internare ţintită în spitalele cu posibilitate de coro-
naroangiografie percutanată de urgenţă (PCI).

Telemedicina şi AVC. Telemedicina în Republica Moldova acordă suport consultativ prin intermediul 
medicului coordonator şi în cazul pacienţilor cu urgenţe neurologice, în special cu accidente vasculare cere-
brale. Echipele AMU din Moldova, în anul 2015 au deservit 9.896 solicitări cu AVC, în 2016 – 11.119 solicitări, 
iar în primele nouă luni ale anului 2017 – 8.703 solicitări.

Ponderea solicitărilor AVC consultate în cadrul telemedicinei constituie:
	 10% în 2015; 
	 16% în 2016;
	 22% în primele nouă luni ale anului 2017.

 
Figura 3. Telemedicina şi AVC în Republica Moldova, anii 2015–2017

Telemedicina în Republica Moldova, din data de 12.09.2017 şi-a extins posibilităţile şi pentru pacienţii cu 
dizabilităţi de auz şi/sau vorbire, prin implementarea tehnologiilor integrate cu aplicaţiile Viber şi Skypedin în 
cadrul Departamentului Dispecerizare. Conectându-se la una dintre aceste aplicaţii, persoanele cu dizabilităţi 
vor putea solicita servicii de asistenţă medicală urgentă atunci când se vor confrunta cu o urgenţă medicală 
şi vor putea expedia gratuit mesaje către Serviciul 903, la numărul de telefon 062011544, precizând motivul 
solicitării şi adresa exactă.
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Noile platforme de comunicare vor facilita accesul la serviciile medicale de urgenţă prespitaliceşti al 
persoanelor cu dizabilităţi de auz şi vorbire din întreaga ţară. Până în prezent, prin această tehnologie de 
comunicare directă cu medicul-coordonator de gardă din cadrul Departamentului Dispecerizare au fost 
deserviţi 20 de pacienţi cu diferite urgenţe.

Echipele de felceri ale AMUP din Moldova au primit suport consultativ şi ghidare terapeutică la proce-
durile de monitorizare şi menţinere a indicilor vitali pentru pacienţii de urgenţă după cum urmează:

	 în anul 2015 – în 17% cazuri;
	 în 2016 – în 49% cazuri;
	 în 2017 – în 56% cazuri din numărul total de solicitări deservite.

 
Figura 4. Analiza activităţii Centrului de Telemedicină din Municipiul Chişinău, în perioada 2015-2017

În studiu au fost analizate toate adresările în cadrul acestui serviciu, de asemenea a fost studiat gradul de 
satisfacţie şi de confort atât al pacienţilor, cât şi al lucrătorilor AMUP după implementarea telemedicinei.

Figura 4. Analiza activit ii Centrului de Telemedicin  în Municipiul Chi in u, 

în perioada 2015-2017 
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Concluzii 

1. Telemedicina este un nou instrument clinic în managementul 

pacien ilor cardiaci, cu AVC, cu dizabilit i etc., datorit  c ruia este posibil  

gestionarea timpului în cazul pacien ilor critici, cu ghidarea terapeutic  i 

optimizarea tratamentului dat.  
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Figura 5. Creşterea satisfacţiei pacienţilor şi a lucrătorilor medicali după implementarea telemedicinei, anii 
2015–2017

Concluzii
1.	 Telemedicina este un nou instrument clinic în managementul pacienţilor cardiaci, cu AVC, cu dizabi-

lităţi etc., datorită căruia este posibilă gestionarea timpului în cazul pacienţilor critici, cu ghidarea terapeutică 
şi optimizarea tratamentului dat. 

2.	S e reduce numărul de diagnostice omise şi de spitalizări.
3.	 Telemedicina permite înlăturarea obstacolelor create de izolarea geografică, în special la populaţia 

rurală, asigurând accesul timpuriu al acestor pacienţi la servicii medicale de calitate.
4.	 Este necesar de continuat studiile în domeniu, pentru determinarea ratei teleconsultaţiei şi a efici-

enţei costurilor.
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identificare a manuscrisului, pe care îl va folosi în 
corespondenţa ulterioară cu redacţia. 

Scrisoarea de însoţire. Lucrările vor fi însoţite 
de o scrisoare din numele autorului responsabil 
pentru corespondenţă: Declaraţia de conflict de 
interese şi contribuţiile autorilor (vezi anexa).

În atenţia autorilor:
•	 articolele sunt recenzate de specialişti în do-

meniul respectiv în baza unei liste de control 
şi a concluziei prezentate sub formă de docu-
ment narativ;

•	 în cazul în care manuscrisul este restituit 
autorului pentru revizuire, modificare sau 
prescurtare, se va prezenta varianta nouă, dar 
şi varianta iniţială a manuscrisului;

•	 corectura nu se expediază autorului;
•	 redacţia nu este responsabilă pentru veridici-

tatea materialelor publicate;
•	 articolele prezentate necorespunzător regu-

lilor descrise nu vor fi înregistrate şi examina-
te.
Manuscrisele vor fi depuse redactorului-

şef Natalia Zarbailov, doctor în ştiinţe medicale, 
conferenţiar universitar, Universitatea de Stat de 
Medicină şi Farmacie Nicolae Testemiţanu, sau secre-
tarului Valeriu Pantea, doctor în ştiinţe medicale, 
conferenţiar universitar, Agenţia Naţională pentru 
Sănătate Publică.

Prezentarea manuscrisului va fi coordonată 
prin telefon la numerele: (+373) 69481481;  (+373) 
79575247 sau prin e-mail: redactor.spemm@gmail.
com

InformaÞii  pentru autori
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Anexă

DECLARAŢIA AUTORILOR

Titlul manuscrisului: __________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Autorul corespondent: numele___________________, instituţia______________________________
______________________, tel.:_____________________e-mail:_______________________________

Toţi autorii subsemnaţi ai manuscrisului declară că (bifaţi): 
	 lucrarea menţionată este originală; 
	 lucrarea menţionată nu a fost publicată anterior; 
	 lucrarea menţionată nu este depusă pentru publicare în altă revistă;
	 toţi autorii subsemnaţi au contribuit la elaborarea manuscrisului;
	 toţi autorii subsemnaţi au aprobat versiunea finală a manuscrisului;
	 suntem de acord cu verificarea antiplagiat a manuscrisului;
	 au fost declarate orice potenţiale conflicte de interes.

Toate persoanele care îndeplinesc criteriile de autor sunt menţionate drept autori. Toţi autorii certifică 
faptul că au participat suficient la elaborarea lucrării, încât să îşi asume responsabilitatea publică pentru 
conţinutul remis, inclusiv pentru concept, design, analiză, scris sau revizuire a manuscrisului. De asemenea, 
fiecare autor certifică faptul că acest material sau un material similar nu a fost publicat şi nu va fi propus 
spre publicare în orice altă ediţie periodică, înainte de apariţia lui în revista Sănătate Publică, Economie şi 
Management în Medicină.

Contribuţia autorilor. Vă rugăm să indicaţi contribuţiile specifice efectuate de fiecare autor (înscrieţi 
iniţialele autorilor, urmate de numele lor, de exemplu: AZ / Alexei Zubcu. Numele fiecărui autor trebuie să 
apară cel puţin o dată în fiecare dintre cele trei categorii, menţionate mai jos.

Categoria 1:
Concepţia şi designul studiului: ________________________________________________________;
Achiziţia de date: ____________________________________________________________________;
Analiza şi/sau interpretarea datelor: _____________________________________________________;
Categoria 2:
Elaborarea (draftingul) manuscrisului: ___________________________________________________;
Revizuirea semnificativă a manuscrisului, cu implicare intelectuală semnificativă: _______________________ 
___________________________________________________________________________________;
Categoria 3:
Aprobarea versiunii „gata pentru tipar” a manuscrisului (trebuie menţionate numele tuturor autorilor): ______
________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________;

Mulţumiri. Toate persoanele care au adus contribuţii importante la lucrul raportat în manuscris (de 
exemplu, ajutor tehnic, scris şi asistenţă la editare, suport general), dar care nu îndeplinesc criteriile de 
autor, sunt menţionate în secţiunea „Mulţumiri”, iar acestea şi-au dat acordul în scris ca să fie menţionate. 
Dacă secţiunea „Mulţumiri” lipseşte din manuscris, atunci acest fapt semnifică că nu au existat contribuţii 
substanţiale din partea nonautorilor.

Prezenta declaraţie este semnată de către toţi autorii: 
Numele autorului (tipărit) 		       Semnătura autorului 				D    ata

(Puteţi utiliza o fotocopie a formularului dat în cazul existenţei a mai multor autori.)
____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Vă rugăm să transmiteţi formularul după completare colegiului de redacţie sau scanat pe adresa 
redactor.spemm@gmail.com
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