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SCRISOARE DE LA COLEGIUL DE REDACTIE

Revista ”Sanatate Publica, Economie si Management in Medicind” prezintd editia periodica fondata de
Asociatia Obsteasca din Republica Moldova”Economie, Management si Psihologie in Medicind” in anul 2013.
Asociatia Obsteascd “Economie, Management si Psihologie Tn Medicind” a unit un grup de profesionisti din
sistemul de sdnatate care promoveaza valorile, principiile, modelele si tehnologiile relevante ale sistemului de
sanatate prin editarea revistei periodice, manualelor, monografiilor si altor carti. Scopul revistei ”Sanatate Pu-
blica, Economie si Management in Medicind” este difuzarea informatiei si publicarea rezultatelor stiintifice si
realizarilor practice iIn domeniul economiei, ocrotirii sanatatii, managementului sanitar, psihologiei, medicinii
sociale si altor discipline, precum si informatii cu caracter medico-social, propagarea si implementarea noilor
tehnologii in domeniu. In luna iunie (13-17 iunie) 2018 la Festivalul international al cartii ,,Axis Libri” din Ga-
lati, Romania, de catre Directorul Centrului de Sanatate Cahul Dr. Alexandru Hagioglo si Directorul Editurea
”Epigraf” dl. Oleg Bujor, publicului i-a fost prezentata cartea “Nicolae Testemitanu — nume devenit simbol”,
autor Constantin Etco. Tubitorii de carti si literaturd din Romania au avut posibilitatea de a cunoaste biografia
unei personalitati remarcabile din Republica Moldova

In perioada 6-8 septembrie 2018 Asociatia Obsteas-
ca”’Economie, Management si Psihologie in Medicind” a
participat la lucrarile Conferintei ALASS 2018 cu tema
principala: Inovatiile sistemelor de sanatate. La Conferita
au participat 214 membri din 14 tari diferite cu 115 comu-
nicari, 16 postere divizate 5 sesiuni plenare. La una din
sesiunile conferintei consacrate inovatiilor in organizarea
sistemelor de sanatate Dr. Natalia Zarbailov, in calitate de
reprezentant al AO”Economie, Management si Psihologie
in Medicind” din Republica Moldova, a participat cu pre- fe
zentare la tema “’Servici intergate — rolul asistentului me- J ':: :N /
dical la nivel de asistenta medicald primara”. Prezetarea (QNNIENG
a trezit interes printre ceilalti participanti internationali FZ#
curiosi sa afle despre sistemul de sanatate din Republica
Moldova. in ultima zi a congresului, Juriul Premiului de Excelentd al ALASS a decernat: - premiul pentru Cea
mai bund comunicare pentru Mathilde Chinet si Pascale Ferrari, Elvetia. Titlul comunicarii Promovarea planu-
lui comun de criza (PCC), prezentarea rezultatelor unui studiu privind practicile si continutul PCC si recoman-
dari pentru punerea sa in aplicare 1n diverse medii si programe de ingrijire din Cantonul Vaud; -premiul pentru
Cel mai bun poster pentru Andrea Betto, Italia. Titlul posterului Pentru péstrarea sanatatii comune: justitia,
sanatatea maritima si logica coruptiva in documentele de judecata catre Adriano Ruffini si Giovanni Greco in

Ancona din 1628; -premiul special cofinantat de
“ ‘ j» - clusterul I-Care pentru cea mai bund comunica-

re pe tema principala pentru Simone Santana Da
Silva, Cinira Magali Fortuna, Maria Jos¢ Bistafa
Pereira et Gilles Monceau, Brazilia-Franta. Titlul
comunicarii Nasterea in Brazilia si in Franta: o
reflectie din perspectiva socioclinicii institutiona-
le. In calitate de Presedinte al ALASS a fost din
nou votata candidatura Dmnei Monica De Ange-
lis. Mai multe detalii si cateva fotografii de la Ca-
lass sunt plasate pe urmatorul link https:/www.
alass.org/fr/imagenes-de-calass-2018/

Persoanele cointeresate sunt invitate sa parti-
ciple la Calass 2019 — la Montreal (Quebec/Ca-
nada) pe data de 22-24 august, a carui tema principald va fi Culturi si tranformari ale sistemelor de sanatate.

Colegiul de redactie este deschis pentru colaborare in scopul promovarii imaginii profesionistilor medicali
pe plan national si international, si se va bucura daca cititorii revistei vor veni cu asemenea propuneri, materi-
ale pentru publicatie si alte sugestii pentru Tmbunatatirea editiei periodice.

Vi rugdm sa trimiteti mesagele dumneavoastra n adresa redactiei la redactor.spemm@gmail.com

Cu profund respect Colegiuluil de redactie
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Summary

The process of providing with human resources to a
system or institution, including public health, depends on
several factors: medical, social, economic, polical eftc.
Periodically, along with the processes of development in
society and the changes that occur, appears need to the
adjust the forms of organization and functioning of these
structures, including efficient and optimal assurance whit a
human resources. The article reflects the methodology and
the results of the assessment study of the needs in human
resource to ensure the realization of the 10 essential public
health operations in the context of the development of the
society and the community association of the country.
For the public health service, the total human resource
requirement of 4.68 functional units per 10,000 population
was identified, including 3.76 units per 10,000 population
- medical personnel (doctors, biologists, chemists, medical
assistants) and 0,92 units per 10 thousand population
- administrative-household and logistics personnel.
This number of staff is distributed nationally, regionally
and units designed for public health surveillance in
administrative territories (district, municipality).
Keywords: public health, human resources, functional
task, normative.

Rezumat
Argumentarea necesititii in resurse umane pentru

sectorul Sanatdatii publice la etapa de asociere a tarii la
comunitatea europeand

Procesul de asigurare cu resurse umane a unui sistem sau
institutie, inclusiv din domeniul sanatatii publice, este de-
pendent de mai multi factori: medicali, sociali, economici,
politici etc. Periodic, odatd cu procesele de dezvoltare in
societate si schimbarile care intervin, apare necesitatea
ajustarii formelor de organizare si functionare a aces-
tor structuri, inclusiv de asigurare eficienta si optimald
cu resurse umane. In articol sunt reflectate metodologia
si rezultatele studiului de evaluare a necesitatii in resur-
se umane pentru asigurarea realizarii celor 10 operatiuni
esentiale ale sanatatii publice, in conditiile de dezvoltare
actula a societatii si de asociere comunitara a tarii. Pentru
serviciul de sandtate publica a fost identificata necesita-
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ARGUMENTATION OF THE
NEEDS IN HUMAN RESOURCES

FOR PUBLIC HEALTH
INTHE PROCESS OF COUNTRY’S
ASSOCIATION TO EUROPEAN COMMUNITY

Valeriu PANTEA', Aliona SERBULENCO’, Ion
BAHNAREL', Octavian GRAMA', Victoria
BUCOV', Ion SALARU', Larisa PANTEA’,
"National Public Health Agency,

2Ministry of Health, Labour and Social Protection,
*International Institute of Management "IMI-NOVA”

tea totala in resurse umane de 4,68 unitati functionale de
personal la 10 mii populatie, incluisv 3,76 unitati la 10
mii populatie —personal medical (medici, biologi, chimisti,
asistenti medicali) si 0,92 unitati la 10 mii populatie perso-
nal administrativ-gospodaresc si de logistica. Acest numar
de personal fiind repartizat esalonat la nivel national, re-
gional si unitati destinate pentru supravegherea sandtdatii
publice in teritoriile administrative (raion, municipiu).
Cuvinte-cheie: sanatate publica, resurse umane, sarcind
functionala, normativ.

Pe3zrome

Obocnosanue nompedHocmeil 6 110OCKUX pecypcax 0ns
Obuecmeennozo 30pagooXpanenus Ha Imane accoyud-
yuu cmpanwl ¢ Eeponeiickoe coodbujecmeo

Ilpoyecc obecneuenus yeno8eyeckUMU pecypcamu cucme-
Mbl UTU YYPENHCOCHUS, BKIIOUAS YUPENCOeHUs N0 HAO30DPY
3a 00UIECMBEHHBIM 300P0BbEM, 3AGUCUI 0N MHONCECINEO
hakmopos: MeOUYUHCKUX, COYUATbHBIX, IKOHOMUUECKUX,
noaumuyeckux u m.o. Ilepuoouuecxku napsioy ¢ npoyecca-
MU pazsumusi 00wecmsa U NPOUCXOOSAUUMU USMEHEHUs-
MU HEOOX00UMO CKOPPEKMUPOBANsd OP2AHUZAYUOHHBLE U
@yHKYUOHANbHBIE hopMbL SMUX CIMPYKMYP, 8KIOYAL (-
Gexmusnoe u onmuMaibHoe 00ecneueHue Yer08eUecKUM
nomenyuaiom. B cmamve ompadicena memooonocust u
PE3VILMAmMsbl OYeHKU NOMPEOHOCMU 8 YeN0BEYECKUX pe-
cypcax 05 obecnevenusi peanuzayuu 10 npuopumemmuvix
3a0ay 00UECMBEHN020 30PABOOXPAHEHUs, 6 KOHMEKCme
COBPEMEHHO20 PA36UMUsl 0OULeCMEd U e8PONEUCKOL UHIMEe-
epayuu cmpanwl. /s cyscowl 00uecmeeHHo20 30pasoox-
pareHust, 6vL10 onpedeseno obuyee KOIUHecmseo nepconald
6 pasmepe 4,68 gyuxyuonanrvnoix eounuy na 10000 nace-
nenusi, 6 mom wucie 3,76 eounuyst na 10000 nacenenus
- MEOUYUHCKUIL NePCOHAN (8payl, OUONO2U, XUMUKU, MeOU-
yurckue nomownuxu) u 0,92 edunuyvt Ha 10 molcay Ha-
cenenust - 071 AOMUHUCTPAMUBHO-XO3AUCMBEHHO20 U Md-
MEPUATLHO-MEXHUYECK020 obecneyenus. dmu (yHKyuo-
HANbHbLE eOUNUYDL ObLIU PACNPEOeNeHbl HA HAYUOHATIbHOM
U pe2UOHATILHOM YPOBHSX, d MAKNHCE NPEOYCMOMPEHbL €0U-
HUYbl /sl HA030pPA 3a 0OUECMBEHHBIM 300P08bEM 6 A0MU-
HUCIPAMUBHBIX MEPPUMOPUSX (PAUOHAX U MYHUYUNUSIX).

Kniouegbvie cnosa: obuecmeennoe 300posve, uenogeueckue

pecypcol, QYHKYUOHATbHbIE 3A0adl, HOPMATNUBYL.
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Introduction

World Health Organization (WHO) experts un-
derline that a strong health infrastructure in each
country is the most effective strategy. This includes
primarily health and human resources systems, the
legal health infrastructure: laws and policies that
fortify, and sometimes limit, governmental and pri-
vate actions [18,23,26,36]. The public health work-
force is vital, but in recent years most countries
in the world have problems and difficulties that
require adequate resolution. Challenges are com-
plex, often involve factors of influence or multiple
causal factors, and require appropriate solutions
stemming from global objectives and strategies,
prioritization and assessment of real conditions
[8]. Building a surveillance system should be a ro-
bust process that begins with a gap analysis in each
country, providing practical guidance how to estab-
lish health surveillance, identify responsibilities and
set durable deadlines [10,28].

There are four key challenges in delivering op-
timal public health services with limited resources:
insufficient human resources or labor capacities,
insufficient education and training, inadequate in-
frastructure and quality, insufficient standards and
accreditation can be identified in achieving the
Sustainable Development Objectives [24,32,33].
It requires a special approach taken into account
the general decline of the public health workforce
as well as the current insufficient public health
funding, both at the state level and at other levels
[6,17,31].

The Global Health Security Agenda (GHSA) was
launched in February 2014 to bring countries with
limited capacity in line with the International Health
Regulations (2005). Recent public health events
such as the occurrence of coronavirus respiratory
syndrome and the recurrence of Ebola in West Af-
rica highlighted the importance of early disease
detection and interconnection among countries.
Surveillance systems that allow for rapid detection
and recognition of reported events, a public health
infrastructure that allows for rapid notification and
the exchange of information inside and outside
borders, a prepared workforce, including laborato-
ry service, become critical components of a rapid
alert and response system [1,3,4,16,19,22,25].

It is necessary to regard two areas of activity in
public health, namely the prevention of non-com-
municable and communicable diseases. In recent
years, several national programs have been devel-
oped for the prevention of non-communicable dis-
eases, the achievement of which is related to the
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provision of adequate medical knowledge and rele-
vant knowledge in health education, psychological
and behavioral interventions. Control (supervision)
measures should focus on preventing and strength-
ening cross-sectoral collaboration, training oppor-
tunities in the implementation of research results
to meet current needs. A broad partnership is re-
quired in the social, political and economic sectors
[9,11,14,15,20,271].

To date, infectious diseases hold an important
place for public health. It was estimated that over a
period of five years in the European countries, one
of 14 people had an infectious disease episode with
a total burden of 1.38 million DALY (Disability-Ad-
justed Life Year). These results provide basic assess-
ments for the evaluation of strategies for the pre-
vention and control of infectious diseases [5].

Recognizing that infectious diseases occurring
at the interface between human, animal and eco-
system health, the 2010 Integrated Surveillance of
Infectious Diseases Strategy of the World Health
Organization is an effective direction in combat-
ing infectious diseases in an integrated manner.
Appropriate human resources, infrastructure and
coordination are needed to achieve it [23,24]. Local
health departments are the ,backbone” in the pub-
lic health emergency response plan. The first line of
training for emergency responses is workers. Per-
ceptions about the role of staff strongly affect the
likelihood and performance of the response. The
workers knowledge of their responsibilities should
be measured and used as an indicator of service
quality [12,13,30].

The periodic assessment of the size and struc-
ture of the health workforce precision caused by
the permanent modification of the tasks and the
conditions of the social and economic environment
represents a research task under the present con-
ditions. It is necessary to develop a standardized
methodology for continuous monitoring of the
size and professional structure of the public health
workforce. In this area it is necessary to consider the
contribution of both the public sector and the pri-
vate sector [2,28].

Therefore, the assurance and development of
human resources at different stages is changing
and mandatory to be adjusted to the requirements
of time, both quantitatively and qualitatively. In
state supervision of public health, can be identified
several stages in the human resources provision,
each of them being determined by the health sta-
tus of the population, the volume of tasks required
for accomplishment, the level of development of
the science in the field, the training of specialists




and, of course, the level of economic development
of the country. The changes that have been made
dictate the necessity to approach a new organiza-
tional paradigm, to achieve a reform of the human
resources adjustment and the pooling of the profes-
sional potential, consistent with the newly created
conditions, including the community association of
the country.

Thus, the purpose of this paper was
to evaluate and substantiate the objective need
into human resources to ensure optimal public
health surveillance under the conditions of
community association of the country.

Material and methods

An analytical and descriptive cross-sectional
study was carried out, which included the general
sample of statistical data from the Public Health
Surveillance Service regarding:

-the dynamics of the human resources provision
of the institutions in the Service (in 1990-2017);

- the volume of priority activities performed by
service specialists (in 2013-2017), according to the
annual statistical reports;

- type of activities, depending on the profile of
the specialties;

- the time needed to carry out each task
(activities, measures);

The methods used to assess the number of
staff in the service were: statistics, epidemiology,
expertise and brainstorming. In this way, the
statistical method was used in the analysis of data
on the dynamics and structure of staff in the service
(age, gender, length of service and field of activity).
At the same time was evaluated the volume and
structure of the activities carried out, namely:
in the field of health promotion, surveillance,
evaluation and control of communicable and
non-communicable diseases, laboratory activity
(sanitary, hygienic, radiological, toxicological,
sanitary-physical, microbiological, parasitic and
virological). The epidemiological method has been
applied in assessing the epidemiological situation
regarding the spread of diseases registered in the
administrative territories (transmissible and non-
communicable), the number of cases, the spread
rate and their structure.

Expertise and brainstorming procedures have
been applied in assessing and identifying the
volume, type and structure of tasks and activities
in terms of their differentiation, both in the field of
public health surveillance and in the state health
control/inspection activities [25].

The activities that have been taken to estimate
the required number of staff in public health are
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necesary to cover all 10 essential public health
operations identified by the WHO and included in
the National Public Health Strategy for 2014-2020
[37].

The algorithm for calculating the number of
units to perform the 105 tasks (names of measures,
activities and / or actions required at different lev-
els), according to the 10 essential public health op-
erations, provided for the following steps:

a) development of the program of division
and stratification of the activities of the Service with
their parallel codification in the light of the 10 es-
sential public health operations.

b) forming the database for information anal-
ysis, which includes::

e identifying the number of objectives (sub-
jects, positions, nuptials, or cases of illness
etc.) requiring public health activities -Data
from the official statistics of the SSSP Ser-
vice, including multi-annual average data,
were used, years 2013-2015) = number (N°°);

e the rate-of-turn calculation (FTE), which
represents the ratio of the total number of
hours for the activity, the task or the action
(full-time - from Monday to Friday) / the
number of working hours per year specific);

e theestimation of the number of units for the
type of activity, respectivlly (FTE)x(N°°)=(X-
1,2,3...n) /1 sau (X1,2,3...n) = (FTE1,2,3...n*NOb) - the
number of units to achieve the type of activ-
ity is obtained;

e the assessment of the amount of tasks and
/ or unpredictable (intermediate) workload,
estimated by consensus of experts, where
the calculation formula includes the adjust-
ment coefficient (k™), therefore the above
formula having the expression - (X
(FTE1,2,3...n*N0b*kS/imp);

e theFTEand (X ,, ) evaluation procedureis
repeated for all 105 types of activities (tasks)
identified by experts, according to the 10
essential public health operations, with in-
clusion in working matrix (Table 1);

e At the same time as the brainstorming pro-
cess, the expert group identifies at what
stage (level) this type of activity will be car-
ried out (national, regional or district level),
with the gradual distribution of these activ-
ities.

e calculating the number of units of person-
nel by specialized profiles, is obtained by
integrating the obtained values of the num-
ber of personnel units limit ¥ = (X ) for
specific (joint) activities;

1,2,3.‘.n)

1,2,3.n




e Finally, the number of staff units (abs.X n)
by areas and levels (staggered) reports to-
the number of population with assessment
of the personnel norm for the department
(P %00,0 ),respectively national and/or stag-
gered at national and regional level (level
of public healthsurveillance institutions, or
sanitary inspection);

¢) forthe R& D sector in public health, the num-

ber of staff units is determined by the team of re-
search projects approved on a competitive basis,
according to the research programs approved for
funding by the central body in research and innova-
tion and the Ministry of profile;

d) forlaboratory activities carried out in the field

of public health surveillance, the number of person-
nel units is estimated in relation to the volume of
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investigations carried out, according to the require-
ments of assessment standards for the respective
type of investigations (microbiological, virological,
physico-chemical, radio-chemical and rediological,
parasitological, etc.);

e) the estimation of the number of auxilia-
ry-household units is estimated according to the in-
stitutional capacities, the field instructions and the
norms in force.

Thus, the Calculation Program matrix, for
estimating the required number of staff units in
public health, included the criteria outlined in the
table above (Table 1).

Results and discussions
In the post-war period, the development of
the human resources potential for public health

Table no. 1.

The matrix for estimating and evaluating the required number of staff units in public health (example)

Name of the chapter
on essential public Name of activities Activity Name of activity at na- Name of activity at Detailed description of
health operations in - code tional level regional level actions (sub-actions) at
[EPHO-Essential Public local level.
Health Operations]
1 2 3 4 5 6
Example:EPHO2: Mon- Planning the set Elaboration of draft Preparing the inter- Specific intervention
itoring and response of activities to en- regulations, emergency vention team. actions
to health hazards and able the country 2B1_100 plans (generic, specif- - Response to threats
emergency situations // | toimplement the ic).- Perform the tasks of
Emergencies in public | RSI2005 recommen- the focal point function
health and extreme dations within RSI2005.- Coor-
events. dination of intervention
methods.
n. = n,. o " "
n,. = n,.. o = o
n,. = n,. o " "
continuation
Adjustment Number of functional
Number of goals(in- . or complexi- units (staff) calculated
o . Calculating the . . R
stitutions, subjects, ty / difficulty (full-time) to achieve
o X 8 value of the rate of . Staggered level Comments
positions, jobs, sickness (FTE.. )" factor the respective type of
cases, etc.) 120t (kS/mp)2) tasks / activities / actions
(X, J=(FTE,, *N);
7 8 9 10 11 12
5 1 5 National Complex activity,adjust-
26 0,2 0,2 (*26) 5.2 Regional ment / complexity factor
12 1 12 District =02 (seebox9)
n,. = n,. o o -
n,. = n,. o o o
n,. o n,. o o o

VFTE - The ratio between the total number of hours paid for the task (full-time, contracted from Monday to Friday) / the number of
hours worked in this period / per year For example: We have three employees and work 50 hours, 40 hours and 10 hours a week - a
total of 100 hours. Assuming that a full time employee works 40 hours a week, the full-time equivalent calculation is 100 hours

divided by 40 hours or 2.5 FTE.

2 Coefficient of complexity / difficulty for additional (unpredicted) tasks, - appreciated by experts by consensus based on the

application of the ,Brainstorming” tehnique




surveillance - a period characterized by the
increased incidence of communicable diseases,
outbreak of infectious diseases and epidemies,
human resources provision takes place extensively,
both by expanding its infrastructure capacities and
by gradually increasing the number of specialists
trained in the fight against infectious diseases. A
significant increase in the number of specialists in
the field was registered in the period of the,65s-80s
of the 20th century - when the Government’s
leadership (read the Council of Ministers of the
SSRM) and the Ministry of Health decided to intensify
the training of specialists outside the Republic and
its faculty departments (initially called the hygiene
and sanitary faculty, then preventive medicine
and finally public health). This historical decision
subsequently contributed to the development
of the professional potential of the service, being
significant by increasing the number of specialists
in the field, including highly qualified ones.

The extensive period of human potential
development at work reached its ,peak” at the
end of 1989-1990. At this stage the number
of personnel units in the service consisted of
6174 units, including medical staff about 4,500
individuals (epidemiologists, hygienists, laboratory
physicians, biologists, chemists, doctors and
assistants, disinfectants, laboratory workers, etc. -
Statist Report of the 1990 Sanitary-Epidemiological
Service (CNSP Statistical Database).

The period of the economic crisis in the society
(after 1990) has negatively influenced the financial
assurance of public health surveillance activities.
During this period, the personnel outflow in the
Service significantly increased, while the ,voluntary”
reduction of the state units took place, registering
in the period 2014-2017 a total of only 2702 units,
including medical staff (doctors and assistants)
registering 1382 persons physical. Thus, lowering
the number of staff units by 2.3 times in the field of
public health surveillance, has led to an increase in
the workload per unit of staff. At the same time, the
new legislation and new health policies adopted
during this period [38], public health is assigned a
number of new tasks to be carried out according
to the 10 basic public health operations (approved
by the WHO), such as: monitoring of risk factors in
the emergence of non-communicable diseases
and determinants of health, promotion of healthy
lifestyle, active participation in the elaboration
and implementation of national health programs,
coordination of intersectoral activities in the
implementation of health policies at national and
territorial level, etc. All these provisions are part of
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the reform in public health, being included in the
National Action Plan for the implementation of
the Moldova-EU Association Agreement between
2014-2016 and 2017-2019. Therefore, it is necessary
to resize the functional structure, to prioritize and
to improve the efficiency of public health activities.

As part of the monitoring of public health
surveillance, data and information are needed to
develop decision-making proposals to improve
the health of the population through measures
and activities to prophylaxis and prevent diseases,
protect and promote health by eliminating and / or
reducing risks for health. Data and information that
includes:

« health and prognostic analysis results;

+ data on the volume of activities carried out

and the number of supervised objectives;

« evidence of draft normative acts,
methodological documents, methods and
instructions;

« results of laboratory activity (volume,
structure): data on nutrition and
identification of pathogens, environmental
status and risk factors, etc.

Following the algorithm set out in the above
matrix (Table 1), the number of medical staff units
in the field of public health surveillance, at the
implementation stage of the reform and activity
under the conditions of community association
of the country was estimated for the first time.
Thus, have been calculations made to estimate the
number of human resources units for all directions
and activities provided by the basic public health
operational tasks (EPHO), which included: (a)
surveillance and control of communicable diseases;
(b) control of non-communicable diseases (c) health
promotion, (d) health inspection (e) laboratory
work and (h) research and innovation activity in
public health.

In the surveillance and control of communicable
diseases, including the control of health programs
implementation, were estimated 239.9 staff units
(Table 2) for the response to public health emer-
gencies and the implementation of the provisions
of the International Health Regulations (RSI 2005).
The distribution of the latter, depending on the
functional competencies and the level of organiza-
tion, was staggered with a structural share of: 22.6%
at national level, 51.2% - regional level and 26.2%
territorial (district, municipality). Therefore, some
staff units will be found only at national or regional
level, such as supervision of healthcare associated
infections, surveillance of biocide use, monitoring
of contacts with tuberculosis, HIV and hepatitis but
also implementation of RSI 2005.
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Table 2.

Number of staff units estimated to carry out surveillance and control activities for communicable diseases at national,

regional and territorial level (absolute data)

Name of domain and activities (tasks)

Public health surveillance at the level

National

Regional

Administrative
district

Total

A

Management sources and instruments of
sanitary data, including:

4,0

16,0

15,0

35,0

Keeping and compiling registries for
communicable diseases / managing database
of communicable diseases and population
immunization.

4,0

16,0

15,0

35,0

Surveillance of the implementation of health
programs and of communicable diseases among
the population, including:

38,3

94,8

42,6

175,7

Surveillance of communicable diseases

17,0

23,0

21,0

61,0

Surveillance of healthcare associated
infections

3,1

13,8

16,9

Surveillance of biocidal use and licensing
activity in the field.

2,6

2,6

Management of cases of communicable
diseases, eruptions and epidemics

2,0

10,0

14,0

26,0

Coordination of communication and raising
public awareness on HIV; TB and other
communicable diseases.

11,8

17,0

50

33,8

Monitoring of contacts with tuberculosis,
HIV and hepatitis (according to national
programs)

0,2

17,0

17,2

Providing knowledge and epidemiological
training. Public health education for
stakeholders, communicating with the
population in the field of communicable
diseases.

1,6

14,0

2,6

18,2

Preparation and response to public health
emergencies, including:

5,0

12,0

52

22,2

Drafting normative acts, regulations,
emergency plans (generic, specific).
Methodological Coordination of intervention
activities. Responding to threats. The focal
point function in implementing IHR 2005.

5,0

12,0

52

22,2

Implementation of the International Health
Regulations (IHR 2005), including:

7,0

7,0

Strengthening and preparing national

public health capacities for surveillance and
response, in line with IHR 2005. The operation
of the Information Center for poisoning,
epidemic eruptions, etc.

7,0

7,0

TOTAL

54,3

122,8

62,8

239,9

11




An extensive and important field of public
health surveillance is present through the activ-
ities of protecting the health of the population in
relation to the environmental factors, including
the occupational environment, which also include
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sanitary control activities (inspection) in the accom-
plishment of sanitary legislation, assessment of the
values of the environmental factors rules , hygiene
standards, including powers to enforce administra-
tive restrictions. In this area, were valued for this ac-

Table 3.

Number of staff units estimated for carrying out activities in the field of health protection related to environmental factors,
including the occupational environment, at national, regional and territorial level (absolute data)

Public health surveillance at . . .
Sanitary inspection at level
the level
. . © © <
Name of domain and activities (tasks) =il S0 | ¢
= s | 25| T = T | 25| 8L
c S £ o c c cL2 | TTC -
Qo o g0 = o Q €% | 5% <
5| 8 |zg| 8| 2| £ |zg|BE| o
=z o <5 = =z < <5 | £ =
A 2 3 4 5 6 7 8 9 10
!—|ea|th. protection in relation to environmental factors, 420 | 595 0 1015 | 100 | 1148 | 72,1 1969 | 2984
including:
Develc?plng the regulatory framework in the field 40 " « 40 « X « X 40
of environmental health
Methot.jologlcal guidance, educational materials 50 " « 50 « X « X 50
in public health
Risk a§sessment and |nt§:rvent|on measures in 200 | 465 « 75,5 « X « X 755
planning, regular reporting of ecological health
Survglllance and inspection of drinking water and « « « " 20 | 323 | 170 513 513
bathing water
'Sup'erv!smn of youth and social assistance « « « « 1.0 117 91 218 218
institutions
Surv'elllance of chemical safety of products and « « « « 10 | 290 « 30,0 30,0
services
Surveillance and control of physical factors (sonic
pollution, vibration and ionizing and non-ionizing X X X X 2,0 17,8 20,0 39,8 39,8
radiation)
I?rever\tlve envwopr'nental health surveillance, « 9,0 X 9,0 X X X X 9,0
licensing / authorizing
Management of registers / databases on
environmental factors, monitoring, data collection| 4,0 4,0 X 8,0 X X X X 8,0
and assessment of the surveillance process.
Suryelllance of air quality from exterior « « « « 10 42 10,0 15,2 15,2
environment.
Supervision of waste management X X X X 1,0 6,8 4,0 11,8 11,8
Sanitary soil surveillance X X X X 1,0 7.3 4,0 12,3 12,3
Survglllance of the hygienic quality of surface and « " « « 10 56 80 146 14,6
bathing water
Occupational health and health protection, including: | 4,0 19,5 X 23,5 1,0 157 | 26,0 42,7 66,2
Developing policy projects, strategies, projects 40 X X 40 X X X X 40
and action plans to promote health in the field ! ! !
Coordination and implementation of projects for
the promotion of occupational health, licensing X 7.5 X 7.5 X X X X 7,5
activity in the field
Occupatlonal heallth risk assessment and . « 12,0 X 12,0 10 0,0 X 10 13,0
planning of surveillance and laboratory testing
Supervision of the health conditions at the
workplace with the accomplishment of the X X X X X 157 | 260 | 41,7 | 41,7
sanitary inspection at the workplace
TOTAL 46 79 0 125 11 1304 | 98,1 239,5 | 364,5
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tivity 364.5 units of medical personnel, out of which
125 units or 34.4% for public health surveillance,
and the rest of the medical staff, about 65.6% or
239.5 units, for sanitary inspection (Table 3).

It should be noted that by applying the meth-
ods of expertise and ,brainstorming’, through the
consensus of all experts, it was done for the first
time the deduction of activities in this field. Thus,
health surveillance in the field of health protection
in relation to environmental factors will be accom-
plished in 8 task chapters by national and regional
staff. And, the other tasks in the field of health pro-
tection in relation to the environmental factors, the
activities will be carried out by the staff of the sani-
tary inspection. The latter will include with the san-
itary inspection services the national, regional and
administrative territory (rayon, municipality). The
distribution structure of the 364.5 units of medical
staff at organizational levels is shown in Figure 1 (A)
and (B).

63,2_

@ Nivel national
ONivel regional

ONivel teritoriu administrativ

4,6

/r‘
y

/

54,5

E Nivel national
ONivel regional

Nivel teritoriu administrativ

Figure 1. Structure of distribution of medical personnel
units at levels of organizing health surveillance (A) and
carrying out health inspection (B) in the field of health pro-
tection in relation to environmental factors, including the
occupational environment (in%,).
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Another new field, stipulated in the local
legislation (Law no.10 of 03.02.2009), provided also
by the basic operational tasks of public health, is
intended for the control of non-communicable
diseases, determinants of health and health
promotion. The need for medical staff to ensure
the achievement of non-traceable disease control,
health determinants and health promotion tasks
was estimated in a total of 142.9 functional units,
including: 82.0 staff in health surveillance, and 61
staffing in this chapter - for carrying out the sanitary
inspection in the field (Table 4).

Table 4.
Number of staff units estimated for non-communicable di-
sease control, determinants of health, and health promoti-
on at national, regional and territorial level (absolute data)

Public health
surveillance at the
level

Sanitary inspection
at level

Name of do-
main and ac-
tivities (tasks)

Administrative

Administrative
district

district
Total PHS
National
Regional
Total Health
Inspection

National
Regional

0 | TOTAL

A
Integrated
health ap-
proach to
behavioral,
social and
environmental
determinants,
namely:

In the field of
tobacco con-
trol (tabacism)
In the area

of reducing
alcohol con-
sumption

-
N
w
N
wi
o
~
<)

33,5(48,5 82,0 36,9| 23,1 | 61 (1429

11,5122,0 335 335

45 9,5 9,5

In the field of
healthy nutri-
tion

14,0(20,0 34,0 36,9 23,1 | 61,0 | 95,0

In the field
of children’s
health

1,0 1,0

In the field of
accident pre-
vention

20120 40 | x X X X 4,0

Total 33,5(48,5 82,01 1,0(36,9( 23,1 | 61,0 |142,9
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Thus, in the control of non-traceable diseases
and surveillance of the health status of the popu-
lation, in relation to the determinants of health, as
well as for the promotion of health, the medical per-
sonnel units will be destined, for the realization of:

- tobacco control tasks (tabacism);

- activities to reduce alcohol consumption;

- the tasks of organizing and promoting healthy
nutrition among the population;




- activities to strengthen and promote health
among children, including healthy nutrition,

- accident prevention activities.

All of these are aimed at prevention, prophylax-
is and reduction of incidence through non-commu-
nicable diseases.

Taking into account the specific nature of
non-transmissible disease surveillance tasks, health
determinants and health promotion activities,
which are essentially oriented towards the ellabora-
tion and development of policy projects in the field,
strategic planning and coordination of control pro-
grams; development and implementation of com-
munication strategies for raising awareness of the
population, media support and media relations in
the field, development and maintenance of WEB-in-
formation tools and publications in the field, etc. -
institutional staff will be allocated 40.9% nationally
and 59.1% regional, coordinating the achievement
of these activities up to the level of administrative
territory and communities. In order to control the
implementation of the normative acts in this field,
the medical personnel will predominantly carry out
health inspection activities, at national level with
1,6% of the personnel, at the level of the region
60,5% and for the administrative rayon territories -
37,9% units of personnel (Figure 2 (A) and (B)).

B National level
O Regional level

Level of administrative territory

60,5

M National level

O Regional level

OLevel of administrative territory

Figure 2. Distribution of medical personnel units at
levels: (A) organization of health surveillance and (B) for
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health inspection, in the field of non-communicable dis-eases
control, health determinants and health promo-tion (in %).

The effectiveness of disease prevention mea-
sures and the impact of these measures on reduc-
ing the socio-economic and social burden for so-
ciety is indisputable. The number of medical staff
estimated to perform these activities, according to
the calculations made, by the expertise of the activ-
ities in this field, was 99,4 functional units (Table 5).

Table 5.
Number of staff units estimated to carry out primary and
secondary prevention activities at national, regional and
administrative level (absolute data)

Public health surveillance at the
level

Name of domain and activities
(tasks)

Administra-
tive district

N | National
w [ Regional
v | Total PHS

A

Primary disease prevention
(specific prophylaxis)

u
N
w
o
o
[
w
w
o
X
~

Vaccine management -
Purchase, preservation
and distribution of 04 18,1 26,9 45,4
vaccines for the National
Immunization Program.
Managing the National
Vaccination Depot
Supervising and
organizing the
implementation of the 4,0 16,9 26,3 47,2
National Immunization
Program.

Developing information
on immunization at X 1,0 X 1,0
regional level.

0,8 X X 08

Secondary prevention of

. 3,0 2,0 X 5,0
diseases

Planning and
coordinating the
implementation of
screening programs

(ex. breast, cervical and
colon cancer, etc.) in
cooperation with health
insurance structures and
the national statistical
office.

Data collection, analysis
and monitoring of
progress of the indicators,
surveys to assess the
situation and quality

of screening, reporting
to MHLSP and other
stakeholders.

Total 8,2 38 533 99,4

2,0 2,0 X 4,0
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Most of these staff units are intended for the
organization and implementation of primary
prevention measures for immunodiagnosis,
estimated at 94,4 units, with a national distribution
of 5,2 points, 36,0 regional units at the regional
level, and at the level of of administrative territory —
53,3 functional units. The medical staff in the given
field will have the following tasks: ,Surveillance
and management of vaccines, their acquisition,
preservation and distribution in territories for the
implementation of the provisions of the National
Immunization Program; coordinating, monitoring
and reporting information on vaccine coverage of
the population and achieving targets at territorial,
regional and national level .

For the implementation of secondary disease
prevention measures are provided 5 units of
personnel, of which 3 units at national level
and 2 units at the regional level (with one in the
two cities: Chisinau and Balti). It is their task to
implement measures ,Planning and coordinating
the implementation of screening programs (eg breast,
cervical and colon cancer, etc.) in co-operation with
health insurance and with the national statistical
office; collecting data, analyzing and monitoring
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progress indicators, conducting surveys to assess the
situation and quality of screening, reporting to MHLSP
and other stakeholders, etc. ,

An integral view of the distribution structure of
the number of medical personnel units for public
health surveillance denotes the placement of the
functionsoforganizingthepublichealthsurveillance
processes from the national level to the regional
level - empowered with the implementation of
the disease prevention, protection and promotion
measures of health (Figure 3).

The national level, represented by the central
body - the National Public Health Agency (HPHA),
subordinated to the Ministry of Health, Labor and
Social Protection, is empowered with the tasks of
argumenting and elaborating the public health
policies, elaborating the normative and methodical
support in the supervision of state of public health,
health inspection coordination activities, and
expertise based on evidence from scientific research
and highly specialized laboratory diagnosis.

The regional level, present through the 10
territorial structures of the NPHA, has specialized
subdivisions with a sufficient number of medical
staff units - capacities capable of carrying out
public health surveillance measures in the service
areas.

26,2

40,9

36,8
22,6

0 | 4.6

Health Sanitary ‘ Health Sanitary
surveillance  inspection | surveillance inspection

Surveillance and control of ‘ Health protection,

communicable diseases environmental factors,

including the occupational
environment
ONationallevel BRegional level

38,6

53,6

42,5
0
Health Sanitary Prophylaxisof Sanitary
surveillance  inspection diseases inspection
Surveillance and controlof | Performing primary and
non-communicable diseases = secondary prophylactic
and determinants of health activities

OLevel of administrative territory

Figure 3. Structure of the distribution of the number of medical personnel units at the stages of organizing state
public health surveillance, in terms of the fields of activity (in %).
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Table no.6.
Number of staff units estimated for ensurance state public health surveillance (absolute data and to 10 thousand
population)
National level Regional level . 'Leve.l of - Total
Fields of activity in public health administrative district
surveillance abs. to 10 to 10 to 10 to 10
o, thousand |abs.no.| thousand |abs.no.| thousand | abs.no.| thousand
population population population population
ig;‘q’gtﬁ:g:ﬁg‘;gg;:’; of 54,3 015 1228 | 035 62,8 018 239,9 0,68
Health protection in relation to
environFr)nentaI factors, including >7 0.16 2094 0,59 %81 0.28 364,5 1,03
- health surveillance 46 0,13 79 0,22 0 0,00 125 0,35
- health inspection 11 0,03 130,4 0,37 98,1 0,28 239,5 0,67
Control of non-communicable
diseases and determinants of
health and promotion of health, 34,5 0,10 85,4 0,24 23,1 0,07 142,9 0,40
including:
- health surveillance 33,5 0,09 48,5 0,14 0 0 82 0,23
- health inspection 1 0,003 36,9 0,10 23,1 0,07 60,9 0,17
Primary and secondary 8.2 0,02 38 0,11 53,3 0,15 99,4 028
prophylaxis
Subtotal 1.| 154 0,43 455,6 1,28 237,3 0,67 846,7 2,38
Research, innovation and
technological development 105 0.30 0 0 0 0 105 0.30
taeglc;ﬁtory diagnosis in public 98 0,28 270 076 0 0 385 1,08
Subtotal 2.| 203 0,57 270 0,76 0 0 490 1,38
Sum of subtotals =1+ 2 357 1,01 725,6 2,04 237,3 0,67 1336,7 3,76
Personnel Units for Institutional Management in Public Health Surveillance
Management of Public Health Institutions 17 0,05
Institutional management (coordination, analysis, planning, financing, control, audit ...) 104 0,29
Administrative-household service (maintenance and logistics personnel). 207,3 0,58
TOTAL 1665 4,68

21,9~

o e

14,4

0 Control of communicable diseases
& Health Protection (Health Inspection)

H Control of non-communicable diseases,
determinants of health, promotion of health

O Primary and secondary prophylaxis

OResearch, innovation and thnological
development

& Laboratory diganostic in public health
W [eadership
O Management of institutional structures

(heads of subdivisions, laboratories, etc.)

@ Housekeeping (transport, inferiority, etc.)

Figure 4. Structural distribution of staff for the provision of public health services (in %)
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The population at the territorial-administrative
level (rayon, muncipium) will be provided with
public health services, provided mainly by the
regional structures and under their coordination,
thelatter will organize the public health surveillance,
health inspection, and prevention, prophylaxis and
health promotion.

Thus, by reporting the units of personnel ob-
tained (at each of the stages of organizing public
health measures), to the number of the population
of the country, it allowed to identify for the first
time the normative of the personnel units required
for the state public health surveillance (Table 6 ).

Thus, by final decisions, total medical personnel
(doctors, assistants) constituted 3.76 units per 10000
inhabitants, and in common with the management,
maintenance and logistics (household) staff, the
level of human resources insurance in public health
surveillance of the population, is made up of 4.68
units of personnel per 10 thousand inhabitants. Al-
though, initially these units of 4.68 were intended
only for medical staff. Therefore, the staggered dis-
tribution of medical staff is 1.01 units 10 thousand
population - to carry out activities at national level,
2.04 units per 10 thousand inhabitants - at region-
al level, and 0.67 units per 10 thousand population
for supplying public health services - at the level of
administrative territory (district, municipality). Full
staff structure - see Figure 4.

Conclusions:

1. In the context of the austerity budgeting
of public health services, the methodology for
estimating the optimal need in human resources,
means oriented towards the priority assurance of
the 10 essential public health operations, was first
applied.

2. The application of the expertise method
and the brainstorming procedure in assessing
the volume of public health surveillance activities
has led to the argumentation and optimization
of the human resources need by distributing in a
staggered manner the number of personnel units
in the health surveillance structures public.

3.Theresults of the brainstorming expertise and
procedure played a key role in arguing that public
health surveillance measures should be deduced
by identifying separately the potential human
(medical) values for public health surveillance and
sanitaryinspection,including the stages of provision
of public health services for the population.

4. Implementation of the estimated norm of
medical personnelaccording to the deduced criteria
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will contribute to the elimination of the inequality
and voluntary assurance of the population of the
country with staff in public health.
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Rezumat

In articol sunt prezentate principalele realizari obtinute in servi-
ciul perinatologic in anii 1998-2014 prin trei Programe Nationale
sustinute financiar de Organizatia Mondiala a Sanatatii §i mai
multe institutii internationale, fiind demonstrat impactul acestor
rezultate asupra starii de sandtate a mamei si a copilului. Se aten-
tioneaza ca in anii 2015-2017, principalii indici demografici care
caracterizeaza calitatea asistenfei perinatale nu au tendinga spre
ameliorare continud. Se propun unele mdsuri stringente pentru
ameliorarea situatiei create.

Cuvinte-cheie: sistem perinatologic, Program National, reorga-
nizare, indicatori demografici, dinamica

Summary

Dynamics of health indicators of mother and children within the
framework of the reorganization steps of perinatological service
in the Republic of Moldova

The article presents the main achievements obtained in the perina-
tological services during the implementation in 1998-2014 of three
National Programs financially supported by the World Health Or-
ganization and several International Institutions, showing the im-
pact of these achievements on the health of the mother and child.
1t is underlined that during the last three years (2015-2017) the

main demographic indicators, which characterize the quality of

perinatal care, do not tend to improve continuously. Some urgent
measures are proposed to improve the situation.

Keywords: perinatological system, National Programs, reorgani-
zation, demographic indicators, dynamics
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Introducere

Pana in anii ‘90 ai secolului trecut,
Republica Moldova avea wun sistem
medical perinatal exclusiv public, puternic
centralizat, sustinut financiar de bugetul
de stat si coordonat de Ministerul Sanatatii
[1]. Nu se luau in consideratie principiile
bazate pe cost-eficacitate, pe maternitate
centrata pe familie, pe dovezi stiintifice
existente la acel moment [2]. Structura
asistentei perinatale nu avea o definire clara
a rolului fiecarei maternitati (40 la numar).
Nu existau criterii pentru referirea femeii
si a copilului catre nivelurile superioare de
ingrijiri [3]. Cazurile grave se acumulau in
institutii unde nu existau conditii pentru o
asistenta medicala adecvata, iar intretinerea
lor prezenta o povara economica serioasa
pentru sistemul de sanatate [4]. Numarul
mic de nasteri in unele maternitati (de la
700 pana la 1000 pe an ) avea un impact
negativ asupra abilitatilor profesionale ale
cadrelor medicale din domeniu. Ponderea
complicatiilor in timpul sarcinii, nasterii
si in perioada postnatala la mama si copil
era fnalta, prevala tendinta spre spitalizare,
totodata exista uzura echipamentului
medical, ce conditiona diminuarea calitatii
ingrijirilor medicale. Nivelul de informare
si educatie antenatala a femeii gravide si a
familiei era scazut [5, 12, 15].

Situatia care s-a creat catre anul 1997 in
asistenta medicala perinatala din Republica
Moldova se caracteriza prin: nivel scazut al
natalitatii; lipsa surselor financiare de stat
pentru acoperirea cheltuielilor majore ale
maternitatilor raionale; lipsa conceptului
clar privind sarcinile fiecarui nivel de
acordare a asistentei medicale mamei si
copilului, deoarece in 29 de maternitati din
tara aveau loc anual mai putin de 1000 de
nasteri, in 11 — mai putin de 700 nasteri;
impactul negativ asupra calificarii medicilor
din acest domeniu; tendinta spre spitalizare
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a pacientilor la toate nivelurile si diminuarea rolului
asistentei medicale primare; insuficienta activitatii
preventive si educationale in familie si la nivelul
asistentei medicale primare; uzarea echipamentului
medical; lipsa implementarii tehnologiilor cost-
eficiente. Astfel, intretinerea acestor maternitati a
devenit o povara economica serioasa pentru sistemul
de ocrotire a sanatatii [6, 14].

Unele dintre problemele care cereau o
solutionare urgenta erau:

v necesitatea efectuarii unor schimbari legis-
lative in asistenta medicala acordata mamei
si copilului;

v’ regionalizarea asistentei medicale acordate
mamei si copilului;

v’ reorientarea asistentei medicale spre asis-
tenta primara;

v' elaborarea si editarea unor protocoale de
tratament bazate pe dovezi stiintifice;

v inlocuirea echipamentului medical invechit,
a materialelor si a medicamentelor, pentru
asigurarea ajutorului medical corespunza-
tor;

Toate aceste preconditii au stat la baza reformei
sistemului de medicina perinatala din republica [5,
7,131

Scopul acestui studiu consta in evidentierea
impactului reformelor efectuate pe parcursul
anilor 1998-2014 asupra indicatorilor principali
de sandtate a mamei si a copilului si perspectiva
dezvoltadrii serviciului perinatologic din Republica
Moldova.

Materiale si metode

In calitate de obiect al cercetérilor stiintifice au
servit reformele efectuate in serviciul perinatologic
in anii 1990-2017 in Republica Moldova.

Colectareadateloraavutlocin baza indicatorilor
statistici oficiali din Centralizatoarele darilor de
seama statistice medicale privind activitatea
institutiilor din Republica Moldova in anii 1990-
2017, formularele nr.30-san, anexa nr. 1laformularul
nr. 30-san, rapoartele si ordinele Ministerului
Sanatatii pe parcursul acestor ani, datele literaturii
de domeniu.

Rezultate si discutii

in tabelul 1 (prezentat la sfarsitul articolului) este
oglindita evolutia fenomenelor demografice in Re-
publica Moldova pana la regionalizare, in procesul
si dupa finalizarea programelor de reformare a sis-
temului perinatal.

in anul 1996, comparativ cu anul 1990, nata-
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litatea in Republica Moldova a constituit 12,0%o
(17,7%o0), mortalitatea generala - 11,5%o0 (9,7%o),
mortalitatea materna — 40,2 (44,1) la 100.000 nas-
cuti vii, mortalitatea infantila — 20,2%o0 (19,0%o) ,
sporul natural al populatiei a constituit 0,5%o (8%o),
fiind in descrestere (-7,5). Totodata, in societate
persista atitudinea ,de consum”in ceea ce priveste
sdnatatea personala. Cetateanul nu era interesat in
pastrarea si intarirea sanatatii proprii.

Reforma sistemului de asistenta medicala pe-
rinatald a fost realizata in trei etape: creare si ame-
liorare (1998-2002), optimizare (2003-2007) si mo-
dernizare (2007-2014) si a fost sustinuta financiar
de Reprezentanta UNICEF in Republica Moldova,
Guvernul Confederatiei Elvetiene si Guvernul Japo-
niei, cu suportul tehnic al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS).

Astfel, strategia de ameliorare a situatiei create
in perinatologie era indreptata spre:

v"implementarea masurilor de profilaxie;

v"implementarea tehnologiilor cost-eficiente;

v' imbunatatirea calitatii serviciilor medicale

(acces, eficacitate, implementarea standar-
delor medicinei axate pe dovezi).

Conform Hotararii Guvernului Republicii Mol-
dovanr. 1171 din 18.12.1997 Cu privire la Programul
National de ameliorare a asistentei medicale perinata-
le pentru anii 1997-2002, a avut loc lansarea Progra-
mului National de ameliorare a asistentei medicale
perinatale din Republica Moldova, preconizat pen-
tru perioada 1998-2002. In tabelul 2 sunt prezentate
obiectivele care s-au stipulat pentru realizarea Pro-
gramului dat si indicatorii obtinuti catre finele anu-
lui 2003, in comparatie cu cei initiali si preconizati,
care era orientat spre satisfacerea cerintelor inainta-
te de Programul OMS Sdndtate pentru toti cdtre anul
2000 privind mortalitatea maternd si infantild, ingriji-
rea antenatald, asistenta mamei la nastere, reformele
in sistemul sanatatii [7, 8].

in perioada 1998-2002, in republica a fost for-
mat un sistem regionalizat de asistenta perinatala,
constituit din trei niveluri:

- nivelull, format din 26 de maternitati raiona-
le, in care se internau femeile cu nasteri fiziologice si
cele cu risc minim, avea loc ingrijirea nou-nascutilor
cu o greutate la nastere de 250 gr si mai mult;

- nivelul ll, alcatuit din 10 centre perinatologi-
ce (9 centre interraionale si centrul perinatologic de
la baza Spitalului Municipal nr. 1 din or. Chisinau),
in care aveau loc nasteri cu termenul gestational
de 32-37 saptamani cu risc moderat si era asigurata
ingrijirea nou-nascutilor cu greutatea de 2000-2500
ar;

- nivelul lll, reprezentat de Institutul de Cerce-




tari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei
si Copilului (ICSDOSMC), la baza caruia se concen-
trau nasterile cu risc major, nou-nascutii cu greuta-
tea de la 1500 gr se transportau cu ambulanta spe-
cializata, in special accentul era pus pe transportul
in utero.

Pentru indeplinirea altor masuri mentionate
prin ordinele Ministerului Sanatatii, au fost elabora-
te criterii de referire a femeilor gravide si nou-nas-
cutilor, prin grantul Guvernului Japoniei s-au echi-
pat cu dispozitive medicale moderne centrele de
perinatologie de nivelele Il si lll, s-au editat Ghidurile
A, B, Csi primele protocoale nationale si institutio-
nale in obstetrica si neonatologie, au fost organiza-
te seminare cu medicii-specialisti (medici de familie,
obstetricieni si neonatologi) si lucratorii medicali.
Realizand, pe parcursul anilor 1998-2002, masurile
preconizate, catre finele anului 2003 mortalitatea
perinatala s-a micsorat cu 18%, iar mortalitatea
neonatald pretimpurie — cu 26,0%.

in anul 2003, avand in vedere rezultatele ob-
tinute, pentru a continua implementarea Progra-
mului National de perinatologie in republica, a fost
conceput si elaborat un nou document - Progra-
mul de promovare a serviciilor perinatale de calitate
(2003-2007), aprobat prin Ordinul MS nr. 185 din 18
iunie 2003 Cu privire la promovarea serviciilor peri-
natale de calitate in Republica Moldova pe anii 2003-
2007 [9, 10]. Efortul principal a fost orientat spre
acele domenii in care s-au evidentiat clar rezultate
partial pozitive in aplicarea tehnologiilor propuse
de Programul National precedent (1998-2002), insa
accentele au fost puse pe cresterea calitatii servi-
ciilor existente in sandtatea materna si neonatals,
si mai ales pe durabilitatea realizarilor obtinute in
etapa | de regionalizare a serviciului perinatologic
(tabelul 3).

Incepand cu anul 2004, prin implementarea asi-
gurarii obligatorii de asistenta medicala s-a imbu-
natatit considerabil finantarea serviciilor medicale.
Toti copiii in varsta de pana la 18 ani si femeile gra-
vide au fost inclusi in contingentul asigurat de stat,
iar o buna parte din cheltuielile legate de ingrijirile
mamei si copilului au fost acoperite de Compania
Nationala de Asigurari in Medicina. in primul rand,
tratamentul ambulatoriu cu medicamente com-
pensate (cu preparate cu fier si acid folic) era 100%
oferit femeilor gravide si copiilor cu varsta de 0-5
ani.

Din anul 2006 a demarat cel de-al treilea Pro-
gram National de perinatologie Modernizarea ser-
viciului perinatal din Moldova (anii 2006-2011). In
prima faza a programului (2006-2007), principalul
obiectiv a fost inzestrarea maternitatilor cu echi-
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pament medical modern, imbunatatirea calitatii
serviciilor perinatale prin instruirea continua a per-
sonalului medical. In acelasi an a fost elaborata si a
ll-a editie a Ghidurilor Nationale de Perinatologie si
Protocoalelor clinice in obstetricd si ginecologie. De
asemenea, conform recomandarilor Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, a fost implementata Ancheta
confidentiala pentru auditul proximitdtii mortalitatii
materne si perinatale. S-au desfasurat instruiri ex-
tensive ale personalului medical din maternitati si
asistenta medicala primara in interventiile efective
din asistenta perinatala.

Realizarea Programului Promovarea serviciilor
perinatale de calitate si a Initiativei Globale Gravidi-
tate fdrad risc a condus la: fortificarea sistemului re-
gional de asistenta medicala perinatala, prestarea
serviciilor de calitate, instruirea continua a cadrelor
medicale, dezvoltarea sistemului de supraveghere
in asistenta perinatald, elaborarea protocoalelor de
tratament si a materialelor instructiv-metodice. A
fost evaluata starea tehnico-materiala a maternita-
tilor din tara si ca urmare Guvernul RM, de comun
acord cu administratiile publice locale, a elaborat
un plan concret de redresare a situatiei existente in
perinatologie. intre MS si Agentia Elvetiana pentru
Dezvoltare si Cooperare a fost semnat un memo-
randum de intelegere privind modernizarea siste-
mului perinatal din Republica Moldova, prin care
26 de centre de perinatologie de nivelul | au fost
dotate cu echipament medical modern, necesar
pentru prestarea serviciilor de calitate gravidelor si
nou-ndscutilor, in suma de 2,5 milioane franci elve-
tieni.

in a ll-a fazd (2008-2011) s-a acordat o atentie
maximala imbunatatirii accesului si disponibilitatii
serviciilor perinatale de calitate inalta la toate nive-
lurile.

Evaluarea masurilor luate pe parcursul aces-
tor ani (1998-2017) si a indicatorilor demografici
de sanatate a mamei si copilului evidentiaza un
sir de succese obtinute in sistemul perinatologic:
implementarea sistemului regionalizat de asisten-
ta perinatald; reducerea mortalitatii infantile (de la
20,2%o0 Tn anul 1996 pana la 14,4% in 2003, 12,1%o0
in 2008, 9,3%o0 in 2014); scaderea mortalitatii peri-
natale (de la 15,2%o in anul 1996 pana la 11,4% in
2003, 10,7%o in 2014); diminuarea mortalitatii neo-
natale pretimpurii (de la 7,8%0 in 1996 pana la 5,6%
in 2003, 4,6%0 catre 2014) si a mortalitatii materne
(de la 40,2 cazuri in anul 1996 pana la 21,9 in 2003
si 17,0 catre 2014 la 100.000 nascuti vii), ceea ce de-
monstreaza ca indicii preconizati pentru atingere
conform Obiectivelor Mileniului au fost atinsi (tabe-
lul 7).
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Evolutia fenomenelor demografice in Republica Moldova in anii 1990-2017

Tabelul 1

Indicele . . In procesul de reformare a sistemului . .
Pdnd la reorganizarea ) Dupd finalizarea
sistemului perinatal — perlrjatal - ~ programelor de refor-
letapa: creare | Il etapa: opti- | lll etapd: mo-
siameliorare mizare dernizare mare
Anii 1990 | 1996 | 1997 | 1998 | 2002 | 2003 | 2007 | 2006 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Natalitatea la 1000 locuitori 17,7 | 120 | 11,9 | 109 9,9 10,1 106 | 10,5 | 10,1 | 109 | 10,5 9,6
Mortalitatea generala la 1000 locu-
itori 9,7 11,5 | 11,9 | 11,1 11,6 | 11,9 | 120 | 120 | 122 | 11,2 | 108 | 10,4
Sporul natural la 1000 locuitori 8,0 0,5 0,0 02|17 1| -18]|-14 1| -5/ -21 03| -03 | -08
Mortalitatea perinatala la 1000 nds-
cuti vii si morti 158 | 152 | 148 | 148 | 13,1 | 11,4 | 103 | 104 | 10,7 | 108 | 11,0 | 10,5
Mortalitatea neonatala pretimpurie
la 1000 nascuti vii 9,0 7,8 7,7 6,7 5,9 5,6 51 53 4,6 4,5 4,6 6,0
Mortalitatea infantild la 1000 nas-
cuti vii 190 | 202 | 198 | 178 | 14,7 | 144 | 123 | 11,8 9,3 9,7 9,4 9,7
Mortalitatea maternd la 100.000
nou-nascuti vii 441 | 40,2 | 483 | 363 | 280 | 219 | 158 | 16,0 | 17,0 | 31,1 18,7 | 17,6
Tabelul 2

Obiectivele stipulate pentru realizarea Programului National de perinatologie cdtre finele anului 2003 si indicatorii

obtinuti, in comparatie cu cei initiali si preconizati

Obiectivele stipulate Indice Mdisurile preconizate pentru Indice .
. . o o . Ces-a obtinut
pentru initial indeplinirea obiectivelor preconizat
realizare
Anii 1997 1998-2002 2003 2003

Constituirea unui sistem - De creat serviciul regionalizat de - A fost format sistemul
regionalizat de asistenta perinatologie in trei nivele. regionalizat de asistenta
medicald neonatala perinatala.
Reducerea mortalitatii 14,8 De elaborat criteriile de referire a femeilor 12,0 11,4
perinatale de la 15,2%o la gravide si a nou-nascutilor la niveluri
12,0%o0 superioare de ingrijiri.
Reducerea mortalitatii 7,7 De echipat centrele de perinatologie de 6,0 56
neonatale pretimpurii de la nivelele Il si lll cu echipament modern.
7,8%o la 6,0%0 De elaborat si de implementat Politici

nationale in medicina perinatala prin

editarea Ghidurilor A, B, C.
Reducerea mortalitatii 19,8 | De elaborat protocoale clinice de ingrijire 13,2 14,4
infantile pana la 13,2%o si tratament in obstetrica si neonatologie.
Reducerea mortalitatii 48,3 De implementat interventiile esentiale 20,0 21,9
materne de la 40,2 1a 20,0 la cost-eficiente bazate pe dovezi pentru
100.000 nascuti vii mame si nou-ndscuti din maternitatile

din republicd, prin cresterea capacitatilor

umane, organizand seminare.

in acelasi timp, analizind dinamica fenome-
nelor demografice din Republica Moldova in anii
2014-2017, constatam ca, incepand cu 2015, princi-
palii indici demografici care caracterizeaza calitatea
asistentei medicale perinatale nu au o tendinta spre
ameliorare continua: creste mortalitatea perinatala
(2014 - 10,7%0, 2016 - 11%o), mortalitatea neona-
tala pretimpurie se majoreaza de la 4,6%o in anul
2015 pana la 6,0%o in 2017, mortalitatea infantila
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constituie 9,4%o in 2016, atingand cifra de 9,7%o in
2017, mortalitatea materna avand un caracter osci-
latoriu (in 2015 -31,1,in 2016 -18,7,in 2017 - 17,6
la 100.000 nou-nascuti vii).

Asadar, situatia creata in sistemul perinatologic
in ultimii trei ani arata ca:

- scade natalitatea (a. 1996 — 12,0%o; 2008 —
10,9%0; 2016 — 10,5%0, 2017 - 9,6%o0); in unele ma-
ternitati, numarul de nasteri pe an s-a redus sub 300
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Tabelul 3
Realizdrile obtinute datorita regionalizdrii serviciului perinatologic in anii 1997-2007
Indicele studiat Indice
Indice I . preconizat . Indice
initial Madsurile preconizate céitre finele Ces-a obtinut obtinut
anului
Anii 2002 2003-2007 2003 o Interventiile cost-efici- 2007
ente au inceput a fiim-
Mortalitatea perinatald, %o 13,1 12,0 plementate in asistenta 10,4
medicald primara.
Mo?alltatga L\/eonatala 59 .Continuareia ) 6,0 o Inprocesul diagnos- 53
pretimpurie, 7o !mpleme?taru ) tico-curativ se uti-
|nterventlllqr dln. etapala lizeaza in practica
Programului National cotidiand protocoalele
Mortalitatea infantild, %o 14,7 13,2 clinice in obstetrica si 12,3
neonatologie bazate pe
dovezi stiintifice.
) . . o Desfasurarea adoua
o  Sporirea nivelului de -
s Campanii: Pentru un
responsabilitate a . N .
. Fat Frumos si Sdndtos si
populatiei-tintd de e oo ’
R - Copildrie fdra risc pentru
propria sanatate si . e e .
< x educatia familiei si mobi-
de sandtatea celor pe . ks
NN lizarea comunitatii.
care fi ingrijesc
Mortalltat?a mgterna la 280 o  Pregitirea, paralel 20,0 o A crescu.t folo.swea .de ca- 15,8
100.000 nascuti ) tre femei a acidului folic
cu cadrele medi- . .
L si a suplimentelor cu fier.
cale, a populatiei
pentr'u.modlﬁca.rea o Incadrul maternitatilor
practicilor femeilor/ . .
. si centrelor medicilor
familiilor legate de -
R R de familie au fost create
ingrijirea in sarcina si . . .
. . cabinete de instruire a
de nou-nascuti "
viitoarelor mame.

(Vulcanesti, Soldanesti, Basarabeasca, Taraclia, Don-
duseni, Rascani, Briceni, Leova, Glodeni);

- nu se respecta strict regionalizarea asisten-
tei medicale acordate mamei si copilului pe niveluri:
sarcinile si nasterile patologice de nivelul Ill rezol-
vandu-se la nivelele | si ll, ceea ce duce la complica-
tii pentru mama si fat;

- nu se revizuiesc fiecare 2-3 ani, iar in unele
cazuri chiar nu se respecta, Protocoalele clinice na-
tionale si institutionale;

- se simte o crizd a cadrelor pregatite con-
form cerintelor programelor implementate (indeo-
sebi a tinerilor specialisti).

Concluzii

Avand in vedere datele expuse, principalele ma-
suri care urmeaza a fi implementate in continuare
in sistemul perinatologic, cu scopul sporirii calitatii
asistentei medicale la nivel national, de catre Minis-
terul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale prin im-
plicarea responsabililor pentru organizarea si pre-
starea serviciilor din sistemul perinatologic la nivel
local, ar fi urmatoarele:
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e Revizuirea structurii si a functionalitatii sis-
temului perinatologic, cu pastrarea regionalizarii pe
nivele si cu identificarea structurii de coordonare a
acestui serviciu.

e Elaborarea unui nou Program National stra-
tegic continuu in sanatatea mamei si a copilului, cu
prioritatea compartimentului perinatal.

e Fortificarea sistemului perinatal cu cadre
medicale, prin atragerea tinerilor specialisti si oferi-
rea posibilitatii pentru ei de a trece rezidentiatul in
baza centrelor perinatologice regionale.

e Divizarea clara a curriculumului de formare
referitor la supravegherea gravidei de catre medicul
de familie, obstetricianul-ginecolog, moase si asis-
tenti medicali, alti specialisti, fortificarea capacitati-
lor umane.

e Actualizarea protocoalelor existente in asis-
tenta mamei si a copilului (la fiecare doi ani), bazan-
du-se pe masuri cost-eficiente si excluzand practi-
cile inutile.

e Integrarea continud a asistentei medicale
perinatale in familie si comunitate.




e Reevaluarea si redefinirea continua a stimu-

lentelor financiare in sistemul perinatologic, pentru
motivarea personalului, si implementarea practici-
lor inalt-eficiente.

e Standardizarea acreditarii si a criteriilor de

control in toate organizatiile responsabile: Sistemul
de Acreditare; Compania Nationald de Asigurari in
Medicing; Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale; autoritatile sanitare locale.
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DIFERENTA
IN SANATATEA
FIZICA LA TINERI IN FUNCTIE
DE MEDIUL DE RESEDINTA:
STUDIU CROSS-SECTIONAL

Lilia LUPU', Rodica IGNAT?,Alexei LE-
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'IMSP Clinica Universitara de Asistenta Medicala Primara,
Catedra de medicind de familie, IP Universitatea de Stat
de Medicind i Farmacie ,, Nicolae Testemitanu”,
3Laboratorul de genetica, IP USMF Nicolae Testemitanu

Rezumat

Evaluarea starii de sandtate a tinerilor cu diferit mediu de resedinta este o sar-
cind de mare importanta medico-sociald, permitind depistarea efectelor fac-
torilor fizici, sociali si economici asupra sandtatii acestora. Scopul studiului a
fost evaluarea sanatatii fizice la tineri in functie de mediul de resedinta. A fost
efectuat examenul fizic standardizat la 704 studenti dupd inmatriculare la USMF
»Nicolae Testemitanu”. La 63,45% tineri din mediul rural si la 68,06% din me-
diu urban au fost depistate patologii cronice, insd fara diferenta semnificativa (p
=0,26). in structura morbiditatii au predominat bolile ochiului si anexelor sale,
sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului conjunctiv. Rezultatele argu-
menteaza necesitatea screeningului maladiilor, pentru elaborarea unor mdsuri
de profilaxie individualizate, axate pe studierea cauzelor aparitiei patologiei.
Cuvinte-cheie: tineri, mediu de resedinta, sandtate fizica

Summary

Difference in physical health among young people according to their resi-
dence environment: cross-sectional study

Evolution of the health status in young people with different places of residence
is a matter of medical and social importance and allows the identification of
health effects of physical, social and economic factors. Aim: evaluation of the
physical health in young people depending on their place of residence. Materi-
als and methods: standard physical examination carried out at 704 of the stu-
dents after university matriculation. 63.45% of youngsters of rural residence
and 68.06% of those from urban environment have been diagnosed with chronic
pathologies but without significant difference (p = 0,26), in the structure of mor-
bidity prevailed: diseases of eye and its annexes, osteoarticular system, muscles
and connective tissue. The outcomes argue the need of diseases screening for the
elaboration of individualized prophylactic measures focused on the study of the
causes of the occurrence of pathology.

Keywords: young people, residence environment, physical health

Peszome

Paznuuue 6 puszuueckom 300posve cpeou monooexcu 6 3a6UCUMOCU OMm Me-
CINA JHCUMENbCMEA: KPOCC-CEKUUOHHOE UCCNe006aHUe

Onpeodenenue cocmosnus 300p06bsi MOIOObIX JH00€U € PAZHLIMU MECMAMU NPO-
JHCUBAHUSA SBTACTNCS. BONPOCOM MEOUYUHCKOU U COYUATLHOU 3HAYUMOCMU U NO-
360751€m BbIAGIAMb B030€UCMBUE HA UX 300P08be DUIUUECKUX, COYUANbHBIX U
9KOHOMUYecKux gpakmopos. Llenvro nacmosueii pabomul ObLIO U3YUeHUe Du3U-
YecKo20 300P0B8bs MONOOEHCU 8 3ABUCUMOCIU OM MeCma Hcumenbcmed. buin
npogeden meduyunckuti ocmomp 704 cmyoenmog nocie 3auucieHusi 8 yHusep-
cumem. Y 63,45% cmyoenmos u3z cenvckoui u 68,06% u3 2opoockoii mecmuocmu
ObLIU OUACHOCMUPOBAHBL XPOHUYECKUE 3a001e8aHusi 0e3 3HAYUMOU PA3HUYb
(p = 0,26); 6 cmpykmype 3abonesaemocmu npeodaadanu O0Le3HU 2nasd u e2o
npUOAmMOYHO20 annapamd, KOCHHO-MbIUEUHOU CUCTeMbl U COCOUHUMETbHOU
mKanu. Pezynbmamul cuoemenbcmsyom 0 HeobXo0uUMOCmu CKpUHuHed 3a00-
nesanull O 8blpabOmMKU UHOUBUOYATUSUPOBAHHBIX NPOPUIAKMUYECKUX Mep,
HANpagIeHHbIX Ha Usyuenue npULUH 603HUKHOBEHUs NAMOIO2UU.

Kntouegvie cnosa: monooesics, mecmo jHcumenbcmed, Qusuieckoe 300posve
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Introducere

Sanatatea a reprezentat in-
totdeauna o preocupare soci-
ala fundamentald, dar atentia
sporitd asupra problemelor de
sanatate a crescut in ultimii ani,
in urma unei amplori mediatice
a evidentierii efectelor factorilor
fizici, sociali si economici asupra
sanatatii. Influenta mediului de
trai asupra sanatatii este clara
chiar si la scara globala [1]. Or-
ganizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) a descris factorii sociali
ca,circumstante in care oamenii
cresc, traiesc, muncesc si imba-
tranesc si sunt cei mai impor-
tanti determinanti ai sanatatii”
[2].

Evaluarea starii de sanatate
a tinerilor cu diferit loc de rese-
dinta ii preocupa pe cercetatori
in ultimele doua decenii, ei ur-
marind scopul de a determina
legaturile teoretice dintre starea
de sanatate si expunerile socio-
ecologice asociate cu contextul
rezidential [3]. In Republica Mol-
dova, ponderea tinerilor in me-
diul urban este de 45,1%, fata de
55,9% in mediul rural, iar circa
43% din tinerii cu varsta de 15-
24 de ani sunt incadrati in pro-
cesul de educatie si de pregatire
profesionala [4].

Importanta medico-sociala
indiscutabila a acestui aspect
impune necesitatea unui studiu
de evaluare a starii de sanatate
a tinerilor cu diferit mediu de re-
sedintd, pentru elaborarea unor
masuri profilactice individua-
lizate, in functie de patologiile




SANATATE PUBLICA

urban

f

m sanatosi = bolnavi

rural

<«

® sanatosi

= bolnavi

Figura 1. Structura lotului ,sdndatosi” / ,bolnavi” in functie de mediul de resedintd

depistate. Asadar, scopul studiului a fost evaluarea
sanatatii fizice la tineri in functie de mediul de re-
sedinta.

Materiale si metode

Studiul cross-sectional a fost efectuat pe un
esantion de 704 studenti de la IP Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
majoritatea cu varsta de 19,0+1,6 ani, cu interval
de la 17 la 30 de ani, admisi la toate facultatile in
anul 2011. Participarea a fost benevola si anonima.
Toti participantii si-au dat consimtamantul in forma
scrisa. Aprobarea etica pentru studiu a fost obtinuta
de la Comitetul de Etica a Cercetarii din Universitate
(21.02.2011). Studiul a fost realizat in lunile octom-
brie-noiembrie ale anului 2011, in scurt timp dupa
fnmatriculare.

Obiectivul studiului a fost realizat prin efectua-
rea examenului fizic standardizat, care include:

- acuzele, istoricul bolii, istoricul vietii: ante-
cedentele personale, antecedentele eredocolatera-
le, anamneza alergologica;

- starea prezentd: inspectia generala (tipul
constitutional, tegumentele si mucoasele vizuale,
tesutul adipos subcutanat, edeme, ganglionii limfa-
tici, capul, gatul, muschii, oasele, articulatiile);

- aprecierea acuitatii vederii cu tabelul Sivtev;

- evaluarea dupa sistemele de organe: res-
pirator, cardiovascular, digestiv, urinar, endocrin, a
starii neuropsihice si a organelor de sensibilitate (in-
spectia, palpatia, percutia, auscultatia).

De asemenea, a fost specificat locul de resedin-
ta pana la admiterea la Universitate.

Datele obtinute au fost prelucrate statistic cu
ajutorul Programelor Microsoft Excel si Statistica v
6.0. In cadrul analizei a fost aplicata statistica de-
scriptiva, parametrii statistici au fost reprezentati in
formd de valoare a mediei aritmetice sau mediana
cu deviatia-standard, M£SD. Parametrii precum var-
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sta si localitatea de origine au fost prezentati prin
frecvente. in cadrul analizei, valoarea p < 0,05 a fost
acceptata in calitate de nivel statistic semnificativ al
diferentelor dintre loturile comparate.

Rezultate obtinute

Lotul de studiu a fost format din 704 studenti
ai anului |, dintre care 487 (69,27%) tineri erau din
localitatile rurale si 216 (30,73%) — din cele urbane.
Analiza rezultatelor examenului medical a permis
divizarea persoanelor cu diferit mediu de resedinta
in doua grupuri:,,sanatosi” - fara patologii decelabi-
le clinic si,bolnavi” - persoane cu patologii cronice
(figura 1).

Din figura 1 se observa ca grupul ,bolnavi” este
mai mare la studentii de origine urbana, insa asocie-
rea dintre starea sanatatii si originea persoanelor nu
a fost semnificativa (p = 0,26).

Evaluarea structurii morbiditatii dupa clasele de
patologii conform Clasificarii Internationale a Mala-
diilor (revizuirea X) in grupul de studenti de origine
urbana ne-a permis sa stabilim ca pe primul loc se
plaseaza bolile ochiului si anexelor sale (30,43%),
urmate de maladiile sistemului osteoarticular, ale
muschilor, tesutului conjunctiv (19,13%), bolile
sistemului nervos (10,87%), ale aparatului digestiv
(10,0%), bolile aparatului genitourinar (10,0%), (ta-
belul 1).

in grupul persoanelor de origine rurala, pe pri-
mul loc s-au plasat bolile sistemului osteoarticular,
ale muschilor, ale tesutului conjunctiv (23,52%), ur-
mate de maladiile ochiului si anexelor sale (20,34%),
bolile aparatului genitourinar (12,29%), ale sistemu-
lui nervos (10,38%). La subiectii cu resedinta rurala
au fost depistate doua cazuri de boli infectioase si
parazitare (0.42%), spre deosebire de cei din mediul
urban (tabelul 1).

Desi nu a fost stabilita o asociere intre grupa de
patologii si mediul de resedinta al subiectilor (p =
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Tabelul 1
Repartizarea frecventei cazurilor dupd grupele de patologii la subiectii de origine urband/rurala
Grupa de patologii, Denumirea Urban Rural
amx Nr. cazuri %* Nr. cazuri %** p
A00.0 - A99; B00.0 | Boli infectioase si parazitare - - 2 0,42 -
-B99.0
E00.0 - E90.0 Boli endocrine, de nutritie si metabolism 18 7,83 26 5,51 0,30
G00.0 - G99.8 Bolile sistemului nervos 25 10,87 49 10,38 0,95
HO00.0 - H59.9 Bolile ochiului si anexelor sale 70 30,43 9% 20,34 0,01
100.0 - 199.0 Maladiile aparatului circulator 3 1,30 9 1,91 0,76
J00.0 - J99.8 Bolile aparatului respirator 12 5,22 49 10,38 0,03
K00.0 - K93.8 Bolile aparatului digestiv 23 10,00 44 9,32 0,88
L00.0 - L99.8 Maladiile pielii si tesutului celular subcutanat 10 4,35 25 5,30 0,72
MO00.0 - M99.9 Bolile sistemului osteoarticular, ale muschilor, 44 19,13 111 23,52 0,22
ale tesutului conjunctiv
NO00.0 - N99.9 Bolile aparatului genitourinar 23 10,00 58 12,29 0,44
Q00.0 - Q99.9 Malformatii congenitale, deformatii si anomalii 2 0,87 3 0,64 0,67
cromozomiale

Notd. * — calculat din numarul total de 230 cazuri de nosologii intalnite; ** — calculat din numarul total de 472 cazuri

de nosologii intalnite.

0,26), analiza asocierii frecventei subiectilor cu anu-
mita patologie cu resedinta lor a demonstrat ca cei
din mediul rural sunt semnificativ mai multi decat
cei din mediul urban in cazul bolilor ochiului si ane-
xelor sale (p=0,01) si in cazul maladiilor aparatului
respirator (p = 0,03).

Analiza entitatilor nosologice la studentii din
mediul urban a constatat ca una dintre cele mai
frecvente patologii s-a dovedit a fi miopia (19,73%),

urban

2% 3%
m H52.1 = M41.9 = K86.1 =L70.0 = G44.2
K29.5 mE66.9 =(G93.2 =]J359 maltele

urmata de scolioza (8,84%), pancreatita cronica
(3,4%), acneea vulgara (3,4%), cefaleea zisa ,de ten-
siune” (2,72%), (figura 2).

in grupul persoanelor din mediul rural, mai
frecvent a fost depistata de asemenea miopia
(17,07%), urmata de scolioza (12,5%), boala cronica
aamigdalelor (6,82%) si pielonefrita cronica (4,17%),
(figura 2).

Astfel, datele denota ca unul din trei subiecti

rural

= H52.1
L70.0

= M41.9 =J35.9
= G44.2 = E66.9

mN11.0 =K29.5
m M54.5 = altele

Figura 2. Structura entitdtilor nosologice in functie de mediul de trai
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are fie miopie, fie scolioza sau ambele patologii
concomitent. Rezultatele evaluarii persoanelor cu
patologii cronice releva ca 41,5% din persoanele
de origine urbana au avut mai mult de o patologie
identificata (tabelul 2). Numarul maximal de
patologii stabilite a fost patru, intalnite la 2,72% de
studenti. Totodatd, circa 40% de subiecti ,bolnavi”
de origine rurala au avut mai mult de o patologie
identificata. Cota persoanelor ce au avut cel putin
patru patologii a constituit 4,85%, numarul maximal
de patologii fiind cinci (tabelul 2).

Tabelul 2
Numadrul de patologii la o singurd persoand din numdrul
celor,bolnavi” in lotul studiat

Ny 2 3 4 5
patologii
Mediul urban
Nr.
subiecti 86 43 14 4 -
% din cei
bolnavi | 58,5% | 29,25% | 9,52% | 2,72% -
Mediul rural
Nr.
subiecti 187 86 21 11 4
% din cei
bolnavi |60,52% | 27,83% | 6,80% | 3,56% | 1,29%
Discutii

Starea de sdnatate a persoanei influenteaza sti-
ma de sine si performantele in procesul educational
universitar, ceea ce conditioneazad reusita acade-
mica. Perioada de tinerete este marcata de o stare
buna a sanatatii autoapreciata de persoana. Son-
dajul realizat in anul 2008 pe un grup de persoane
(1788) cu varsta cuprinsa intre 15 si 24 de ani din di-
ferite medii si zone de resedinta confirma ca 75,1%
din tinerii tarii noastre percep starea lor de sanata-
te fizica ca una ,bund” sau ,foarte buna” [5]. Rezul-
tatele studiului actual, care a determinat starea de
sdnatate fizica obiectiva, demonstreaza ca la 32%
din tinerii din localitatile urbane si la 37% dintre cei
din localitatile rurale nu au fost depistate patologii
decelabile clinic. Aceasta discrepanta in date se ex-
plica probabil prin faptul ca persoanele cu maladii
cronice in faza de remisiune califica starea de sana-
tate fizica ca fiind una,bund”

Particularitatile proceselor fiziologice care apar
in corpul uman la varsta copildriei, a adolescentei si
continua in perioada adultului tanar, sub actiunea
diferitor factori de mediu, inclusiv a factorilor soci-
ali, raman a fi insuficient studiate. Cu toate acestea,
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patologiile somatice cu debut in perioadele menti-
onate necesita a fi depistate cat mai devreme posi-
bil si supravegheate pe parcursul intregii vieti.

Evaluarea rezultatelor studiului curent arata o
structurd a morbiditatii tinerilor dupa clasele de ma-
ladii conform CIM X diferita la cei din mediile rural si
urban. Persoanele care locuiesc in zonele rurale au
niveluri mai ridicate de activitate fizica, sunt mai pu-
tin expusi comportamentelor sedentare, compara-
tiv cu cei din zonele urbane. Stilul de viata mai activ
al persoanelor din mediul rural poate fi asociat cu
modul de viata din arealul dat, cu antrenarea in ac-
tivitatile obisnuite ale gospodariei, cu o preferinta
mai mica pentru vizionarea emisiunilor televizate, a
jocurilor video, pentru folosirea unui computer sau
a chatului cu prietenii [6]. Totodata, studiile recente
au evidentiat o prevalenta ridicata a comportamen-
telor sedentare si a activitatii fizice scazute in randul
tinerilor din zonele urbane [7].

Cele expuse contribuie si la structurarea cla-
selor de patologii la tinerii cu mediu de resedinta
diferit. Astfel, in studiul nostru, la studentii din me-
diul rural pe primul loc se plaseaza bolile sistemului
osteoarticular, ale muschilor si fesutului conjunctiv
(23,52%), iar la cei din mediul urban - bolile ochiului
si anexelor sale (30,43%). De asemenea, o frecventa
mai inalta a potologiei aparatului respirator la per-
soanele din orase (10,38%, p = 0,03) sugereaza acti-
unea factorilor poluanti din aerul atmosferic asupra
starii de sanatate a populatiei urbane, fapt confir-
mat de cercetarea realizata de M. Lupu printre lo-
cuitorii municipiilor Chisinau si Balti [8]. In literatura
de specialitate sunt putine studii care ar evalua sa-
natatea fizica la tinerii din diferite medii de resedin-
ta (urban versus rural) si ele se referda numai la unii
indici fiziologici [9, 10] sau la efectele unor factori
de mediu asupra sanatatii tinerilor [11, 12], sau in
functie de zona geografica (Nord, Centru, Sud) [13].
Date cu privire la populatia tanara, de natura celor
obtinute in studiul dat, nu au fost gasite in literatura
accesibila.

Concluzii

1. Studiul desfasurat a stabilit ca la mai mult de
jumatate din tinerii atat din mediul rural (63,45%),
cat si din cel urban (68,06%) au fost depistate pato-
logii cronice decelabile clinic.

2. Structura morbiditatii la tineri diferd in func-
tie de mediul de resedintd, insa in ambele cazuri, pe
primele locuri se plaseaza miopia (urban — 20%, ru-
ral - 17%) si scolioza (urban — 9%, rural - 13%).




3. Rezultatele obtinute argumenteaza necesi-

tatea efectuarii screeningului timpuriu al maladiilor,
pentru elaborarea unor masuri de profilaxie indivi-
dualizate.

4. Obiectivizarea cauzelor ce stau la baza apa-

ritiei spectrului maladiilor la tineri cu diferit mediu
de resedinta necesita un studiu separat.
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Rezumat

Aproximativ doud milioane de oameni mor in fiecare an datorita utilizarii dispozitivelor
de incalzire si de gatit, rezultand un milion care sufera de boala pulmonara obstructiva,
majoritatea victimelor fiind femei. Scopul acestui studiu a fost de a determina
starea sanatatii publice si a calitatii aerului in sala de gatit. 150 de persoane au
fost interogate in trei zone ale republicii, iar parametrii microclimatici au fost
determinati in momentul gatitului. Analiza profilurilor a ardtat ca jumatate dintre
respondenti sufera bronsita frecventa, 28% au suferit de pneumonie, cel putin o datd,
12% sufera bronsita obstructiva, 7% - astm §i doar o singura persoand bolnava de
cancer pulmonar. Dintre tofi respondentii, 20% au un diagnostic de boald cardiaca
ischemica §i 7% au suferit de accident vascular cerebral. Cele mai frecvente surse de
combustibil utilizate de populatie sunt lemnul (73%), carbune brut (1,3%), carbune
prelucrat (2%), biomasa (0,7%,) si reziduurile de plante (67%). Ca urmare a utilizarii
acestor surse in timpul gatitului, sa constatat o crestere a concentratiei de dioxid
de carbon de la 0,06% la 0,4%, ceea ce depaseste nivelul maxim permis de 0,3%.
Cuvinte cheie: aer, poluare inchisd, gatit, sandtate

Summary

The health of the rural population in relation to indoor air quality

About two million people dies each year because of the heating and cooking systems,
one million of them had died as a result of obstructive lung diseases, most of victims
were women. The aim of this study was to assess the health of population and the quality
of indoor air. 150 people were surveyed in three different areas of the country. The
microclimatic parameters in the kitchen have been determined, while the dishes were
prepared. The analysis of the questionnaires have shown that the half of those surveyed
had suffered frequently of bronchitis, 28% at least once had suffered of pneumonia, 12%
of people are suffering of obstructive bronchitis, 7% — of asthma, and one person of
lung cancer. 20% of investigated respondents have been diagnosed with ischemic heart
disease and 7% of them — with stroke. The most common sources of fuel used by the
population are wood (73%), raw coal (1,3%), processed coal (2%), biomass (0,7%)
and crop residues (67%). A high level of carbon dioxide concentration from 0,06%
to 0,4% was determined in the kitchen air, as a result of using those fuel sources, the
concentration of which exceeds the allowable maximum of 0,3%.

Keywords: air pollution, indoor, cooking, health

Pe3ztome
300posbe cenbckozo Hacenenus 8 3a6UCUMOCHU OM KA4eCcmea 6030yXa 6 HOMeuieHuU

OKOIO 08YX MUNLTUOHOB HEL0BEK €XHCe200HO YMUPAIOM U3-3a UCHONIb30BAHUS YCIMPOLCIE
HA2pesaHust U NPUeOMOBIeHUsl NUWU, 6 pesyibmame 00UH MULIUOH cmpadaion o06-
CMPYKMUGHOU OONE3HbIO 1e2KUX, OONLULUHCTNEO JCEPME COCMAssiom dceHuunbl. [le-
JIb10 OGHHO20 UCCTIe008aHUA ObLIO OnpedeneHue COCMOoANUA 300P08bsl HACENeHUS U Kd-
yecmea 6030yxa 6 nomeweHuy npueomogienus: nuwu. boiiu oonpowenvt 150 uenosex
6 mpex 30Hax pecnyonuKu u Ovliu Onpederenbl MUKPOKIUMAMUYEeCKUe napamempol 6
MOMeHM npu2omoeieHust nuwu. Anaius ankem nokasai, Ymo noiloSUHA ONPOULEHHBIX
cmpaodarom yacmuim Oponxumom, 28% cmpadaiu om RHEEMOHUU, NO KpauHel mepe
ooun pas, 12% cmpaoanu o6cmpykmugnbim Opouxumom, 7% — acmmou u moibko 0OuH
yenosek bonen pakom neekux. Mz ecex onpouwennvix 20% umerom ouazno3 uuemuyeckou
bonesnu cepoya u 7% — uncynoma. Haubonee pacnpocmpanennvimu UCMoYHUKAMU MO-
NAUBA, KOMopwle UCNONb3Yemcs HacereHuem, aeusaromces: opesecuna (73%), yeonw (1,3%)
u yeonv oopabomannwiit (2%), buomacca (0,7%) u pacmumenvnvie ocmamu (67%). B
pe3yibmame UCnOIb308A UL IMUX UCHOYHUKOS 80 8PeMsL NPULOMOGIEHUs. NUU ObLIO
yecmanoeieHo nosvluleHue Konyenmpayuy ouokcuo yenepooa om 0,06% oo 0,4%, umo
npesviuiaen MaKCUMaibHo 0onycmumbslil ypogens — 0,3%.

Kniouegvie cnosa: 6030yx, 3akpvimoe 3azpaznenue, NpU2omosienue nuil, 300poebe
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Introducere

Conditiile de pre-
gatire a bucatelor si ca-
racteristica igienica a
spatiului de pregatire a
acestora presupun spa-
tiul in care se prepara
bucatele, instalatiile de
gatit, suprafata totala a
incaperii, posibilitatea
aerisirii incaperii, dota-
rea cu sistem artificial
de ventilatie. Instalatiile
de gatit pot fi reprezen-
tate de diferite tipuri de
aragazuri, plite taranesti,
resou sau cuptor elec-
tric, fiind foarte impor-
tanta starea lor tehnica
si amenajarea. De ca-
racteristicile tehnice ale
instalatiilor de gatit si
de starea lor functionala
depinde calitatea aeru-
lui interior [1].

Cercetatorii mentio-
neaza ca arderea lemne-
lor in sobe care nu sunt
intretinute si ventilate
in mod corespunzator
poate emana gaze ce in-
clud monoxid de carbon,
azot, particule si hidro-
carburi. Copiii din casele
incalzite cu sobe cu lem-
ne au mai multe proble-
me respiratorii, conform
statisticilor.  Instalatiile
de gaz, mai ales cand nu
sunt bine ventilate sau
cand sunt folosite drept
sursa de fincalzire, pot
produce nitrogen dioxid,
care poate cauza proble-
me respiratorii [10].




Astfel, se recomanda sa fie evitata situatia cand
soba de gaz are o flacara galbend, deoarece aceasta
nu este bine ajustata. in cazul unei sobe cu lemne,
trebuie sa se asigure inchiderea usilor, fiind indi-
cat doar lemnul uscat, maturat. Specialistii interzic
categoric arderea in sobe a lemnului tratat cu sub-
stante chimice, cum ar fi placajul. Sobele trebuie sa
fie prevazute cu cosuri de fum, care urmeaza a fiin-
spectate in fiecarean [11, 12].

Principalele surse de monoxid de carbon in lo-
cuinte sunt reprezentate de sistemele de incalzit
cu functionare defectuoasa si flacarile cu ardere
deschisa. Ca expunere la monoxidul de carbon tre-
buie mentionat fumatul [9, 14]. Si in cazul acestui
poluant exista efecte imediate ce acopera un camp
larg de manifestari, in functie de concentratia de
carboxihemoglobina realizata in sange (de la mo-
dificari senzoriale si psihomotorii la cefalee, tulbu-
rari de coordonare a miscarilor, greturi, adinamie,
tulburari senzoriale pana la pierderea constiintei
si moarte), persoanele cele mai sensibile la aceste
efecte fiind cele cu afectiuni cronice cardiovascula-
re si pulmonare. Efectele cronice se manifesta prin
stari de oboseald, dureri musculare, dispnee, angor
pectoris, iar din punct de vedere morfopatologic la
persoanele afectate s-a constatat atingere valvula-
ra, miocardoza, semne de ateroscleroza [11, 12]. A
fost inregistrata de asemenea o incidentd crescuta
a malformatiilor congenitale si a copiilor hipotrofici
la nastere la femeile expuse [10, 13].

Material si metode

Cercetarea a fost realizatd in trei zone teritoriale
ale Republicii Moldova (Nord, Centru si Sud). Studiu
s-a bazat pe chestionarea locuitorilor si masurarea
unor parametri fizici (temperatura si umiditatea re-
lativa a aerului) si compusi chimici (bioxidul si mo-
noxidul de carbon) din aerul incaperilor de pregati-
re a bucatelor. Au fost facute masurari in toate tipu-
rile de spatii, unde populatia pregateste bucate: bu-
catarii, odai de locuit, bucatarii de vara, in aer liber.
Masurarile au fost efectuate cu ajutorul aparatului
Air Quality Monitor 500. In studiu au fost incluse 150
de gospodarii (cate 50 din fiecare zona geograficd).

Etapele de colectare a datelor au fost urma-
toarele: inainte de pregatirea bucatelor (etapa | de
masurdri), peste o ora dupa inceperea pregatirii
bucatelor (etapa a Il-a de masurdri), la sfarsitul pre-
gatirii acestora (etapa a Ill-a de masurari) si peste
0 ora dupa terminarea prepararii mancarii (a 1V-a
etapa de masurari) in timpul verii. Chestionarul a
fost compus din 11 itemi, fiind completat prin me-
toda interviului direct. Pentru evaluarea conditiilor
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de pregatire a bucatelor au fost adresate intrebari
despre locul de pregatire, tipul instalatiilor de ga-
tit, tipurile de combustibil utilizate de populatie. in
scopul evaludrii influentei conditiilor de gatit asu-
pra sanatatii, respondentii au fost intrebati despre
bolile suportate.

Rezultate obtinute

Analiza chestionarului a reliefat urmatorul ta-
blou: circa 50% de persoane au suportat frecvent
bronsite, 28% au suportat cel putin o data pneumo-
nie, 12% persoane au suferit bronsite obstructive,
7% — astm bronsic si o persoand = cancer pulmonar.
Cazurile de bronsita s-au repartizat pe zone in felul
urmdtor: 10% in zona Nord si cate 20% in zona Cen-
tru si Sud. in zona Nord au fost specificate 6% cazuri
de pneumonii, in zona Centru - 7%, iar in zona Sud
- 15% din cele 28% de cazuri de pneumonii specifi-
cate in cele trei zone. Bronsitele obstructive practic
repeta situatia pneumoniilor: in zonele Nord si Cen-
tru au fost atestate cate 6% cazuri, iar in zona Sud
—un numdr dublu de cazuri: 12%. Numarul cazurilor
de astm bronsic a fost in masura egala in nordul si
sudul tarii — cate 3%, iar in centrul tarii — 1% din cele
7% cazuri de astm bronsic.

Datele literaturii de specialitate atesta ca boala
cardiaca ischemica si accidentul vascular cerebral
(AVQ) sunt afectiunile care se intalnesc frecvent in
cazurile de poluare a aerului din interiorul incape-
rilor. Din numarul respondentilor anchetati, 20%
prezinta diagnostic de boala cardiaca ischemica si
7% — AVC. Cel mai mare numar de cazuri de ische-
mie cardiaca printre respondenti a fost inregistrat
in zona Nord — 13%, iar in zonele Centru si Sud -
cate 3%. Din totalul persoanelor care au suferit de
AVC, cate 3% au fost din zonele Nord si Sud si 1%
din zona Centru.

in perioada de iarnd, mai mult de jumatate din
persoanele care au suportat bronsite, bronsite ob-
structive si pneumonii au pregatit bucatele in odaia
de locuit (zona Nord — 54%, Centru — 49% si zona
Sud - 55%), la aragaz sau la plita taraneasca.

In perioada de vara, majoritatea persoanelor
care au suportat bronsite si bronsite obstructive au
pregatit bucatele in spatii inchise (40% - in bucata-
rii special amenajate, 31% - in bucatarii de vara si
15% - in odaia de locuit).

Circa 70% de bucatarii au avut aragaz, din care
56% au folosit ca sursa de combustibil gazul natural
si 44% — gazul in butelie. Circa 1/3 din aragazuri au
avut defecte. S-a constatat ca 10% din bucatarii nu
au avut geamuri, iar din cel care au avut geamuri,
in douad incaperi ele nu se deschideau si toate aces-
te bucatarii erau alaturate dormitoarelor. Canal de




ventilare exista in doar 17% din bucatarii, iar hota
—1n 20% (o hotd era defecta). Asadar, 17% de buca-
tarii au fost dotate cu canal de ventilare si hota (din
care circa 1/3 nu functionau). Plita taraneasca a fost
prezentd in 15% din bucatariile persoanelor care au
suportat bronsite si bronsite obstructive. Aceasta a
fost folosita ca sursa unica sau paralel cu aragazul.
Drept surse de combustibil pentru plita taraneasca
au servit lemnele (73%), carbunele brut (1,3%) si cel
prelucrat (2%), biomasa (0,7%) si resturile culturilor
agricole (67%).

In 18% cazuri, populatia a pregatit bucatele la
aragaz sau la plita taraneasca din odaia de locuit,
in celelalte cazuri s-a utilizat si aragazul, si plita ta-
raneasca, dintre care 27% aragazuri si 45% plite ta-
ranesti erau defecte. Doar 27% de incdperi au avut
iesire direct afara. Din gospodariile care au pregatit
bucatele la aragaz, doar in 22% cazuri ca sursa de
combustibil a servit gazul natural, in celelalte cazuri
- gazul in butelii. Pentru plita taraneasca, drept sur-
sa de combustibil s-au utilizat, in special, lemnele
si resturile de culturi agricole si uneori biomasa. in
toate incdperile exista geam (in 32% cazuri gemuri-
le nu erau functionale) si doar o incapere avea canal
de ventilare.

in bucatariile de vara, aragazul si resoul electric
au fost utilizate de populatie in cate 9% cazuri, plita
taraneasca — 30%, iar in restul cazurilor - si aragazul,
si plita tdraneasca. La momentul cercetarii functio-
nau cu defecte 13% aragazuri, 4% resouri electrice
si 30% plite taranesti. In 26% din bucatariile de vara
nu erau geamuri, iar la 1% geamurile nu erau func-
tionale. Gazul natural si gazul in butelii au constituit
sursa de combustibil pentru aragaz in proportii ega-
le. Populatia a utilizat multiple surse de combustibil
pentru plitele taranesti: lemnele au fost sursa prio-
ritara in 70% cazuri, resturile de culturi agricole - in
52%; biomasa - in 35%, carbunele — in 48% (brut
-149%, prelucrat — 35%).

Au mentionat cd au suportat bronsite si bronsite
obstructive chiar si persoanele care pregatesc buca-
tele in spatiu liber (afara). intr-o singura gospodarie,
bucatele se pregdteau la aragaz afara, utilizand ga-
zul in butelii ca sursa de combustibil. Circa 45% din
plitele taranesti au fost cu defecte. Sursele prioritare
de combustibil de asemenea sunt lemnele si restu-
rile de culturi agricole, dar in comparatie cu incape-
rile inchise, la pregatirea mancarii afara populatia a
utilizat in masura mai mare biomasa (78%).

Persoanele care au suportat bronsite si bronsite
obstructive au pregatit bucatele pana la trei ori in
zi, durata medie de pregatire a acestora (de aflare
a persoanelor in incaperile cu factori nocivi) a fost
intre 20 de minute si 3,5 ore.
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In 47% cazuri de pregatire a bucatelor in spatii
inchise au fost prezente persoane fumatoare. Din-
tre acestea, 70% au afirmat ca fumeaza in casa (23%
persoane au fumat in casa siiarna, si vara, iar ceilalti
doar iarna).

Dintre persoanele care au suportat pneumonii,
doar 28% au pregatit bucatele in bucatarii_amena-
jate in perioada de vara. Doar doud bucatarii au fost
amenajate cu canal de ventilare, o bucatarie - cu
hotd de ventilare si cealaltd a fost amenajata si cu
canal de ventilare si cu hota, iar doua bucatarii nu
au avut nici macar geam pentru aerisirea incaperii.
Circa 60% din aragazuri si plitele taranesti folosite
in bucatarii au avut anumite defecte. Una din buca-
tariile fara geam si cu aparatele de gatit defectate
a fost aldturata nemijlocit cu dormitorul. In gospo-
dariile care utilizeaza aragazul pentru pregatirea
bucatelor, in 42% cazuri gazul din butelie a fost sur-
sa de combustibil. In 75% din gospodariile care au
pregatit bucatele la plita taraneasca au fost utilizate
lemne in calitate de combustibil, in 50% - resturile
de culturi agricole, in cateva gospodarii s-a folosit
biomasa, carbunele brut sau carbunele prelucrat.
Concentratia bioxidului de carbon a depasit norma
la sfarsitul perioadei de pregatire a bucatelor (0,3%),
iar concentratia monoxidului de carbon a fost in li-
mitele normei.

In aproximativ 22% de gospodarii (unde s-au
inregistrat persoane cu pneumonii), bucatele erau
pregatite in odaile de locuit (inclusiv in perioada de
varad). Aceste incdperi au avut geamuri, dar intr-o
odaie geamurile nu puteau fi deschise. Nici una din
aceste odai nu avea canal de ventilare si nici o insta-
latie de gatit nu era amenajata cu hota de ventila-
re. Mai mult de jumatate din instalatiile de gatit au
avut anumite defecte. in majoritatea cazurilor, oda-
ia de locuit comunica cu coridorul si doar in 30%
cazuri are iesire direct afara. In 2/3 din cazuri la ara-
gaz a fost conectat gazul din butelie. in majoritatea
cazurilor, in calitate de combustibil pentru plita ta-
raneasca s-au utilizat lemne si resturi de culturi agri-
cole, iar in perioada de iarna — carbune prelucrat si
uneori biomasa. Concentratia bioxidului de carbon
a crescut pana la 0,3% in prima ora de pregatire a
bucatelor si pana la 0,5% la sfarsitul perioadei de
preparare a bucatelor.

In perioada de var3, in cele mai multe gospo-
darii (33%) in care au fost inregistrate persoane cu
pneumonii, bucatele erau pregdtite in bucatarii
de vara (atat la aragaz, cat si la plita taraneasca). in
60% din bucatariile de vara s-au utilizat si cuptoa-
re taranesti. In 65% din aceste bucatarii era geam.
Doua dintre ele au avut hota de ventilare, din care
doar una functiona; canale de ventilare nu existau




in nicio bucatarie. Circa 20% de aragazuri si 62% de
plite taranesti utilizate in bucatariile de vara au avut
anumite defecte. Doar o singura gospodarie uti-
liza gaz natural, celelalte foloseau gaz din butelie.
La plita taraneasca, sursa principala de combustibil
au constituit-o lemnele (86%), de asemenea, multi
au utilizat resturi de culturi agricole (64%), mai rar
a fost utilizat carbune (carbune brut — 17% si carbu-
ne prelucrat - 35%); in cateva gospodarii s-a utilizat
biomasa (22%). Concentratia bioxidului de carbon a
crescut la sfarsitul pregatirii bucatelor pana la 0,3%,
micsorandu-se la valorile normate peste o ora de la
terminarea gatitului. in celelalte cazuri a fost in limi-
tele normei pe parcursul pregatirii bucatelor.

Cel mai mic numar de persoane cu pneumo-
nie au pregatit bucatele in aer liber. in toate aceste
gospodarii, bucatele erau gatite la plita taraneasca,
64% din care au avut defecte. Lemnele si resturile
de culturi agricole erau sursele de combustibil utili-
zate. Concentratia bioxidului si monoxidului de car-
bon au fost in limitele normei.

Prin chestionare a fost stabilit ca in conditiile
mentionate, persoanele care au suportat pneumo-
nii au pregatit bucatele de 2-3 ori in zi, cu o durata
medie minima de aproximativ 2 ore (15 minute - 3
ore) si o durata medie maxima de 3,5 ore (1,5 ore - 5
ore).

in o treime din cazuri, un membru al familiei
este fumator. Majoritatea fumatorilor, in perioada
deiarna au fumat in casa, iar o persoana a fumat in
casa chiar si in perioada da vara. Fumatorii activi au
fumat de la 6 pana la 10 tigari in zi.

Persoanele care au specificat ca au suportat
astm bronsic au pregatit bucatele doar in incaperi:
18% in bucatarii, 36% in odaia de locuit si 46% in
bucatarii de vara. In bucatarii, toate persoanele au
preparat mancarea la aragaz alimentat cu gaz din
butelie. Doar o bucatarie a avut canal de ventilare si
un aragaz a fost dotat cu hota, celelalte bucatarii au
avut ventilare naturala prin geamuri si usi. Jumatate
din aragazuri au fost defecte. in 83% cazuri, buca-
taria era alaturata dormitorului. Doar o bucatarie a
avut iesire direct afara. Concentratia bioxidului de
carbon a fost in limitele normei (0,1%).

In cazul pregatirii bucatelor in odaia de locuit,
37% de persoane au pregatit bucatele la aragaz,
din care 42% erau cu defecte (sursa de combusti-
bil a fost gazul natural in 20% si gazul din butelie
in 80% cazuri), ceilalti pregateau mancarea la plita
taraneascd, din care 77% erau cu defecte (drept
sursa de combustibil au fost: 23% - lemne, 89% -
vreascuri, 76% — resturi de culturi agricole, 58% — bi-
omasa). Nici una din odaile de locuit nu a avut canal
de ventilare sau hota, 63% de incaperi s-au aerisit
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doar prin usa (geamurile fiind blocate). Din incape-
rile care erau aerisite doar prin usa, in 91% iesirea
era in coridor sau in alta odaie si numai in 9% cazuri
iesirea era direct afard, ceea ce ar permite o aerisire
adecvata.

In bucataria de vara, 34% persoane au pregatit
bucatele la aragaz si 76% - la plita taraneasca. 43%
de aragazuri si 77% de plite taranesti au fost cu de-
fecte. Gazul natural a servit ca sursa de combusti-
bil pentru 36% de aragazuri, iar gazul din butelie
- pentru 64%. Pentru plita tardneasca, drept sursa
de combustibil au servit lemnele (43%), vreascurile
(67%), biomasa (53%) si resturile de culturi agricole
(61%). Numai 5% de bucatarii de vara au avut gea-
muri. Concentratia bioxidului de carbon a depasit
norma la sfarsitul procesului de pregatire a bucate-
lor, constituind 0,4%.

Persoanele cu astm bronsic au pregatit bucatele
de 2-4 ori in zi, durata medie minima de preparare
fiind intre 15 minute si 2,5 ore si durata medie ma-
xima - 1,5-5,5 ore.

in gospodariile cu persoane bolnave de astm
bronsic au fost inregistrati 55% de fumatori. Din
totalul fumatorilor, 60% persoane au confirmat ca
au fumat in incapere iarna si 33% de persoane au
fumat in incapere si pe timp de vara. Fumatorii au
fumat intre 7 si 14 tigari in zi.

In unica gospodarie unde a fost inregistrata o
persoana cu cancer pulmonar, bucatele erau prega-
tite si iarna, si vara in odaia de locuit, iarna la plita
taraneascad, iar vara la aragaz. Ambele aparate de
gatit au fost defectate. incdperea nu se ventila, de-
oarece unica fereastra nu se deschidea (era bloca-
ta), lipsea canalul de ventilare si hota. Combustibilul
pentru aragaz a fost gazul din butelie, iar pe timp
de iarna - vreascurile, carbunele brut, biomasa. in
plus, persoana a fumat in incapere. Persoanele cu
boala cardiaca ischemica, in perioada de iarnd, au
pregatit bucatele preponderent in odaia de locuit
(65%), iar in perioada calda a anului- in bucatarii de
vara (45%). In aer liber au pregatit bucatele 21%, in
bucatarii special amenajate si in odaia de locuit po-
pulatia a gatit in masura egala (cate 17%).

Jumatate din instalatiile utilizate pentru gatit in
bucatariile amenajate (80% au gadtit la aragaz, 20%
-la plita taraneascd) sunt cu defecte. Ca sursa de
combustibil pentru aragaz, in 40% a servit gazul na-
tural, iar in 60% - gazul din butelie, iar pentru plita
taraneasca - lemnele si resturile de culturi agricole.
Ventilarea a 80% de bucatarii s-a realizat prin geam,
celelalte s-au ventilat doar prin usa, asa cum gea-
murile nu se deschideau. Nici una din bucatarii nu
era amenajata cu hota sau canal de ventilare. Toate
spatiile de bucatarie erau invecinate cu dormitorul




si nici una nu avea iesire direct afara. in asemenea
conditii, persoanele au gatit de 2-3 ori in zi, de fie-
care data de la 20-90 minute pana la 1,5-4 ore. Con-
centratia bioxidului de carbon a crescut catre finele
procesului de preparare a bucatelor, depdsind nor-
ma (0,3%), ramanand la acelasi nivel si peste o ora
de la terminarea gatitului; concentratia monoxidu-
lui de carbon nu a fost detectata.

in cele 17% cazuri in care populatia a pregatit
bucatele in odaia de locuit, iarna au folosit sobele
taranesti, iar vara — aragazul. Sursele de combustibil
pentru plitele taranesti au fost variate: lemne (67%),
carbune brut (44%), biomasa (38%), resturi de culturi
agricole (12%). Pentru aragaz, sursa de combustibil a
fost gazul din butelie. Jumatate din plitele taranesti
au avut defecte. Ventilatia naturala a fost realizata
prin geam si usa, dar in 23% cazuri geamurile nu se
deschideau si ventilatia se realiza doar prin usa, insa
iesirea din odaie nu era direct afara, ci prin coridor,
ceea ce presupune o aerisire foarte dificila. intr-un
singur caz, deasupra aragazului era instalata hota de
ventilare, dar avea defecte si nu era folosita perma-
nent. Concentratia bioxidului de carbon a depasit
norma (0,31%) incepand cu prima ora de pregatire
a bucatelor si nu s-a incadrat in limitele normei nici
dupa o ora de la finalizarea gatitului.

In bucatariile de vara in care au pregatit bucate
persoanele cu boala cardiaca ischemicd, 42% nu au
avut geamuri, iar din cele cu geamuri, 13% nu func-
tionau. Insa este favorabil faptul ca toate bucatériile
de varad au fost incaperi separate si au avut iesire afa-
ra, astfel aerisirea s-a realizat prin usa. In 12% cazuri,
persoanele au gatit la aragaz, in 28% - la plita tara-
neasca, iar ceilalti au folosit atat aragazul, cat si plita.
Au avut defecte 40% din aragazuri si 48% din plitele
taranesti. Doar 12% de aragazuri au avut ca sursa de
combustibil gazul natural. Pentru plitele taranesti,
drept sursa de combustibil au servit lemnele (67%),
resturile de culturi agricole (45%) si biomasa (33%).

In toate gospodariile in care persoanele cu boa-
Ia cardiaca ischemica au pregatit bucatele la plita
taraneasca in aer liber, in 33% cazuri aceasta era
cu defecte. Combustibilul preferat |-au constitu-
it vreascurile si resturile de culturi agricole, uneori
lemnele si biomasa.

In cazul persoanelor cu boala ischemica, buca-
tele au fost pregatite de 2-3 oriin zi, cu o durata me-
die de 2-4 ore.

Printre bolnavii cu boala cardiaca ischemicg,
34% sunt fumatori. Pe timp de vara, 18% persoane
au fumat in incapere, iar iarna — 64%. Persoanele fu-
mau intre 5 si 15 tigari in zi.

Din persoanele care au suportat accident vas-
cular cerebral, in perioada de iarna au pregatit bu-
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catele preponderent in bucatarii (92%) si in cazuri
unice in odaia de locuit (8%). In perioada de vara,
in aceste gospodarii, populatia a pregatit bucatele,
fn masura aproximativ egald (21-24%), in cele patru
spatii cercetate.

in toate bucatariile si odaile de locuit (pe timp
de varad), bucatele au fost preparate la aragaz, care
in toate cazurile erau cu defecte. Ca sursa de com-
bustibil a servit gazul din butelie. Nici una dintre in-
caperi nu era dotata cu canal de ventilare sau hota.
In bucatarii, temperatura aerului inainte de prega-
tirea bucatelor a fost de 28,2°C, umiditatea aerului
- de 50,3%. Peste 0 ora, temperatura a crescut pana
la 30,4°C si umiditatea relativa pana la 53,8%, iar la
finele gatitului, valorile parametrilor fizici au scazut
pana la 28,5°C si, respectiv, 50,5%. Concentratia bio-
xidului de carbon a depasit norma la sfarsitul proce-
sului de pregatire a mancarii (0,24%), iar concentra-
tia monoxidului de carbon a fost nedetectata.

In cazul pregatirii bucatelor in odaia de locuit,
temperatura aerului a crescut, pe parcursul primei
ore, de la 29,2°C la 31,4°C, iar catre sfarsit - pana la
33,5°C. Dupa o ora de la finalizarea prepararii man-
carii, temperatura a scazut pana la 31,2°C. Umidita-
tea aerului s-a majorat de la 48,3% pana la 50,4% in
prima ord si pana la 52,5% la sfarsitul pregatirii bu-
catelor. Peste o ora, umiditatea a coborat la 50,3%.
Concentratia bioxidului de carbon a sporit chiar in
prima ord - 0,26%, iar la sfarsitul pregatirii bucatelor
a atins valoarea de 0,38%.

Pentru prepararea bucatelor in bucatariile de
vara si in aer liber s-au folosit plitele taranesti, multe
din ele avand defecte (48% si, respectiv, 53%). Drept
sursa de combustibil au servit: lemnele (67%), vreas-
curile (55%), biomasa (12%) si resturile de culturi
agricole (38%). Nu toate bucatariile de vara aveau
geamuri functionale (in 23% de cazuri, acestea erau
blocate) si 8% din bucatarii erau aerisite doar prin
usad.

Majoritatea respondentilor au afirmat cd au pre-
gatit bucatele de doua ori in zi, cu o duratd minima
de 10 minute - 2 ore si o durata maxima de 2-5 ore.

Din numarul persoanelor cu AVC, 34% au afir-
mat ca sunt fumatori. Pe timp de iarna, doar 10% au
fumat in casa, iar vara nici o persoana nu a fumat in
casa. Numarul de tigdri fumate in zi a fost de 3-10
bucati.

Discutii

Dupa padrerea cercetatorilor Moshammer H.,
Fletcher T., Heinrich J. et al. (2010), problema emi-
siilor rezultante din arderea gazului din butelie,
biomasei si altor tipuri de combustibil utilizat in




gospodarii la pregatirea bucatelor nu este studiata
suficient [8]. Emisiile de la aragaz creeaza conditii
de poluare a aerului din interiorul incaperilor, con-
tribuind direct la poluarea aerului atmosferic din ca-
uza sistemului de ventilatie ineficient (schimbul de
aer dintre interior si exterior), prezentei diverselor
mijloace si tehnologii de eliminare a aerului poluat
in exterior. Conform cercetarilor efectuate de Bala-
krishnan K. et al. (2004) si Bruce N. et al. (2000), pro-
dusele arderii gazului si a biomasei expulzate direct
in mediul interior sporesc concentratia diverselor
substante din aer, ceea ce duce la alterarea sana-
tatii oamenilor antrenati in procesul de pregatire a
bucatelor [1, 2]. La ora actualg, studiile efectuate in
aceasta directie prezinta interes pentru sandtatea
publica si merita sa fie continuate in diverse tari, cu
diferit nivel de dezvoltare. Estimarile diverselor sub-
stante din bucatarii sunt necesare pentru evaluarea
impactului lor asupra sanatatii si pentru reducerea
morbiditatii si mortalitatii populatiei.

Studiul realizat de un grup de cercetatori din
California, SUA (Jennifer M. Logue et al., 2014), a
demonstrat ca utilizarea instalatiilor de gatit cu gaz
natural fara hote de aspiratie a aerului poluat in-
fluenteaza direct starea de sanatate a persoanelor
rezidente si mareste concentratia substantelor chi-
mice nocive, precum CO, NOZ in raport cu valorile
standardizate pentru aerul atmosferic in 55-70% si
7-8% din locuinte in timpul unei saptamani tipice in
timpul iernii [5].

Dupa cum am mentionat deja, au fost efectuate
cercetari comparative intre diferite tipuri de com-
bustibil utilizat in scop de pregatire a bucatelor si
instalatiile de gatit, precum si ale gradului de defec-
tiune tehnica a acestora. Rata de utilizare a gazului
a fost mai mare in comparatie cu alt combustibil, de
exemplu biomasa.

Unele studii, precum cele realizate de Esra Mutlu
et al. (2014), au demonstrat ca exista o corelatie pu-
ternica intre tipul combustibilului (in cazul de fata
- lemnul) si factorii de mutagenitate [4]. Respectiv,
toate persoanele, inclusiv adultii sanatosi, ar putea
suferi de maladii respiratorii, cauzate de pierderea
functiei pulmonare, dezvoltarea bronsitelor, astmu-
lui bronsic etc., pana la aparitia bolilor pulmonare
cronice, deoarece impactul expunerii poate avea
efect cumulativ in timp.

Conform cercetarilor realizate de Lupulescu D.
et al. (2008), sursele de poluare a aerului din locuin-
te sunt relativ numeroase si se pot clasifica in: per-
manente, temporare, accidentale. Supraaglomera-
rea si umiditatea crescuta in locuinta reprezinta fac-
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tori favorizanti de aparitie a igrasiei si de dezvoltare
afungilor, ducand la cresterea frecventei de aparitie
si agravarea unor afectiuni ale tractului respirator,
boli alergice etc. Studiul a fost efectuat asupra unui
esantion de 2123 de persoane din 830 de locuinte
din Romania, a avut drept scop evaluarea conditii-
lor de locuit si a stdrii de sanatate. Investigarea a de-
monstrat ca ambianta termica necorespunzdtoare
este un factor favorizant in aparitia condensatului
si mucegaiului, precum si un factor de risc in produ-
cerea infectiilor recurente, in special la copii. Aceste
conditii sunt asociate cu reducerea ventilatiei in in-
caperile de locuit, inclusiv bucatarii, pentru a creste
eficienta energetica. Un rol important a fost atribuit
fumatului in locuintd, fiind un important factor de
risc Tn astmul bronsic la copii, care prezinta un nivel
crescut al IgE si eozinofilie, in conditiile in care pa-
rintii sunt fumadtori. La acesti copii, frecventa infecti-
ilor de cai respiratorii este mai mare [6].

In mare masuré, aceleasi obiective au fost urma-
rite si de grupul de cercetatori Dasgupta Susmita,
Martin Paul, Samad A. Hussain (2013) din Madagas-
car. A fost efectuata analiza regresionala pentru a
investiga factorii determinanti de baza, cum ar fi di-
verse tipuri de combustibil (carbune, lemn, etanol),
cuptoare (traditionale, imbunatatite), dimensiunea
bucatariei, tipul acesteia (deschisa, aerisitda), mate-
rialele de constructie a bucatariilor (acoperis si pe-
reti permeabili) si factorii mediului ambiant. Datele
obtinute presupun ca tipul de combustibil, tipurile
de aragaz si dimensiunea bucatariei au un rol major
in aparitia diverselor maladii. Prin comparatie, cali-
tatea aerului este mai buna in cazul utilizarii etano-
lului decat a biomasei, la fel si suprafata bucatariei.
Asadar, o bucatarie spatioasa si o ventilatie adec-
vatd in zonele de gatit vor produce un mediu mai
sanatos si vor reduce emisiile nocive [3].

Un studiu efectuat in India, in 2014, de Sussan
T.E., Ingole V., Kim J.H. et al. demonstreaza ca uti-
lizarea biomasei (lemn, baligar de vaca) ar putea
creste riscul de boli respiratorii cronice prin activa-
rea receptorilor TLR si IL-1R (experiment pe soareci)
[11].

Concluzii

In timpul preparérii bucatelor este necesar de a
crea conditii sanitar-tehnice optime, cu respectarea
regulilor igienice si a tehnicii securitatii, ceea ce pre-
supune instalarea si utilizarea la maxim a instalatii-
lor de aerisire artificiald, hote de extragere a aerului
poluat, ventilatoare cu aspiratie etc. Se recomanda
inlocuirea unor tipuri de combustibil (biomasa, car-




bune etc.) pe gaz natural, mai putin toxic, ca sursa
de pregatire a bucatelor.
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Rezumat

Implementarea indicatorilor de performanta in asistenta medi-
cald primara a suportat modificari i intampind bariere majore.
Scopul cercetarii este analiza factorilor ce determind implemen-
tarea acestor indicatori. Studiul a inclus 343 de medici de familie
si 48 de manageri din asistenta medicala primara. Datele colec-
tate au fost analizate conform ceringelor cercetarilor cantitative
si calitative. S-a determinat ca doar 71% din respondenti poseda
un sistem informational, la 22% dintre ei lipseste fisa electronicad,
iar 38% au raportat lipsa unui personal instruit. Pentru lucrul cu
indicatorii se dedica 42,3% din timp. Pentru 55% din medicii de
familie nu este clara modalitatea de calculare a tintelor, 65,3%
au nevoie de instruire, 48,2% au nevoie de informatie suplimen-
tara, 22,6% considera ca metoda de calcul nu este transparentd,
27,5% sustin ca plata nu corespunde cu volumul de lucru, 68,2%
mentioneazd ca indicatorii sustrag atentia de la lucrul de baza,
43,5% sunt de parere ca acestia sunt imposibil de realizat, 47,2%
socotesc ca indicatorii nu denota situatia reala, 36,1% 1i consi-
derda o povara administrativa, 39,2% cred ca acesti indicatori
nu ofera o motivatie reald. Circa 75,9% considera ca indicato-
rii trebuie revazuti. Managerii vorbesc despre bariere de sistem
(lipsa instruirii, adoptarea tardiva a regulamentului, modificarea
indicatorilor) si bariere individuale ale medicilor (refuza sa inde-
plineasca indicatorii) sau individuale ale pacientilor (nu respecta
indicatiile, refuza vaccinarile si examinarile profilactice). Asa-
dar, factorii ce influenteaza implementarea indicatorilor de per-
formanta sunt legati de sistem (tehnici, personal, management,
comunicare), medici (motivatie financiard, personala si profesio-
nala) si pacienti (compliantd, atitudine, motivatie).
Cuvinte-cheie: asistenta medicald primard, indicatori de perfor-
mantd, plata pentru performanta

Summary
Factors which influence the application of performance indica-
tors in primary health care

Implementation of performance indicators in primary care has
encounters major barriers. The purpose of the research is to ana-
lyze the factors that determine the implementation. Study includ-
ed 343 family doctors and 48 managers. The collected data was
analyzed according to the requirements of quantitative and qual-
itative research. Only 71% of the respondents had an informa-
tion system, 22% of those lacked the electronic records and 38%
lacked the trained staff. 42,3% of the time is devoted to working
with the indicators. For 55% of family doctors, it is not clear
how to calculate targets, 65,3% need additional training, 48.2%
— need additional information, 22,6% consider calculation meth-
od not transparent, 27,5% mentioned that payout does not match
workload, 68,2% — indicators draw attention, 43.5% — indicators
are impossible to achieve, 47,2% — indicators do not denote the
real situation, 36,1% — created an administrative burden, 39,2%
— are not motivated. Up to 75,9% of family doctors consider the
indicators to be revised. Managers talked about system barriers
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(lack of training, late adoption of regulation, change of indica-
tors), doctors’ attitude (refusing to meet the indicators) and pa-
tients’ factors (refuse vaccinations and examinations). Factors
influencing the implementation of performance indicators are
system — related (techniques, personnel, management, commu-
nication), related to doctors’ implication (financial, personal and
professional motivation) and patients (compliance, attitude, mo-
tivation,).

Keywords: primary health care, family doctor, performance indi-
cators, pay for performance
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Introducere

In ultimele decenii, decidentii in sanatate au fa-
cut modificari majore in organizarea, finantarea si
prestarea serviciilor de asistenta medicala primara
(AMP), cu scopul de a creste accesibilitatea, conti-
nuitatea, volumul si corespunderea cu necesitatile
populatiei. Necesitatea in reformare a venit din cu-
noasterea faptului cd o AMP puternica imbunata-
teste sdandtatea populatiei, reducand riscul, durata
si efectele/complicatiile patologiilor acute si croni-
ce[1,2].

Majoritatea tarilor din Europa Centrala aflate in
tranzitie sunt implicate in initiative de reformare a
sistemului medical ce vizeaza asistenta medicala
primara, in scopul imbunatatirii performantei siste-
melor lor de sanatate. Acest lucru a fost provocator,
cu exemple de adoptare diversa si inegald, rezis-
tenta din partea profesionistilor si sustenabilitate
scazuta [3]. Reforma din domeniul AMP reprezinta
o inovatie complexa, implicand schimbari organi-
zationale, financiare, clinice si relationale. Recent a
fost elaborat cadrul de lucru pentru analiza refor-
melor din AMP sub aspect de inovare. Cadrul de lu-
cru pune in evidenta, in mod clar, valoarea analizei
timpurii a programelor si planurilor de schimbare,
astfel incat liderii acestor programe sa poata ela-
bora si dezvolta strategii ce ar asigura un proces de
schimbare mai sustenabil si de succes [4].

Conform acestui cadru de lucru, inovarea are
mai multe aspecte: atributele inovarii, caracteristici-
le adoptatorilor, procesul de comunicare, asimilarea
inovarii. Toate aceste dimensiuni interactioneaza
intre ele si sunt influentate de contextul sociopoli-
tic. Daca aplicam acest cadru de lucru in procesul
de implementare a indicatorilor de performanta in
asistenta medicala primara din Republica Moldova,
vedem ca factorii ce determina implementarea sunt
legati de:

a) atributele reformei (inovatiei): mesaj clar fara
ambiguitati, cu avantaj in eficientd, cost-eficienta ce
este compatibila cu valorile, normele adoptatorilor
sunt simplu de utilizat si usor vizibile pentru utili-
zator;

b) caracteristicile adoptatorilor: medicii de fa-
milie care ar trebui sa implementeze aceste reforme
cat sunt de motivati personal si profesional; cat de
instruiti, gata de schimbare; cat de implicati au fost
in elaborarea reformei si in promovarea ei;

¢) procesul de comunicare: comunicarea dintre
factorii de decizie si executori are o mare importan-
ta in propagarea si implementarea reformei;

d) asimilarea reformei (inovarii): sistemul trebu-
ie pregdtit pentru asimilarea reformei [5].

in Republica Moldova, in cadrul reformei asis-
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tentei medicale primare au fost introdusi indicatori
de performanta si elaborata o schema de plata pen-
tru performanta. Scopul acestei strategii este ,de a
solutiona problemele majore de sanatate publica,
care pot fi redresate preponderent la acest nivel de
asistenta prin furnizarea de servicii preventive, ser-
vicii de diagnosticare timpurie, servicii de monito-
rizare a tratamentului adecvat si a complicatiilor, in
principal pentru bolile cronice” [6].

Pe parcursul timpului au fost operate mai multe
modificari majore in numarul de indicatori si meto-
da de plata, din care motiv scopul cercetdrii noastre
este evaluarea factorilor ce influenteaza aplicarea
indicatorilor de performanta in asistenta medicala
primara.

Material si metode

Pentru atingerea obiectivului cercetarii a fost
proiectat un studiu descriptiv, selectiv, mixt (can-
titativ si calitativ). Studiul cantitativ a fost efectuat
pe un esantion de 343 medici de familie, repartizati
dupd mediul de resedintad (40% urban versus 60%
rural), care au completat un chestionar elaborat de
catre autori. Studiul calitativ se bazeaza pe interpre-
tarea discutiilor in focus-grupuri.

Populatia-tintd au constituit-o manageri din
asistenta medicala primara. Esantionarea a fost una
conforma scopului cercetarii calitative. Au fost cre-
ate 6 focus-grupuri, ce au inclus 48 de subiecti. In-
strumentul de cercetare aplicat in studiul calitativ a
fost ghidul de interviu. Datele obtinute au fost ana-
lizate manual prin selectarea temelor si subtemelor
prezentate in timpul sedintelor.

Rezultate obtinute

S-a determinat ca doar 20% din respondenti au
o varsta de pana la 40 de ani, restul 80% au peste
40, ceea ce demonstreaza ca in domeniu activeaza
putini specialisti tineri. Procentul celor care au 61
si mai multi ani este mare — 14% dintre cei chesti-
onati, adica sunt la varsta de pensionare. Conform
stagiului de munca, respondentii se repartizeaza in
urmatoarele categorii: pana la 3 ani - 8%, intre 4 si
10 ani — 10%, mai mult de 11 ani — 82% din medicii
de familie. Un medic de familie inclus in cercetare
are in medie 1919,56+36,74 persoane pe care le de-
serveste, norma fiind de 1500 persoane. Populatie
concentrata intr-o singura localitate au 74% din res-
pondenti, iar 26% deservesc o populatie dispersata
in mai multe localitati.

Respondentii au fost evaluati referitor la prezen-
ta sistemului informational necesar pentru stoca-
rea, realizarea si raportarea indicatorilor de perfor-




manta. S-a determinat ca doar 71% din respondenti
poseda un sistem informational, restul 29% nu il de-
tin, la 22% din cei cu sistem informational lipseste
fisa electronica, ceea ce face dificila raportarea in-
dicatorilor de performanta. in prezenta sau absenta
sistemului informational necesar pentru realizarea
indicatorilor de performanta sunt necesare per-
soane responsabile de colectarea datelor, stocarea
datelor in registre, elaborarea rapoartelor si calculul
indicatorilor. Doar 68% din respondenti mentionea-
Za ca existd o persoana responsabila de indicatorii
de performanta, 38% raporteaza ca acest personal
lipseste.

Din volumul total de lucru pentru raportarea
indicatorilor de performanta se consuma 42,3% din
timp, deci aproape jumatate din timpul util de lucru
medicul este orientat nu catre comunicarea cu paci-
entul, ci spre activitatea birocratica de inregistrare,
calculare si raportare a indicatorilor. A fost stabilita
o corelatie directa intre stagiul de munca al medi-
cului de familie si timpul necesar pentru realizarea
si raportarea indicatorilor de performanta profesi-
onala individuala: cu cat mai mare este stagiul, cu
atat mai mult timp se consuma pentru realizarea si
raportarea indicatorilor.

Un alt factor ce influenteaza realizarea indicato-
rilor de performanta profesionala individuala este
modalitatea de calcul as tintelor si subtintelor, care
sunt prea multe. Pentru 55% din medicii de familie
inclusi in studiu nici pana acum nu este clara moda-
litatea de calculare a tintelor si subtintelor pentru
indicatorii de performanta.

Medicilor de familie li s-a solicitat sa mentione-
ze in intrebarile deschise care sunt, dupa parerea
lor, cele mai frecvente bariere in implementarea in-
dicatorilor de performanta. Cele mai frecvente ras-
punsuri au fost: "Sunt necesare cursuri de instruire”
- 65,3%, deci medicii de familie considera ca sunt
slab instruiti referitor la realizarea indicatorilor de
performantd, pentru a putea utiliza cu succes acesti
indicatori in practica profesionala. Alta cauza men-
tionata de 48,2% respondenti este "insuficienta in-
formatiei necesare’, care include informatia despre
metodele de colectare, stocare, calculare si realizare
a indicatorilor de performanta profesionala indi-
viduald. Aceste cauze pot fi grupate in bariere de
informare ce influenteaza implementarea indicato-
rilor de performanta in asistenta medicald primara.

O alta bariera, evocata de 22,6% din medicii de
familie, este "lipsa transparentei in metoda de cal-
cul al indicatorilor’, ce denota faptul ca acestia nu
cunosc exact cum este calculata plata bonificatiei
pentru realizarea indicatorilor de performanta si
cum este calculata indeplinirea tintelor si a subtinte-
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lor. Medicii de familie au mentionat in 27,5% cazuri
ca "plata nu corespunde cu volumul de lucru’, deci
volumul de lucru mare, efectuat pentru realizarea
indicatorilor de performanta, nu corespunde platii
prin bonificatie obtinute de medic. De asemenea,
35,5% au mentionat ca ,este mica valoarea in eva-
luarea calitatii serviciilor medicale’, ceea ce demon-
streaza ca medicii de familie nu percep indicatorii
de performanta ca un instrument util in asigurarea
calitatii serviciilor medicale prestate in asistenta
medicala primara.

Prin alt sir de intrebari am incercat sa determi-
nam cum caracterizeaza medicii indicatorii de per-
formantad. Cel mai frecvent (68,2%) a fost mentionat
faptul ca acestia "sustrag atentia medicului de fami-
lie de la activitatea practica cotidiana’, deci medicii
de familie percep indicatorii de performanta ca o
povara suplimentara pe umerii lor, ce necesita timp
si resurse pe care medicul ar trebui sa le dedice pa-
cientului si problemelor cu care se confrunta zilnic.
Aceasta mai arata ca medicii de familie nu percep
indicatorii de performanta ca instrumente utile, ce
ar putea sa le usureze activitatea. Un alt grup de
medici au mentionat ca indicatorii de performanta
"nu sunt fezabili” (56,2%) si "sunt imposibil de rea-
lizat” (43,5%). Medicii de familie percep indicatorii
de performanta ca pe niste {inte greu de atins din
mai multe motive: indicatorii sunt setati la nivele
prea inalte sau capacitatile sistemului sunt limitate
(financiare, tehnice, de personal).

Alt aspect a fost elucidat prin mentiunea ca
indicatorii "nu denota situatia reald (47,2%), deci
acestia nu descriu realitatea, ori scopul unui indica-
tor de performantd este sa determine problemele
reale din populatie si sa ajute la ameliorarea calitatii
serviciilor prestate. Multi dintre medicii de familie
(36,1%) au mentionat ca indicatorii de performan-
ta "sunt o povara administrativa” ce implica eforturi
suplimentare de secretariat, pe care medicul de fa-
milie este nevoit sa-l indeplineasca in afara orelor
de lucru, din timpul sau personal, si care nu vizeaza
direct activitatea sa. Un alt aspect important eluci-
dat de respondenti este faptul ca indicatorii de per-
formanta "nu sunt o motivatie reald” (39,2%), ceea
ce denota atitudinea personala a medicului fata de
indicatorii de performanta profesionala individuala.

Fiind intrebati care ar putea fi solutiile pentru
aceasta situatie, multi medici au recomandat: ,sa fie
scosi indicatorii” (32,4 %); ,de simplificat calcularea
lor” (37,1%); ,mai bine de majorat salariul” (26,4%).
Medicii de familie au sugerat sa fie diminuat numa-
rul documentelor necesare de completat (45,7%),
sa fie scazut numarul tintelor si subtintelor (58.6%),
ceea ce va reduce timpul necesar pentru realizarea




indicatorilor de performanta si va creste complianta
medicului la procesul de realizare a lor.

Din totalitatea de respondenti, 75,9% considera
ca indicatorii de performanta nu ar trebui pastratiin
aceeasi forma, ar trebui operate modificari impor-
tante la numarul de indicatori, nivelul de realizare
a tintelor si subtintelor, ceea ce ar reflecta mai real
situatia existenta. 42,1% din intervievati au sublini-
at necesitatea de a fi instruiti in privinta indeplinirii,
stocarii, colectarii si raportarii indicatorilor de per-
formanta. Unii medici au mentionat ca indicatorii
de performanta ,nu sunt informativi pentru calita-
tea actului medical” (27,3%), adica nu aduc valoare
calitatii muncii medicului.

O mare parte (35,6%) din intervievati si-ar dori
sa refuze realizarea indicatorilor de performanta,
constientizand ca vor pierde adaosul la salariu. Cele
mai frecvente motive invocate sunt: ,adaosul la sa-
lariu este mic” (72,4%) si ,aceasta nu este 0 meto-
da de salarizare”, deci nu este o motivatie financi-
ara pentru realizarea indicatorilor de performanta.
Mentiunea ,Nu suntem motivati’, facuta de 47,2%
din medicii chestionati, si sintagma “Indicatorii nu-I
ajuta cu nimic pe pacient” denota o motivatie per-
sonald si profesionald scazuta. Un alt grup de fac-
tori sunt: “Ne ramane putin timp pentru pacient”
(58.3%) si realizarea indicatorilor ,ocupa mult timp”
(49,3%), ceea ce vorbeste despre managementul
timpului medicului de familie.

La intrebarea ,Cum s-a schimbat situatia dupa
modificarile operate recent la numarul de indica-
tori”, medicii de familie au mentionat: ,Putin mai
usor, dar nu cu mult”; ,Sunt mai putini indicatori,
dar este mai greu de atins tintele”; ,Numarul mai
mic de indicatori a scazut din povara administrativa,
dar restul problemelor au ramas”. Deci, medicii de
familie percep unele mici ameliorari dupa modifica-
rile operate asupra numarului de indicatori, dar cei-
lalti factori persista: motivatia financiara, personala,
profesionala si de sistem.

Managerii au vorbit in focus-grup despre ba-
riere de sistem (lipsa instruirii, adoptarea tardiva a
regulamentului, modificarea indicatorilor), bariere
individuale ale medicilor (refuzul de a indeplini in-
dicatorii) si individuale ale pacientilor (nu respecta
indicatiile, refuza vaccinarile si examinarile). Mana-
gerii din asistenta medicala primara mentioneaza
ca a crescut volumul de lucru efectuat pentru a im-
plementa indicatorii de performanta profesionala
individuald, ceea ce determina lipsa motivatiei per-
sonale si profesionale si, respectiv, rezistenta la rea-
lizarea indicatorilor.
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Discutii

Medicii de familie inclusi in cercetare au prepon-
derent varsta peste 50 de ani, stagiul de munca mai
mare de 11 ani, au un numar crescut de populatie
deservitd, repartizata in mai multe localitati, ceea ce
sugereazd ca o populatie cu asemenea caracteris-
tici va fi mai reticentad la implementarea unor modi-
ficari cum ar fi indicatorii de performante profesio-
nala individuala in munca. Factorii ce influenteaza
implementarea indicatorilor de performanta pot fi
grupati in: tehnici (sistem informational, fisa elec-
tronicd, dotarea cu echipament necesar), de per-
sonal (lipsa medicilor de familie, lipsa personalului
instruit pentru realizarea rapoartelor) si factori ce
tin de pacient (accesul financiar si geografic limi-
tat la medicamente, lipsa compliantei la indicatii si
tratament). Acesti factori sunt atat de sistem, cat si
individuali. Jumatate din timpul de lucru al medi-
cului de familie este dedicat activitatilor de stocare,
inregistrare, calculare, validare si realizare a indica-
torilor de performanta profesionala individuala, si
acest timp creste proportional cu stagiul de mun-
ca. Medicii subliniaza faptul ca nu este transparenta
metoda de calcul al platii, plata nu corespunde cu
volumul de lucru si indicatorii au putina pondere
in asigurarea calitatii serviciilor prestate, deci indi-
catorii de performanta profesionala individuala nu
sunt bine intelesi, acceptati si implementati de me-
dici, posibil din mai multe motive, atat personale,
cat si de sistem: indicatorii nu reflecta situatia reala
din domeniul asistentei medicale primare, din cau-
za ca medicii nu percep corect importanta lor, nu fi
realizeaza corect. Factorii de nerealizare a indicato-
rilor de performanta profesionala individuala pot fi
grupati in: financiari, psihologici, de timp si utilitate
pentru pacient. Asadar, pentru inducerea schimba-
rii (implementarea cu succes a indicatorilor de per-
formanta in asistenta medicala primara), medicii de
familie nu au suficienta motivatie financiara, perso-
nala si profesionala.

Medicii de familie au sugerat sa fie redus numa-
rul documentelor necesare de completat, diminua-
te tintele si subtintele, ceea ce va duce la scaderea
timpului necesar pentru realizarea indicatorilor de
performanta profesionala individuala si va creste
complianta medicului la procesul de realizare a in-
dicatorilor.

Managerii din asistenta medicala primara au
mentionat faptul ca s-a majorat volumul de lucru
efectuat pentru a implementa indicatorii de perfor-
manta profesionala individuala, ceea ce determina
lipsa motivatiei personale si profesionale si creste
rezistenta la realizarea indicatorilor. Sunt descrise
bariere de sistem (lipsa instruirii, adoptarea tar-




diva a regulamentului, modificarea indicatorilor),
individuale ale medicilor (refuza sa indeplineasca
indicatorii) si individuale ale pacientilor (nu respec-
ta indicatiile, refuza vaccinarile si examinarile). Mo-
dificarile efectuate asupra numarului de indicatori
a redus putin din povara administrativa, dar nu a
schimbat ceilalti factori: motivatia externa (financi-
ara), personala, profesionala, nu a modificat carac-
teristicile adoptatorilor, procesul de comunicare -
diseminare si asimilare a reformei - si nu a pregatit
sistemul de sanatate.

Daca transpunem rezultatele obtinute in cerce-
tarea noastra la cadrul de analiza a reformei in asis-
tenta medicala primara prin prisma inovatiei, obser-
vam ca suferd toate componentele necesare pentru
implementarea reformei:

a) Atributele reformei: mesajul promotorilor re-
formei catre adaptatori nu este clar; adaptatorii nu
vad eficienta reformei, nu vad utilitatea, nu cores-
punde normelor si valorilor adaptatorilor;

b) Caracteristicile adoptatorilor: medicii de fa-
milie sunt reticenti la schimbare, nu sunt motivati
profesional si personal pentru aceasta reforma;

¢) Procesul de comunicare este unul centralizat
fara implicarea adaptatorilor in elaborarea si dise-
minarea informatiei;

d) Asimilarea reformei este dificild, deoarece
sistemul nu a fost suficient pregatit pentru aceas-
ta reforma si nu este sustinut de un management
adecvat.

Concluzii

1. Factorii care influenteaza implementarea in-
dicatorilor de performanta pot fi grupati in: tehnici
(sistem informational, fisa electronica, dotare cu
echipament necesar), de personal (lipsa medicilor
de familie, lipsa personalului instruit pentru realiza-
rea rapoartelor) si factori ce t{in de pacient (accesul
financiar si geografic limitat la medicamente, lipsa
compliantei la indicatii si tratament). Acesti factori
sunt atat de sistem, cat si individuali.

2. Factorii dependenti de medicii de familie pot
fi grupati in financiari, psihologici, management al
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timpului si utilitate pentru pacient. Medicii de fami-
lie au insuficienta motivatie financiard, personala si
profesionala pentru implementarea indicatorilor de
performantad in asistenta medicala primara.

3. Managerii din asistenta medicala primara
subliniaza faptul ca a crescut volumul de lucru ne-
cesar pentru a implementa indicatorii de perfor-
manta profesionala individuala, ceea ce determina
lipsa motivatiei personale si profesionale si, respec-
tiv, rezistenta la realizarea indicatorilor. Sunt de-
scrise bariere de sistem (lipsa instruirii, adoptarea
tardiva a requlamentului, modificarea indicatorilor),
individuale ale medicilor (refuza sa indeplineasca
indicatorii) si individuale ale pacientilor (nu respec-
ta indicatiile, refuza vaccinarile si examinarile).
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Rezumat

In prezent, boala celiacd devine tot mai raspanditi nu doar printre populatia pediatrica,
ci §i printre cea adulta. Acest fapt este conditionat atdt de predispozitia genetica, formele
atipice si silentioase ale celiachiei, cat si de ali factori trigger incriminati, altii decat glu-
tenul. Totodatd, metodele de screening serologic si cele de diagnostic, utilizate in lucrare,
au condus la majorarea incidentei celiachiei, pana nu demult considerata o boala rara
si specifica copilariei. Studiul retrospectiv efectuat pe un lot de 50 de pacienti cu varsta
cuprinsd intre 6 luni si 18 ani, internafi in sectia de gastrologie a IMSP Institutul Mamei si
Copilului pe parcursul anilor 2010-2016, ne-a permis sa analizam particularitatile tablo-
ului clinic §i paraclinic al bolii celiace la copii. Au fost identificate trei sindroame preva-
lente: dispeptic, dolor si astenovegetativ; introducerea pretimpurie a glutenului si procesul
inflamator persistent la nivelul intestinului au fost gasite ca factori trigger la 62% din lot.
Pacientii cu o aderenta stricta la regimul aglutenic si o varsta frageda de diagnostic, care
a constituit 8,5 luni, nu manifestau retard in crestere, ceea ce denotd importanta terapiei
nutritionale si a diagnosticului prompt.

Cuvinte-cheie: boala celiaca la copii, tablou clinic, teste serologice

Summary
Celiac disease in children

Nowadays celiac disease is becoming more prevalent not only among the pediatric popula-
tion but also among the adult population. This is due both to genetic predisposition, atypi-
cal and silent forms of celiac disease as well as other incipient triggers, other than gluten.
At the same time screening and diagnostic methods, which was used in the paper, have
contributed to increasing in the incidence of celiac disease, which has long been consid-
ered a rare disease specific to childhood. The retrospective study, on a group of 50 patients
aged 6 months to 18 years admitted to the Department of Gastroenterology during 2010-
2016, allowed us to analyze the particularities of the clinical and laboratory features of
celiac disease in children. Three prevalent syndromes have been identified: dyspeptic, pain
and asthenia-vegetative; the early introduction of gluten and the persistent inflammatory
process in the intestine were found as trigger factors in 62%. Patients with strict adherence
to the free-gluten diet and an early diagnosis at age of 8.5 months did not show a growing
retardation, which illustrates the importance of nutritional therapy and early diagnosis.
Keywords: celiac disease in children, clinical features, serological test.

Pesrome
Lenuakusa y demeit

B nacmoswee epems yenuaxus cmanosumcs éce Honee pacnpocmpaHeHHou He MoabKo
cpeou neouampudeckoll RONYIAYUU, HO U CPeoU 63POCI020 HACELEHUs. DMO CE53AHO KAK
€ 2eHeMUUeCKoll NPeopPacnoNLONCeHHOCMbIO, AMUNUYHLIMU U CIMEPMbIMU (opMamu yeaua-
KUU, MAK u ¢ Opy2uMU mpu2eepamu, em Kieukogunda. B mo dce epemsi, Memoobl CKpUHUuH2d
U OUASHOCIMUKU, UCNONIb3YeMble 8 OAHHOU pabome, NPUBEIU K YEeIUYeHUI0 YUCIA OOIbHBIX
yenuaxueti, KOmopas 00j20e 8pemMst CYUmManIach peoKumM 3a00nesanuem, XapaKmepHuim 0s
demcmea. Pempocnexmusnoe ucciedosanue, nposedennoe 6 epynne uz 50 nayuenmos 6
so3pacme om 6 mecayes 00 18 nem, nocmynuguiux 6 omoeneHue 2acmpoiosuu Ha npomsi-
arcenuu 2010-2016 20008, n03601ULO HAM NPOAHATUSUPOBAMb OCOOCHHOCMU KIUHUYECKO
U NAPAKTUHUYECKOT KApMUuHbl yeruakuu y oemeitl. Bullo 8blsigieHo mpu pacnpocmpaneH-
HbIX CUHOpOMA: OUChencuueckuil, 60nesol u acmenogezemamushvlil. Pannee eéedenue
KIeUKOBUHbBL U CTNOUKULL 80CNAUMENbHBI NPOYECC 8 KulleuHuKe 0bliu 0OHAPYHCeHbl 8 Ka-
yecmee mpueeepHulx akmopos y 62% demeil. Y nayuenmos co cmpocum cobrooeHuem
Oe32nomeHo60ll Ouemvl U paHHUM OUACHO30M 6 go3pacme 8,5 mecsiyes ne OblLia 6biasleHd
pemapoayus 6 PusULeCKOM pazeumui.

Kniouesvie cnosa: yenuakus y demeil, KIUHUYECKAs KAPMUHA, CEPOLOSULECKUE MeChlbl
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Introducere

Boala celiaca (BC)
este o tulburare autoi-
muna grava, reprezen-
tatd histomorfologic
prin afectarea intesti-
nului subtire (in spe-
cial a jejunului), de la
infiltratie limfoplasmo-
citara pana la atrofia
vilozitatilor intesti-
nale, determinata de
intoleranta la gluten
si proteinele inrudite
[5]. Aceasta maladie
este una dintre cele
mai frecvente tulburdri
cronice autoimune ale
tractului digestiv, afec-
tand aproximativ 1%
din populatia Europei
si Americii de Nord [3,
14]. Ea insd afecteaza
nu doar Europa si tdrile
populate de persoane
de origine europeana,
ci si Orientul Mijlociu
[13,10], Asia[11], Ame-
rica de Sud [4], si Africa
de Nord [1].

Prevalenta  aces-
tei boli este mai mare
in randul persoanelor
care au rude de gradul
intai cu BC (10-15%),
raportul fete:bdieti fi-
ind de 2:1 [6, 9]. La ma-
joritatea persoanelor
afectate, BC ramane
nediagnosticata, desi
rata de diagnostic este
in crestere [15]. Preva-
lenta bolii celiace s-a
majorat in tdrile dez-
voltate in ultimele de-




cenii, aceasta constatare indicand rolul unuia sau al
mai multor factori de declansare, altii decat glute-
nul [2].

Tratamentul pentru boala celiaca il constitu-
ie dieta fara gluten, cu toate acestea, raspunsul la
terapie este scazut - la doar 30% din pacienti se
constata o ameliorare clinicd, iar necomplianta la
tratament este principala cauza a simptomelor per-
sistente sau recurente. Adenocarcinomul intestinal
mic, celiachia refractara si limfomul cu celule T aso-
ciate enteropatiei sunt complicatiile acestei mala-
dii, care trebuie excluse atunci cand apar simptome
alarmante precum durerea abdominala, diareea si
pierderea in greutate, in ciuda unei diete aglutenice
stricte.

Obiectivele cercetarii au fost urmatoarele:

1. Studierea particularitatilor tabloului clinic
in boala celiaca la copii.

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

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

Material si metode de cercetare

A fost realizat un studiu de tip retrospectiv, in
care au fost descrise si analizate particularitatile cli-
nice si de diagnostic paraclinic la 50 de copii cu boa-
Ia celiaca, internati in sectia de gastrologie a IMSP
Institutul Mamei si Copilului, pe parcursul anilor
2010-2016. Fisele medicale ale pacientilor au fost
colectate din arhiva IMSP IMC. Criteriul de includere
in studiu a fost confirmarea serologica a bolii celia-
ce dupa titrul de anticorpi IgA anti-tTG > 10 g/I; I9G
anti-tTG < 3 g/I; IgA total 0,3-1,2 g/l la copiii < 12 ani
si 0,8-2,8 g/l pentru cei de 12-15 ani.

Pentru culegerea datelor a fost folosita metoda
extragerii informatiei din fisele medicale. Au fost
analizate manifestdrile intestinale si cele extrain-
testinale ale bolii celiace. Spectrul investigatiilor
paraclinice a inclus urmatoarele: teste de laborator
(testele serologice, analiza generala a sangelui, ana-
liza generala a urinei, analiza biochimica a sangelui,
coprograma si determinarea markerilor parazitari);
FGDS cu prelevarea bioptatului mucoasei intestina-
le; examenul radiologic al articulatiei radiocarpiene,
USG organelor abdominale.

Datele colectate au fost introduse intr-un tabel
electronic utilizand programul Microsoft Office Exce-
112010. Au fost aplicate metode de analiza statistica
descriptiva a datelor. Variabilele cercetate au fost de
natura atat cantitativa, cat si calitativa. Indicatorii
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de localizare au fost calculati prin media aritmetica
simpla si media aritmetica ajustata. Distributia de
frecventa a indicatorilor a fost realizata prin histio-
grame. A fost folosita reprezentarea grafica a date-
lor in tabele si diagrame.

Rezultate obtinute

Pacientii de sex masculin au constituit o pon-
dere de 54% in lotul de studiu, in timp ce fetele au
reprezentat 46% din cazuri, raportul baieti:fete fiind
1:1. Analizand repartizarea pacientilor dupa grupe
de varstad, s-a observat incidenta inalta (36%) a celi-
achiei in grupa de varsta 0-3 ani si de 28% in grupa
de 10-18 ani. Ponderea majora de 60% in structu-
ra lotului de studiu, conform tipului bolii celiace, o
constituie boala celiaca forma tipica.

Pentru a studia particularitatile tabloului clinic
al BC, au fost examinate acuzele pacientilor extra-
se din fisele medicale. S-a constatat cd, indiferent
de grupa de varsta, s-au intalnit sindroamele algic,
dispeptic si astenovegetativ in procentaj diferit. Re-
flectand asupra localizarii sindromului algic in BC
dupa grupele de varsta, s-a observat predominarea
durerii in regiunea paraombilicala la categoriile de
varsta 0-3 ani si 3-7 ani. Odata cu avansarea in var-
sta, a fost observata sporirea ponderii localizarii du-
rerii in regiunea epigastricd. Acest fapt este datorat
prezentei la grupa de varsta 10-18 ani (in total 14
copii) a gastropatiei eritematoase la 42,8% (6 pa-
cienti) si a gastroduodenopatiei eritematoase - la
42,8% (6 pacienti).

Sindromul dispeptic a fost prezent in 100% ca-
zuri, indiferent de grupa de varsta. Semnele sindro-
mului dispeptic variaza de la caz la caz, insa balo-
narea, garguimente intestinale si inapetenta au fost
semnalate la toti pacientii din lotul de studiu. Sin-
dromul astenovegetativ a fost atestat cel mai des in
categoria de varsta 10-18 ani.

Conform protocoalelor clinice nationale si in-
ternationale, biopsia intestinului subtire reprezinta
standardul de aur pentru diagnosticarea BC, deoa-
rece toti pacientii inclusi in lotul de studiu au boa-
Ia celiaca confirmata serologic conform titrului de
anticorpi; pacientii la care boala celiaca a fost con-
firmata atat serologic, cat si prin biopsie constituie
40%.

Examenele de laborator efectuate au permis de
a studia manifestarile biochimice ale celiachiei in
diferite grupe de varstd. Sindromul anemic a fost
depistat la 46% (23 pacienti) din lotul de studiu,
42% (21 pacienti) sufera de anemie forma usoard, iar
4% (2 pacienti) au anemie forma medie._Sindromul




inflamator nespecific, manifestat prin leucocitoza,
VSH sporit, cresterea valorilor PCR, a fost depistat
n 24% (12 copii) din cei 50 de pacienti. Sindromul
citolitic, prezent la 28% (14 copii), a fost reprezentat
de cresteri moderate ale valorilor ALAT/ASAT. Sin-
dromul de colestaza, exprimat prin bilirubinemie
crescuta, s-a intalnit in 26% cazuri (13 pacienti). Sin-
dromul enzimatic, manifestat prin hiperamilazemie,
afost prezentla 6% (3 pacienti) din numarul total de
pacienti luati in studiu.

lonograma a fost gdsita cu devieri in 14% (7) ca-
zuri, unde valorile Ca seric au fost scazute. Glicemia
a jejun marita in 10% (5 copii) si in 16% (8 copii) la
limita de sus a valorilor de referinta impune sus-
pectarea diabetului zaharat tip | la acesti pacienti,
tinand cont de riscul inalt de overlap al bolilor au-
toimune. Complexele imunocirculante (CIC) au fost
examinate la 37 pacienti din lotul de studiu sau la
74%, dintre care in 42% (21) cazuri au fost majora-
te. Desi detectareaa CIC nu este specifica pentru o
anumita afectiune, boala celiaca fiind de natura au-
toimuna, dozarea acestora este utilizata ca marker
de activitate a bolii, precum si pentru monitorizarea
regimului aglutenic.

Intrucat infectiile gastrointestinale reprezinta
un factor de risc atat pentru dezvoltarea celiachiei,
cat si pentru mentinerea activitatii acesteia in pofi-
da regimului aglutenic, iar aldptarea la san si diver-
sificarea la timp a alimentatiei constituie un factor
de protectie, analizand variabilele calitative a aces-
tor factori s-au obtinut urmatoarele rezultate: 62%
din respondenti din lotul de studiu poseda cel putin
un factor de risc — proces inflamator la nivelul intes-
tinului; 46% din pacienti au ca factor de protectie
alimentarea naturala si diversificarea dupa 6 luni,
pe cand 54% poseda alt factor de risc — alimentare
artificiala / mixta plus diversificare prematura.

Varsta medie de diagnosticare in grupul paci-
entilor cu regim aglutenic (65,3% sau 17 bolnavi) si
care prezinta retard in crestere este de 14,5 luni, la
cei la care acesta este absent (34,7% sau 9 bolnavi),
varsta medie de diagnostic constituie 8,5 luni.

Reflectand asupra grupului neaderent la terapia
nutritionala (43,4% sau 20 bolnavi), varsta medie de
diagnosticare la pacientii cu retard prezent (70% sau
14 bolnavi) este de 3,2 ani, iar la cei cu retard in cres-
tere absent (30% sau 6 persoane) constituie 2,2 ani.

Discutii

in lucrare au fost descrise si analizate particu-
laritatile clinice si paraclinice ale unui lot de studiu
de 50 de pacienti pediatrici cu boala celiaca. Spre
deosebire de datele epidemiologice, unde raportul
fete:baieti este de 2:1, in lotul nostru de cercetare
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raportul fete:baieti = 1:1. Incidenta maxima a celi-
achiei s-a depistat in grupa de varsta 0-3 ani, aceas-
ta fiind - conform datelor literaturii de specialitate
- grupa cu risc inalt pentru debutul bolii celiace. To-
tusi, in grupa de 10-18 ani, incidenta maladfiei con-
stituie 28%, ceea ce demonstreaza activarea bolii
celiace in perioada adolescentind, fenomen explicat
prin debutul maturizarii sexuale si, respectiv, agra-
varea proceselor autoimune.

Conform tipului maladiei, majoritatea pacienti-
lor din lotul de studiu au fost depistati cu boala celi-
aca forma tipica (60%), care este caracteristica pen-
tru copii cu varsta in limitele 9-24 luni [2], fapt dato-
rat atat diversitatii simptomelor gastrointestinale in
aceastd forma a celiachiei, astfel adresabilitatea po-
pulatiei fiind mai inaltd, cat si prezentei unui numar
mare de pacientiin grupa de varsta 0-3 ani, carora le
este caracteristica forma tipica a celiachiei. Totusi, in
grupa de varsta 10-18 ani sunt 10 pacienti cu boala
celiaca tipica, aceasta se explica prin durata bolii si
varsta de diagnostic de la care pacientii respectivi
au fost luati in evidenta cu maladia in cauza.

Cercetarea manifestarilor biochimice ale bo-
lii a avut ca scop de a elucida unele particularitati
specifice celiachiei, insd, conform clasificarii Marsh
modificate (Oberhuber), la majoritatea pacientilor,
modificarea mucoasei intestinale corespunde tipu-
lui 1, astfel, testele biochimice mai mult au reliefat
afectiunile concomitente ale pacientilor, decat au
profilat particularitatile specifice bolii celiace.

Rezultatele obtinute in studiu privind ponderea
prezenteifactorilor de risc si de protectie corespund
datelor din studiile realizate anterior [7, 8, 12].

Un aspect important al cercetarii efectuate a
fost evaluarea dependentei dintre complianta la re-
gimul aglutenic, prezenta retardului de crestere si
varsta de diagnostic. Analiza variabilelor cantitative
si calitative ale aderentei la regimul aglutenic, retar-
dului de crestere si varstei de diagnostic ne-a per-
mis sd concludem ca varsta frageda de diagnostic,
fmpreuna cu regimul aglutenic strict, joaca un rol
esential pentru dezvoltarea armonioasa a copilului
in conformitate cu varsta biologica.

O diferenta de doar 6 luni, atat de neimportanta
la prima vedere, induce retard in dezvoltarea copi-
lului, in pofida aderentei la regimul aglutenic.

Concluzii

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

2. Manifestarile clinice in boala celiaca variaza




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

3. Testele serologice utilizate in studiu ca
punct de referinta pentru selectia pacientilor con-
stituie primul pas pentru un diagnostic prompt al
celiachiei la copiii suspectati. In cercetare a fost ana-
lizata dependenta dintre varsta de diagnostic si pre-
zenta retardului de crestere, ceea ce demonstreaza
inca o data valoarea testelor serologice pentru di-
agnosticarea operativa si aplicarea neintarziata a
tratamentului.

4. Varsta timpurie de diagnosticare, concomi-
tent cu aderenta stricta la regimul aglutenic, identi-
ficarea si inlaturarea factorilor de risc reduc inciden-
ta retardului de crestere la copiii cu boala celiaca.
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Rezumat

din domeniu, insa pand in prezent nu sunt incd formulati
definitiv. Scopul studiului a fost evaluarea factorilor de risc
cardiorenal la pacienti cu insuficienta cardiacd cu fractie
de ejectie <49%. A fost realizat un studiu caz-control
pentru analiza comparativa a doud loturi de pacienti cu

insuficientd cardiaca cu fractia de ejectie intermediard :

sau redusa, 83 de pacienti cu sindrom cardiorenal §i 66 Pestome

fara afectare renala. La distributia pe sexe se observa o
prevalenta crescutd a formelor usoare de afectare renald
in randul barbatilor, formele cu afectare renald avansata
insd fiind prevalente in randul femeilor. Pacientii cu SCR au
avut o varsta medie mai avansatd, comparativ cu pacientii

fara afectare renala. Durata afectiunilor CV a fost mai :
f y o . . | HUMeCKUX U dNUOEMUONOSUHECKUX UCCLEO08AHUSX, HO HA
indelungata la pacientii cu afectare renald, comparativ cu .

¢ ceco0HauHUlL Oelb OHU elye He CHOPMYIUPOBAHbL OKOHYA-

restul lotului. Varsta la debutul BCV a fost mai mare in lotul
de studiu versus lotul de control. Gravitatea insuficientei
cardiace nu a corelat cu gradul afectarii renale (r = 0,04,
P = 0,55). Dupa analiza selectiva, minutioasa a tuturor
factorilor clinici si anamnestici s-a evidentiat corelatia

SCR irsta §i / jentului, durat tologiei y
cu varsia si Sexut pacientunin, gurata patologiel . cmvio, ¢ (hpakyueri sbibpoca 1e6020 dxcenyoouxa <49%: 83

| nayuenma c kapouopenanbHLIM CUHOPoMoM u 66 6e3 Hapy-

cardiovasculare si prezenta cardiopatiei ischemice.
Cuvinte-cheie: sindrom cardiorenal, insuficientd cardiacad,
factori de risc

Summary

Cardio-renal risk factors assessment in heart failure
patients with left ventricle ejection fraction <49%

clinical and epidemiological studies, but up to now they are
not definitively identified. Purpose of the study: Cardiorenal
risk factors assessment in heart failure patients with left
ventricle ejection fraction <49%. We developed a case-
control study for the comparative analysis of two groups

of patients with intermediate or reduced ejection fraction

heart failure: 83 patients with cardio-renal syndrome and =~ 053)- Ilocze 6b100POUHO20, MUWAMENDHOL0 AHATU3A 6CEX

| KAUHUYECKUX U AHAMHECMUYECKUX (j)aKmopoe pucka ovina

66 without renal impairment. Gender distribution shows
an increased prevalence of mild forms of renal dysfunction
among males, while advanced kidney impairment was
more prevalent among women. Patients with cardio-renal
syndrome were older comparing to patients without renal
impairment. The CVD history was longer for patients with
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EVALUAREA
FACTORILOR DE RISC
CARDIORENAL LA PACIENTI CU
INSUFICIENTA CARDIACA

CU FRACTIE DE EJECTIE <49%

Elena BIVOL, Liviu GRIB,
IP Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

o the study group comparative to the control. The was no

Factorii ce ar precipita aparifia sindromului cardiorenal = correlation between the HF severity and the degree of

(SCR) sunt vizati in multe studii clinice si epidemiologice . renal impairment (r = 0,04, P = 0,55). Out of all studied

clinical and anamnestic factors, we identified a stronger
correlation of the cardio-renal syndrome with age, gender,
CVD history and presence of heart ischemic disease.
Keywords: cardio-renal syndrome, risk factors, heart
failure

Ouyenka KapouopeHanbHulX aKkmopoe pucka y nayuen-
moe ¢ cepoeuHoil HedOCMamoYHOCMbIO ¢ (ppaKyueil 6vl-
opoca <49%

Daxmopul, Komopvlie MO2Yym CnPOBOYUPOBAMb KAPOUOpe-
HANIbHBLL CUHOPOM, PACCMAMPUBAIOMCS 80 MHOSUX KU~

menvro. Llens ucciedosanusi — oyenka KapoOUuOPEHaibHbiX
Gaxkmopos pucka y nayueHmos ¢ cepOeyHoll HedoCmAamoy-
Hocmblo ¢ @paxyueil sviopoca <49%. Mvi paspabomanu
uccnedosane mecm-KoHmpOb Oiisi CPAGHUMENIbHO20 AHA-
JU3a 08YX SPYNN NAYUEHINOB C CePOEYHOU HEOOCMATNOYHO-

wienusi pyHxyuu nouex. I endeproe pazoenerie noKa3vlea-
em pacnpocmpaneHnocms neekux ¢opm XBII cpedu myoic-
YUH, QOpMbL C AGHBIM HaAPYUIEHUEM (YHKYUU NOYeK dauye
sblLsiGNIeHbl cpedu dceHwun. Tlayuenmol ¢ KapOuopenaib-
HbIM CUHOPOMOM ObLIU cmapuie no CPasHeHuio ¢ nayu-

i enmamu be3 Hapyuienus ([)yHKuuu Nnovex. ﬂﬂumeﬂbHocmb

Factors that may precipitate SCR are analyzed in many . cepoeurococyoucmelx sabonesanuti Oviia boree npooon-

AHCUMENLHOU Ol NAYUEHMOB8 C HAPYWeHUeM @YHKyuu
noyex no cpasHexuro ¢ ocmanvuvimu. Bospacm 6 nauane
cepOeuHoCcoCyOUCmulx 3abonesanuil Ovi1 Ooee BbICOKUM
8 UCCIe008aAHUU NO CPABHEHUIO C KOHMPOIbHOU 2PYANOIL.
Taoicecms cepOeutoli HedoCmMAamouHOCmL He KOPPenupo-
sana co cmenenvio noweunvix nopadxcenuil (v = 0,04, P =

VCMAano8neHa Koppenayus KapouopeHanbHo20 CUHOPOMA ¢
803PACHOM, NOAOM, NPOOOIHCUMETLHOCHIBIO CEPOSUHOCO-
CyOUCmoul namono2uy u Haruduem umemMudeckou Oonesnu
cepoya.

i Knrwouesvle cnosa: xapouopenanvhwiii cuHOpom, pakmopol

renal impairment. Age at the onset of CVD was older in = PUCKd cepoeunas HedoCmamo4HoCmy
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Introducere

Prevalenta comorbiditatii cardiace si renale
este in continud crestere. Circa 5% din internarile
de urgentd se datoreaza insuficientei cardiace (IC)
si aproximativ la 20% din acesti pacienti se depis-
teaza afectare renala [1]. In IC, afectarea renala este
cea mai frecventa comorbiditate; pe de alta parte,
mortalitatea de cauza cardiovasculara (CV) la paci-
entii cu boala cronica renala (BCR) atinge 40% [2].
In orice context, afectarea cardiorenald (disfunctia
combinata cardiaca si renald) este insotita de mor-
talitate si morbiditate inalte.

Sindromul cardiorenal (SCR), in absenta unei
definitii general acceptate, era perceput anterior ca
disfunctie renald aparuta secundar disfunctiei cardi-
ace cronice (de ex., IC). Aceasta definitie nu a reusit
sa explice multitudinea de situatii in care disfunctia
cardiaca coexistd cu cea renala. In anul 2008, Ronco
et al. au propus divizarea sindromului in cinci tipuri,
clasificare recomandata si in raportul Conferintei de
Consens ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) din
2009 [1], pentru a evidentia caile patogenetice di-
ferite ale SCR si a defini disfunctia organica primara
sau secundara.

Factorii care ar precipita aparitia SCR sunt vizati
in multe studii clinice si epidemiologice din dome-
niu, insa pana in prezent nu sunt inca formulati de-
finitiv [3-6]. Savantii mentioneaza ca mai probabil
ar exista un fundal multifactorial. Au fost observate
corelatii importante intre prezenta SCR si nivelul
creatininei, prezenta diabetului zaharat (DZ), valori
majorate ale tensiunii arteriale sistolice [7], edem
pulmonar/raluri, tahicardie, sex masculin [8], pre-
zenta fibrilatiei atriale, angiopatie periferica [9], al-
buminurie [10].

Scopul studiului realizat a fost evaluarea facto-
rilor de risc cardiorenal la pacientii cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie <49%.

Material si metode

A fost realizat un studiu caz-control pentru ana-
liza comparativa a doua loturi de pacienti cu insu-
ficienta cardiaca cu FEVS intermediara sau redusa
(<49%). Subiectii au fost identificati si recrutati din-
tre pacientii sectiilor de cardiologie din SCM Sfanta
Treime in perioada 2016-2018.

Protocolul experimental a fost aprobat de Comi-
tetul de etica al Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu (nr. 11 din 9.12.2015).

inlotul cu SCR au fost inclusi 83 de pacienti. Gru-
pul de control |-au constituit 66 de persoane cu IC
fara SCR. Diagnosticul a fost stabilit prin aprecierea
ratei estimative a filtrarii glomerulare, apreciate prin

MEDICINA PRACTICA

47

ecuatia CKD-EPI in baza cistatinei C si a creatininei.
Datele obtinute in urma investigatiilor au fost pre-
lucrate utilizand programele SPSS 20.0 si Microsoft
Office Excel 2010.

Rezultate si discutii

In studiu au predominat persoane din mediul
urban de resedinta - 74,2% si, respectiv, 72,3%. In
ambele loturi, ponderea barbatilor a fost mai mare:
51,8% in lotul cu SCR versus 69,7%, in cel fara afec-
tare renald (r = 0,18, p < 0,05). SCR a fost prezent
la 48,2% femei si la 51,8% bdrbati, rezultat statistic
semnificativ (p < 0,001). Am continuat analiza frec-
ventei SCR la ambele sexe in functie de gradul de
severitate a SCR. Astfel, in SCR cu RGF > 60 numarul
pacientilor de sex masculin a fost de 46 (69,7%); in
SCR cu RFG in limitele 30-60 ml/min numarul bar-
batilor a fost de 41 (59,42%), iar in SCR cu RFG < 30
ml/min au predominat femeile — 12 sau 85,7% (r =
0,18; p < 0,05).

Lofman a examinat pacientii din Registrul su-
edez de IC (SweadeHF) in perioada 2000-2013 si a
observat o prevalenta scazuta intre femei: 27% pen-
tru RFG = 90; 35% pentru RFG in limitele 60-89; 44%
pentru RFG de 30-59; 42% pentru RFG < 15.1n lotul
cu RFG intre 15 si 29 s-a inregistrat o distributie si-
metrica de 50% [3].

Studiul CHART a investigat o populatie de 920
subiecti cu IC cu FEVS < 50% si a relatat o preva-
lenta crescutd a SCR la barbati: 69,4% pentru RFG >
60; 60,5% pentru RFG 30-59 si 53,1% pentru RFG <
30 [4]. Kumar de asemenea a observat o prevalenta
crescuta a tuturor tipurilor de SCR in randul sexului

masculin [11].
%

30% 46%

SCR Fara SCR

<60 ani

1160-69 ani

1>70 ani

Categoriile de varstd conform includerii in studiu (%)

Varsta medie a pacientilor la momentul cerce-
tarii a fost de 60,85 ani in lotul fara afectare renala
si de 68,32 ani (r = 0,38, p < 0,01) in cel fara SCR.
Durata medie a bolii a variat de la 17,63+14,32 ani la
pacientii cu SCR pana la 13,05+£9,99 ani in lotul fara
SCR (r=0,18, p < 0,05). Datele din figura reprezinta
distributia pe varste a pacientilor in loturi. Se obser-
va prevalenta crescuta a SCR la persoanele cu varsta
peste 60 de ani.




Odata cu avansarea in varsta si cresterea duratei
afectiunilor cardiovasculare, creste respectiv si pre-
valenta SCR tip 2.

Patologia cardiovasculard preexistentd (BCV do-
cumentatd) a fost raportata de 97,6% din subiectii
lotului de studiu si 98,5% din subiectii lotului de
control aveau in anamneza patologie cardiovascu-
lard. Durata patologiei cardiovasculare a constituit
in medie 17,63+14,32 ani (r = 0,18; 95% CI 10,59-
15,50, p < 0,001) la pacientii cu SCR si 13,05+9,99
ani la cei fara SCR (95% Cl 14,49-20,78, p < 0,001).

La debutul patologiei cardiace, pacientii din lotul
de studiu aveau o varsta medie de 50,90+14,31 ani
(t - 34,42, p < 0,001). Varsta medie la debutul BCV
pentru pacientii fara SCR a fost de 47,73+10,20 ani
(p < 0,001). Riscul relativ (RR) pentru SCR = 0,83
(95% Cl 0,37-1,88), fara o legatura statistic semnifi-
cativa (r=0,03; p < 0,001).

Ulterior, am analizat distributia patologiilor
cardiace in loturi si rolul lor in dezvoltarea SCR (ta-
belul 1).

Tabelul 1
Distributia BCV conform datelor anamnestice
BCVin anamnezd SCR Lipsa SCR
Hipertensiune 84,0% 74,2%
arteriala
Cardiopatie ischemica 85,54% 72,73%
Tulburari de ritm 51,9% 60,6%
Fibrilatie atriala 46,99% 53,03%
Valvulopatie 7,4% 13,6%
reumatismala
Moarte subita la rude 7.2% 6,1%

in lotul pacientilor cu SCR, prevalenta hiperten-
siunii arteriale (HTA) a fost crescuta — 84,0% versus
74,2% in lotul celor fara SCR. Dintre pacientii care
au avut HTA, in lotul cu SCR 44,9% aveau HTA gr. I si
55,1% HTA gr. lll (p < 0,001); in lotul fara SCR, 39,1%
aveau HTA gr. Il si 60,9% — HTA gr. Il (p < 0,001), fara
corelare statistic semnificativa (r = 0,12; p < 0,001).
Riscul relativ al HTA RR=1,34 (95% Cl 0,86-2,07; P =
0,15). Rata HTA raportata de Lofman a fost de 36%
pentru RFG > 90 ml/min/m?, 45% pentru RFG = 60-
89 ml/min/m?; 52% pentru RFG = 30-59 ml/min/m?;
57% pentru RFG < 30 ml/min/m?2. Prevalenta scazu-
ta a HTA poate fi explicata prin rata crescuta a pa-
tologiei cardiovasculare de novo (de la 20-55%) [3].
Date similare au fost raportate de catre Shiba, care
descrie o rata de 45,5% pentru RFG = 60-89 ml/min/
m?; 48,3% pentru RFG = 64,1 ml/min/m?si 57% pen-
tru RFG < 30 ml/min/m?[4].

Studiile existente descriu rate inalte ale cardio-
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patiei ischemice (CPI) la pacienti cu IC. La analiza da-
telor Registrului OPTIMIZE-HF, Kociol a determinat
o prevalenta a IC ischemice fara infarct de 25,1% la
pacienti cu nivelul creatininei plasmatice < 0,3 mg/
dl si de 27,1% in cazurile cu creatinemia > 0,3 mg/
dl [12]. Date similare au fost descrise si de Lofman,
care a raportat o prevalenta a IC de origine ischemi-
ca de 33% pentru pacientii cu RFG > 90 ml/min/m?,
de 41% pentru RFG = 60-89 ml/min/m?; 50% pentru
RFG = 30-59 ml/min/m?2[1]. in studiul nostru, rata
CPI a fost de 85,54% in lotul cu SCR si de 72,73%
in cel de control. In SCR a predominat angora pec-
torala CF 11l 47,9% si CF IV 46,5% cazuri, pe cand in
lotul de control CF 1l 62,5% cazuri (p < 0,01). A fost
determinata o corelare medie statistic semnificativa
cu aparitia SCR (r = 0,26; p < 0,01), riscul relativ fiind
de 0,67 (95% Cl 0,42-1,06, p < 0,05).

Tulburdri de ritm s-au inregistrat la 51,9% din su-
biectii cu SCR si la 60,6% din cei fara SCR, fara core-
latie statistica (r = 0,09; p < 0,001); fibrilatia atriala a
avut o prevalenta de 46,99% in lotul cu afectare re-
nala si de 53,03% in lotul de control, fara o corelare
statistic semnificativa intre prezenta FIA si aparitia
SCR (r = 0,15; p < 0,001). Riscul relativ pentru SCR
RR = 0,89 (95% Cl 0,67-1,19, p < 0,5). Studiile exis-
tente descriu prevalenta FIA la 39,3% din pacientii
cu functie renala pastrata si la 47,1-45,3% din cei cu
RFG diminuata [4]. Kociol a depistat aritmii atriale la
6,194 (37,6%) subiecti cu nivelul creatininei plasma-
tice < 0,3 mg/dlsila 1,169 (32,6%) dintre cazurile cu
creatinemia > 0,3 mg/dI [12].

Datele Registrului suedez de IC descriu prezen-
ta valvulopatiilor in 14-19% cazuri la RFG > 60 mm/
min/m? si in 19-23% cazuri la RFG < 60 ml/min/m?
[3]. In studiul nostru, valvulopatia reumatismald a
fost prezenta in 7,4% cazuri in lotul de studiu si in
13,6% cazuri in cel de control, fara corelatie semni-
ficativa (r = 0,1; p < 0,001), riscul relativ RR = 0,67
(95% C10,37-1,31,p < 0,5).

Rata mortii subite la rude de gradul | a constitu-
it 7,2% pentru subiectii care au dezvoltat afectare
renald si 6,1% la ceilalti, fara corelatie statistica (r =
0,02; p <0,001).

Sindromul cardiorenal este o entitate intens cer-
cetata in ultima perioada, insa cu multe lacune in
cunoastere la ora actuala. Exista un consens ce ne
ofera recomandari de definire, diagnostic si clasifi-
care a tipurilor de SCR. Conform datelor de consens
[1], conceptul SCR este o notiune ,dinamica” iar pe
parcursul evolutiei, sindromul cardiorenal acut poa-
te trece in sindrom cardiorenal cronic si viceversa.

Infarct miocardic acut (IMA) in antecedente a fost
raportat de 63,9% din pacientii cu SCR si de 50,0%
in lotul de control, riscul relativ RR = 1,29 (95% Cl




0,95-1,76, p < 0,1). Aceeasi tendinta, desi cu rate mai
mici, se observa din analiza Registrului suedez de IC,
care a descris IMA anamnestic de 24% pentru RFG >
90 ml/min/m?; de 29% in RFG = 60-89 ml/min/m?;
de 37% cazuri pentru RFG = 30-59 ml/min/m? de
41% pentru RFG = 15-29 ml/min/m? si de 37% ca-
zuri pentru RFG < 15 ml/min/m?[3]. Date divergente
au fost obtinute la examinarea Registrului OPTIMI-
ZE-HF, unde rata IMA a fost mai redusa la pacientii
cu afectare renald — 21,8% versus 23,0% [11]. Dintre
pacientii cu SCR, 19,3% au suportat unul sau mai
multe accidente vasculare cerebrale (AVC) pe parcur-
sul vietii; in lotul de control, AVC anamnestic a fost
prezent in 10,6% cazuri, RR = 1,32 (OR = 2,04; 95%
Cl 0,96-1,8; p < 0,001), fara corelatie statistic sem-
nificativa (r = 0,12; p < 0,01). Aceeasi tendinta, desi
cu rate mai mici, se observa din analiza Registrului
suedez de IC care a descris AVC anamnestic de 7%
pentru RFG > 90 ml/min/m? de 12% in RFG = 60-89
ml/min/m? 15% cazuri pentru RFG = 30-59 ml/min/
m?2; 17% pentru RFG = 15-29 ml/min/m? si 19% ca-
zuri pentru RFG < 15 ml/min/m? [3].

Studiile sustin ca existenta SCR este asociata cu
majorarea ratei de respitalizare, cresterea morbidi-
tatii si mortalitatii. In studiu, 74,7% din subiectii cu
afectare renala si 71,2% din cei fara afectare renala
au avut nevoie de spitalizare pe parcursul ultimului
an. Din numarul total al spitalizarilor, 85,5% cazuri
din lotul de studiu si 78,7% cazuri din lotul de con-
trol au avut o cauza cardiovasculara de spitalizare.
Nu a existat o corelatie intre rata spitalizarii si SCR
(r = 0,04, p < 0,001). In Registrul suedez de IC, rata
spitalizarii a avut valori similare, desi cu diferente
mai mari intre grupuri: 61% la pacienti cu RFG = 60-
89 ml/min/m? 70% pentru RFG = 30-59 ml/min/m?
83% pentru RFG = 15-29 ml/min/m? [3].

Stresul a fost prezent in 95,2% cazuri in lotul de
studiu si in 92,4% cazuri in cel de control. Stresul a
fost mai frecvent la pacientii cu SCR - 70,9% versus
60,7%. In lotul de studiu a predominat stresul de in-
tensitate medie (65,0% vs. 57.4%) si intensa (10,0%
vs. 8.2%), pe cand in lotul de control s-a intalnit mai
frecvent stresul de intensitate foarte crescuta (9,8%
vs. 1,3%). Corelare statistica nu a fost depistata (r =
0,06; p < 0,001).

Efortul fizic a fost prezent in 37,3% cazuri in lotul
de studiu si in 47,0% cazuri in cel de control. Efortul
fizic a fost mai frecvent la pacientii cu SCR - 90,3%
vs. 80,6%. In lotul de studiu a predominat efortul
de intensitate minora (50,0% vs. 33,3%) si medie
(50,0% vs. 63,3%). A fost practic absent efortul fizic
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intens si foarte intens. Corelare statistica cu SCR nu
a fost determinata (r = 0,06; p < 0,001).

Am continuat cercetarea prin evaluarea starii de
nutritie si a parametrilor antropometrici. Astfel, in
lotul de control, regimul alimentar a fost mai echi-
librat, dieta hipocalorica a fost descrisa in 15,2% vs.
37,3% cazuri, normocalorica — in 56,1% vs. 24,1%
cazuri, dieta hipercalorica — in 28,8% vs. 38,6% ca-
zuri (r=0,09, p < 0,001).

Am calculat valoarea indicelui masei corporale
(IMC): valoare a IMC sub 25 kg/m? s-a determinat
la 7,23% pacienti cu SCR si la 15,15% pacienti fara
SCR; 26,51% din cei cu SCR si 33,33% din cei fara
SCR erau supraponderali; obezitate (IMC > 30 kg/
m?) s-a atestat la 65,06% in lotul cu SCRsila 51,52%
pacienti fara SCR. Valoarea medie a greutatii a fost
de 31,46+6,60 kg/m? (95% Cl 29,84-33,09) in lotul
cu SCR si de 32,64+6,05 kg/m? (95% Cl 31,32-33,97)
la pacienti fara SCR, fara corelare semnificativa sta-
tistic. Asadar, IMC nu constituie un factor de risc
important pentru SCR (RR = 1,54, 95% Cl 0,8-2,95,
p < 0,001). Datele studiului sunt similare cu cele
descrise in literatura, dupa ajustarea conform ratei
obezitatii in populatia generala. Datele Registrului
suedez de IC descriu IMC cu valori de 27 kg/m? la
subiectii fara SCR si de 26 kg/m? la cei cu SCR [1].
Valori diminuate in lotul cu afectare renala au fost
raportate si de studiul CHART: 23,943,7 kg/m? pen-
tru RFG = 60 ml/min/m? si 22,1+3,5 kg/m? pentru
RFG = 30-59 ml/min/m?2[4].

Este bine cunoscut rolul diabetului zaharat (DZ)
atat ca factor de risc CV, cat si in dezvoltarea si pro-
gresarea nefropatiei. Din definitia Conferintei de
consens [1], situatia in care o patologie preexistenta
duce atat la afectare cardiaca, cat si la afectare re-
nald se va considera SCR tip 5. Totodatd, prevalenta
obezitatii, sindromului metabolic si insulinorezis-
tentei este destul de crescuta la pacienti cu IC fara
DZ. Aceste comorbiditati sporesc riscul de DZ si alte
tulburari ale metabolismului glicemic, astfel se con-
stituie un cerc vicios.

Trialurile mari, axate pe SCR in IC, nu au avut
DZ ca criteriu de excludere [3, 4], astfel am decis
sa examinam ,pacientul real”’, nu ,pacientul ideal".
Rata hiperglicemiei a avut valori similare in grupuri:
56,6% in lotul de studiu si 57,6% in cel de control.
Nu s-au constatat corelatii cu semnificatie statistica
intre hiperglicemia de orice cauza si prezenta SCR
(r=0,01; p < 0,001). DZ a fost constatat in 50,6%
cazuri in lotul de studiu si in 53,0% cazuri in lotul
de control. in ambele loturi a predominant DZ tip
2. Registrul suedez de IC a raportat o rata a DZ de
21% la pacienti cu functia renala pastrata si de 26-




36% la cei cu RFG diminuata [3]. Studiul CHART a
descris DZ in 17,1% cazuri la pacientii cu IC si RFG
> 60 ml/min/m? si de 21,9-28,1% pentru pacienti
cu ICsi RGF < 60 ml/min/m? [2]. Durata medie a DZ
a fost de 2,6+1,33 ani (95% Cl 2,14-3,06, p < 0,001)
pentru SCR si de 2,66+1,31 ani (95% Cl 2,26-3,06, p
< 0,001) pentru cei fara SCR. Nu a fost identificata o
corelatie intre SCR si hiperglicemie, DZ, durata sau
tratamentul DZ. Asadar, diabetul nu este un factor
de risc independent pentru sindromul cardiorenal
(RR=0,95,95% Cl 0,72-1,26, x*- 0.7, P = 0,82).

Am continuat cercetarea prin analiza particu-
laritatilor clinice ale IC pe parcursul ultimelor patru
saptamani (tabelul 2). La subiectii cu SCR s-a ob-
servat cresterea ratei durerilor precordiale in ante-
cedente - 98,8% vs. 95,5%, a edemelor - 66,3% vs.
56,1%; a dificultatilor de mers - 92,8% vs. 87,9%;
a dificultatilor in efectuarea treburilor casnice -
83,1% vs. 75,8%; a dereglarilor de somn - 67,5% vs.
53,0%; a dispneei — 95,2% vs. 87,9%; a dereglarilor
de memorie - 47,0% vs. 22,7%. in lotul de control
a fost determinata o rata crescuta a necesitatii de
repaus — 95,5% vs. 94,0%, a dificultatilor de recree-
re si plimbari — 93,9% vs. 91,6%, precum si a ratei
fatigabilitatii — 97,0% vs. 95,2%. Un risc relativ usor
crescut a fost obtinut pentru durerile precordiale -
RR = 2,26 (P - 0,322), pentru dispnee - RR = 1,89 (P
- 0,054), pentru dereglarile de memorie - RR=1,56
(P < 0,001). S-a observat o corelatie inversa, semni-
ficativ statistica intre deregldrile de memorie si SCR
(r=0,251,p < 0,01).

Tabelul 2
Particularitatile clinice ale IC pe parcursul ultimelor patru
sdptamani
Lot studiu, | Lot control, RR Testul
cuSCR fard SCR Fisher

Dureri precordiale 98,8% 95,5% 2,26 | 0,322
anterior
Dureri precordiale 75,9% 74,2% 1,04 | 0,481
la internare
Intensitatea durerii 61 5+2
Edeme 66,3% 56,1% 1,32 | 0,048
Necesitate de 94,0% 95,5% 0,88 | 0,492
repaus
Dificultati de mers 92,8% 87,9% 1,33 | 0,230
Dificultati la treburi 83,1% 75,8% 1,24 | 0,181
casnice
Dereglari de somn 67,5% 53,0% 1,32 | 0,051
Dificultati de 91,6% 93,9% 0,86 | 0,411
recreere
Fatigabilitate 95,2% 97,0% 0,82 | 0,454
Dispnee 95,2% 87,9% 1,89 | 0,054
Dereglari de 47,0% 22,7% 1,56 | 0,001
memorie

Dupa analiza selectivd, minutioasa a tuturor fac-
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torilor clinici si anamnestici, s-a evidentiat corelatia
SCR cu varsta si sexul pacientului, durata patologiei
cardiovasculare si prezenta CPI, desi un risc relativ
usor crescut a fost observat pentru durerile precor-
diale, IMC, antecedentele de AVCsi IMA, dispneea in
ultimele patru saptamani.

Concluzii

Prevalenta afectdrii renale confirmate la paci-
entii cu IC este destul de inalta, constituind 27,31%.
Formele usoare de BCR G1-G2 au avut o prevalenta
crescuta in randul barbatilor, formele cu afectare re-
nald avansata insa fiind mai frecvente in randul fe-
meilor. Pacientii cu SCR au avut o varsta medie mai
mare, comparativ cu pacientii fara afectare renala.

Durata afectiunilor CV a fost mai indelungata
la pacientii cu afectare renald, comparativ cu restul
lotului, varsta la debutul BCV fiind mai avansata
in lotul de studiu. Nu s-a observat o corelare in-
tre gravitatea IC si gradul afectarii renale (r = 0,04;
P =0,55).

Dupa analiza tuturor factorilor clinici sianamne-
stici, s-a determinat corelatia SCR cu varsta, sexul,
durata patologiei cardiovasculare si prezenta CPI.
Un risc usor crescut a fost observat pentru IMC, du-
rerile precordiale, antecedentele de AVC si IMA, dis-
pneea in ultimele patru sdaptamani.
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Rezumat

Consumul de droguri are un impact major asupra sandtafii
publice. Scopul studiului a constat in identificarea parti- :

cularitatilor tuberculozei la utilizatorii de droguri. A fost
efectuat un studiu de tip selectiv, descriptiv si retrospectiv,
in care au fost inclusi 48 de bolnavi de tuberculoza inre-
gistrati in perioada 2013-2016. Au predominat barbatii
(87%) in varsta apta de munca (100%), cu resedinta ur-
bana (73%), iar 17% au fost fara loc de trai. Printre cei

investigafi, 89% au fost economic vulnerabili prin statutul
de somer, 83% — neasigurati, 20,8% — cu studii primare :

sau medii incomplete. Factori epidemiologici agravanti,
precum istoricul de detentie, au fost constatati la 33%,
contactul tuberculos — la 31%, boli asociate — la 55% din
pacienti. Cazurile noi au constituit 48%, iar cei inclusi in
re-tratament — 47%. Un numar limitat (2 pacienti) nu au
initiat tratamentul. Forme de tuberculoza pulmonard cu
risc letal imediat au fost diagnosticate la 29% pacienti.
Pacientii pozitivi microbiologic au constituit 50%, iar cei
drog-rezistenti — 17%. Totusi, doar 8% au fost tratati cu
regim adaptat spectrului de rezistenta medicamentoasa.
Succesul terapeutic a constituit 52%, au decedat 20% si au
Jost pierduti din supraveghere 25% din pacienti. Asadar,
consumul de droguri este asociat cu multipli factori de risc
sociali, epidemiologici si medicali. Narcomania conferd
particularitafi agravante tuberculozei si risc mare pentru
deces sau pierdere din supraveghere. Informarea popula-

tiei-tinta despre faptul ca diagnosticul si tratamentul sunt

gratuite indiferent de statutul socioeconomic al pacientului
va imbunatati controlul tuberculozei la nivel national.
Cuvinte-cheie: tuberculoza, drog, tratament

Summary

Features of tuberculosis among drug users

Drug use has a major impact on public health. The aim of

the study was to identify the particularities of tuberculo-
sis in drug users. A selective, descriptive and retrospective
study was carried out involving 48 patients with tubercu-
losis registered in the period 2013-2016. The results: men
(87%), young age (100%, with urban residence (73%),

among them 17% were homeless. Economically vulnera-

ble assessed through the status of the unemployed person :
were 89% patients, lack of health insurance had 83% and

primary or incomplete secondary education had 20,8%
patients. Severe epidemiological risk factors, such as life
history of detention were found in 33%, tuberculosis con-
tact had 31% and co morbid state was established in 55%
patients. New cases were 48% and those previously treated
were 47%. A limited number (2 patients) did not initiate

the treatment. Pulmonary tuberculosis forms with high le-
thal risk were diagnosed in 29% patients. Microbiological
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. positive were 50% and drug-resistant were 17% patients.

. However, only 8% were treated with a regimen adapted
to the drug resistance spectrum. The therapeutic success
was established only in 52%, died 20% and were lost to

Jfollow-up 25% patients. In conclusion, the drug use is as-
sociated with multiple social, epidemiological and medical
risk factors. Drug use aggravates tuberculosis evolution
contributing to a high risk for death and loss to follow-up.
Informing the key population that diagnosis and treatment
is free of charge regardless their socioeconomic state will
improve tuberculosis control at national level.

¢ Keywords: tuberculosis, drug, treatment

Pe3zrome
Ocobennocmu mybepKynesa y nompeoumeneii HApKOMUKO8

Hcnonvsosanue HapKomuKog oKazvléaem cepbe3Hoe G-
AHue Ha obwecmeennoe 30pagooxpanenue. Llenvio uc-
. cnedosanus Ovl10 6bIAGUMb OCcObennocmu mybepkyiesa
.y nompebumeneii napkomuros. Ilposedeno evibopounoe,
onucamenbHoe U pPempoCneKMUGHOe UCCIe006aHUe C
yuacmuem 48 nayuenmos ¢ myoepkyne3om, 3apecucmpu-
posannbvix 8 nepuood 2013-2016 2. Myoscuuner cocmagunu
87%, monodoeo eospacma (100%), uz eopodckou cpedvi
oviu 73% nayuenmos, uz nux 17% ovinu 6e300MHbIMU.
DKoHomuuecKku yazeumvie tuyd, maxkue kax bespabomuule,
¢ cocmasunu 89%, be3 cmpaxoeoeo nonuca — 83% u 20,8%
| nayuenmos umenu HavanbHoe Ul HenoHoe cpeonee 0bpa-
3068anue. Omazoujennvie MUOEMUOIO2UYECKUE DAKMOPbI
PUCKa, makue Kak mropemHoe 3aKuodenue, Oblio ooHapy-
aceno y 33% nayuenmos, myoepKyne3Hvlil KOHMAKm — y
31%, conymcmsylowue 3abonesanue ObLIU YCMAHOBIE-
uol ¥y 55% nayuenmos. Hoesvie cuyuau cocmasunu 48%,
u nosmopnule cayvau — 47%. [sa nayuenma ne navanu
i seyenue. Jlecounvie Qpopmul mybepkynesa ¢ 8bICOKUM Jie-
- manvubiv puckom Guiu Ouacnocmuposanst y 29% nayu-
enmos. 50% nayuenmos OvLIU NOIOHCUMETLHBIMU MUKDO-
ouonozuuecku, a aeKapCmeeHHO-pe3UCmeHmHbIMU OblIU
17% nayuenmos. Tonvko y 8% nayuenmos neyenue 0viio
adanmupoeano K CHeKmpy 1eKapCmEeHHOU YCMOoUudugo-
cmu. Tepanesmuueckuil ycnex Obli YCHAHOGIEH MONLKO
v 52% nayuenmos, ymepau 20%, a 25% oOviiu nomepsamvi
u3 Habniooenusa. Taxum obpasom, ynompedieHue HAPKoO-
MUKOB CEA3AHO ¢ MHOLOUUCTEHHBIMU COYUATLHLIMUY, INU-
¢ 0eMUON0SUYeCKUMU U MEOUYUHCKUMU (DAKMOPAMU PUCKA.
Hapkomanus ycyzybnaem msoicecmov mybepKynesa, 4mo
Ccnocobcmayem GblCOKOMY PUCKY CMEPIHOCHU U NOomepu
u3 nHabnooenus. HUupopmuposanue kioueeoeo nacenenus
0 MOM, YUMo OUASHOCIUKA U Jlevenue Decniamubl He3d6u-
CUMO OM COYUANLHO-IKOHOMUUECKOE CIMAmycd YIy4uum
KOHMpPONb mybepKyne3a Ha HayUuoHAIbHOM YPOGHe.
Knioueswie cnosa: mybepkynes, napkomuku, iedeHue
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Introducere

Consumul de droguri are un impact major asu-
pra sanatatii publice in Republica Moldova [8, 9, 20].
Odata cu demararea evenimentelor globale din anii
1990 (criza socioeconomica profunda, malnutritia
populatiei, supraaglomerarea, stresul), cu reduce-
rea finantdrii programelor de promovare a sanata-
tii publice a fost inregistrata o crestere continua a
prevalentei narcomaniei pe tot teritoriului RM, cu
urmatorii indicatori raportati la 100.000 locuitori:
2002 - 146,6 cazuri; 2003 - 173,8; 2004 — 180,4;
2005 - 196,4; 2006 — 210,40; 2007 - 220,8; 2008 -
235; 2009 - 246,9; 2010 - 255,4; 2011 - 265,4; 2012
-278,2;2013-292,8[1, 11].

Campaniile de reducere a riscurilor printre gru-
purile populationale tintda demarate recent au con-
tribuit la o diminuare usoara a incidentei (numarul
cazurilor noi inregistrate) narcomaniei cu urmatorii
indicatori raportati la 100.000 locuitori: 2002 - 33,9;
2003 -35,9; 2004 - 22,9; 2005 -29,5; 2006 - 29,3;
2007 - 29,6; 2008 - 31,9; 2009 - 37,4; 2010 - 36,6;
2011 - 29,8; 2012 - 23,4; 2013 - 20,7 [1]. Conform
rapoartelor OMS, incidenta estimativa a tuberculo-
zei in populatia RM a constituit 101 la 100.000 po-
pulatie, cu o pondere a drog-rezistentei primare de
23,6% si a celei achizitionate de 67,4% [23, 24, 25,
28]. In acest context epidemiologic a fost constatat
ca factorii determinanti ai tuberculozei sunt evi-
denti in subpopulatia utilizatorilor de droguri [3, 6,
7, 26, 27]. Printre acesti factori se evidentiaza afec-
tarea toxica a metabolismului si a functiilor organe-
lor interne, deprimarea sistemului nervos central,
dezadaptarea sociald, nivelul igienic redus, precum
si ponderea inalta a comorbiditatilor socialmente
determinate [2, 5, 15, 21, 27].

Factorii patogenetici ce contribuie la dezvolta-
rea tuberculozei sunt: staza pulmonara, afectarea
epiteliului alveolar, perturbarile metabolismului
tesutului pulmonar, diminuarea rezistentei imune
locale. Ponderea inalta a tabagismului activ la uti-
lizatorii de droguri conduce la diminuarea concen-
tratiei surfactantului alveolar, a activitatii a-1 anti-
tripsinei, la inhibitia activitatii functionale a macro-
fagelor alveolare, care prin asocierea lor determina
emfizemul pulmonar, bronsita cronica si insuficien-
ta respiratorie. Severitatea procesului tuberculos
este in concordanta cu durata de evolutie a adictiei.
Intensitatea eliminarii bacilare, volumul cavernelor
si extensia proceselor destructive si diseminate sunt
cu atat mai exprimate cu cat durata utilizarii drogu-
rilor este mai mare.

Evaluand in ansamblu comportamentul, atitu-
dinea si practicile utilizatorilor de droguri, au fost
identificate multiple bariere in accesarea serviciilor
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medicale. Desi constituie un grup cu risc sporit si
pot beneficia de un screening activ, acesti pacienti
sunt frecvent depistati prin examinarea clinica a
simptomaticilor peste 3-6 luni de la debutul bolii.
Mai mult decat atat, debutul bolii este frecvent ati-
pic prin progresarea starilor depresive si agravarea
altor tulburari psihice.

Utilizatorii de droguri injectabile au un risc spo-
rit de a achizitiona infectia HIV pe cale parenterala si
de a se imbolnavi de tuberculoza din cauza imuno-
supresiei asociate [2, 5]. Managementul acestor ca-
zuri este dificil. Narcomanii infectati cu HIV si bolnavi
de tuberculoza sunt pacientii a trei institutii medi-
co-sanitare: dispensarul de narcologie, dispensarul
de tuberculoza si spitalul de boli infectioase [2, 14,
15]. In consecinta, pacientii beneficiaza de ingrijiri
medicale segmentate, iar din cauza vulnerabilitatii
sociale, o parte importanta dintre ei nu acceseaza
niciun tip de tratament [4]. Pentru tratarea tuber-
culozei, pacientul este internat intr-o institutie me-
dico-sanitara cu profil antituberculos [15]. Datorita
particularitatilor de functionare, institutia nu poate
oferi pacientului un tratament adecvat al ambelor
patologii. in consecint3, rata de nonaderenta tera-
peutica si de complicatii ale starilor comorbide este
impunatoare. De asemenea, tratamentul substitutiv
poate conditiona lipsa aderentei terapeutice la pa-
cientul cu tuberculoza [3, 14].

Caracterul agrar al economiei Republicii Mol-
dova faciliteaza producerea drogurilor vegetale din
materii prime precum macul si canepa. Mai mult
decat atat, crearea unor substante psihotrope noi a
distorsionat conceptele clasice cu privire la preven-
tie, tratament si reabilitare a utilizatorilor de droguri
[18,19].

in pofida campaniilor extinse de informare si
comunicare realizate in randul grupurilor cu risc,
prevalenta consumului de psihotrope in populatia
generald creste, insa numarul de paturi cu profil
narcologic se reduce constant: de la 588 in 2011 si
2012 corespunzator cu 2,7/10.000 populatie pana
la 488 corespunzator cu 2,4/10.000 populatie si 415
cu 1,2/10.000 populatie in 2015 [1]. Demararea re-
formelor in sistemul de sanatate tinteste reducerea
semnificativa a numarului de paturi cu profil ftizio-
pneumologic si externalizarea serviciilor medicale
adresate pacientilor cu tuberculoza. Din anul 2006
pana in prezent, numarul de paturi cu profil ftizio-
pneumologic s-a redus substantial: 1690 in 2006,
15501n 2013, 1145 (3,2/10.000 populatie) in 2014 si
950 paturi (2,7/10.000 populatie) in 2015 [1].

Ca urmare a reducerii activitatilor de suport
acordat paturilor vulnerabile, extinderii acestora si
diminuarii screeningului activ la tuberculoza a fost




constatata o mentinere cvasistabila a numarului de
utilizatori de droguri intravenoase depistati cu tu-
berculoza: 2011 - 56 cazuri, 2012 - 48, 2013 - 71,
2014 - 70 cazuri, 2015 - 43, 2016 - 47 cazuri, 2017-
55 cazuri [1]. Consideram ca aceste cifre sunt cu
mult inferioare celor reale din cauza nerecunoaste-
rii semnelor de adictie si stigmatizarii utilizatorilor
de droguri la accesarea serviciilor medicale [10].
Identificarea factorilor de risc si a particularita-
tilor bolnavilor de tuberculoza utilizatori de droguri
injectabile a constituit scopul cercetarii, pentru a
fmbunatati managementul cazurilor comorbide.
Obiectivele studiului au fost: studierea factorilor
de risc biologici, socioeconomici, epidemiologici ai
bolnavilor de tuberculoza utilizatori de droguri in-
jectabile; evaluarea cantitativa si calitativa a facto-
rilor de risc; determinarea particularitatilor tubercu-
lozei la bolnavii care utilizeaza droguri injectabile.

Material si metode

A fost efectuat un studiu de tip selectiv, de-
scriptiv si retrospectiv, in care au fost inclusi 48 de
bolnavi de tuberculoza pulmonara, inregistrati in
perioada 1.01.2013 - 31.12.2016, internati in subdi-
viziunile clinice ale IMSP Spitalul Municipal de Ftizi-
opneumologie din Chisinau. In cadrul studiului au
fost evaluate datele obtinute prin examinarea fisei
de observatie clinica a bolnavului si a formularului
nr. 089 1/e Aviz despre bolnavul cu diagnosticul sta-
bilit de caz nou/recidiva de tuberculozd activa si de re-
incepere a tratamentului. Cazurile au fost investigate
conform Protocolului Clinic National Tuberculoza la
adult — 123 [13, 15]. Prelucrarea matematico-statis-
tica a materialului a fost efectuata prin verificarea
cantitativa si calitativa a materialului acumulat, mai
apoi materialul a fost repartizat in grupuri simple
si complexe. Veridicitatea statistica a fost evaluata
conform criteriului t Student. A fost determinata va-
loarea semnificativa p < 0,05 [16, 17]. Dependenta
de droguri a fost gestionata conform protocolului
in vigoare [12, 14].

Rezultate si discutii

Repartizand pacientii in functie de sex, a fost
constata predominarea statistic semnificativa a bar-
batilor comparativ cu femeile: 42 (87,5%) barbati
fata de 6 (12,5%) femei, cu un raport barbati/femei
de 7/1. Distribuind pacientii in grupuri de varsta
conform recomandarilor OMS, a fost identificata o
distributie similara a persoanelor din grupa de var-
sta 25-34 de ani si a celor cu varsta intre 35 si 44 de
ani — 20 (41,7%) si, respectiv, 27 (56,2%). Un singur
pacient (2,1%) a avut 48 de ani. Datele confirma ca
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tuberculoza si narcomania afecteaza barbatii de
varsta reproductiva si economic activa, fapt ce de-
monstreaza impactul grav al acestei stari comorbi-
de asupra sanatatii publice si nivelului economic al
tarii.

Conform locului de resedinta a pacientilor, am
stabilit ca doi din trei au avut resedinta urbana, re-
spectiv 35 (72,9%), fata de doar 5 (10,2%) cu rese-
dinta rurala. Asadar, aglomeratia urbana conduce
la suprapunerea riscurilor si imbolnavirea de tu-
berculoza cu predilectie a narcomanilor cu resedin-
ta urbana. Persoanele fara addpost au constituit o
pondere importanta (8 cazuri sau 16,7%), fapt ce
demonstreaza extensibilitatea rezervorului infecti-
os in populatia paupera (figura 7).
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Figura 1. Distributia pacientilor in functie de sex, varstd si
mediul de resedinta

Distribuind pacientii conform statutului social,
s-a stabilit ca persoanele angajate, care contribuie
la bugetul de stat prin plata impozitelor, asigurari-
lor de sanatate si impozitelor sociale, au constituit
un numar mic - 2 (4,7%) pacienti. Au fost putini si
pacientii care au beneficiat de asistenta medicala
in calitate de asigurat in sanatate prin statutul de
invaliditate, care i s-a acordat pentru comorbiditati,
respectiv 3 (6,3%) pacienti. Majoritatea covarsitoare
au constituit-o bolnavii neantrenati in campul de
munca — 43 (89,6%), la care s-a asociat statutul de
persoana neasiguratd in 40 (83,3%) cazuri (figura 2).
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Figura 2. Distributia pacientilor conform statutului eco-
nomic

Evaluand nivelul de studii, s-a stabilit ca majo-
ritatea pacientilor bolnavi de tuberculoza aveau




studii liceale sau secundare complete - 27 (56,2%),
fiind urmati de cei cu studii secundare incomplete
sau primare — 10 (20,8%) si colegiale sau profesio-
nale - 7 (14,6%). Un numar mic au aveau studii uni-
versitare — 4 (8,3%) cazuri. In consecinta, am deter-
minat ca nivelul redus de scolarizare a condus atat
la crearea adictiei opioide, cat si la imbolnavirea de
tuberculoza (figura 3).
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Figura 3. Distributia pacientilor conform nivelului
de scolarizare

Evaluand grupele sociale cu risc epidemiologic,
a fost constatat un istoric de migratie in ultimele 12
luni la 2 (4,2%) pacienti, iar istoricul de detentie a
fost depistat la fiecare al treilea pacient - 16 (33,3%)
cazuri. La 29 (60,4%) pacienti au fost determinate
conditii de trai nesatisfacatoare. Riscul epidemiolo-
gic major pentru imbolnavirea de tuberculoza este
determinat de contactul tuberculos. Apartenenta la
un focar de tuberculoza a fost constatata la fiecare
al treilea pacient — 15 (31,2%) cazuri (figura 4).
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Figura 4. Distributia pacientilor conform grupelor
cu risc sporit

Alte comorbiditati au fost identificate la 26
(54,1%) de pacienti. Consumul cronic de alcool a
fost constatat la un numar limitat de bolnavi - 3
(6,2%) cazuri. Boli cronice respiratorii nespecifice
au fost diagnosticate la 8 (16,7%) persoane, iar boli
gastrointestinale — la 10 (20,8%). Hepatita virala a
fost depistata la doar 2 (4,6%) bolnavi. Alte patologii
au fost diagnosticate intr-un numar limitat de cazuri
(figura 5).
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Figura 5. Distributia pacientilor cu comorbiditati in func-
tie de grupurile nosologice asociate

Asadar, particularitatile principale ale pacienti-
lor utilizatori de droguri si bolnavi de tuberculoza
au fost vulnerabilitatea sociald si nivelul redus de
scolarizare. Saracia extrema, exprimata prin lipsa
domiciliului stabil, a fost identificata intr-o propor-
tie semnificativa (17%). Evaluand managementul
cazului, a fost constatat ca fiecare al doilea paci-
ent (21 sau 43,7%) a fost depistat de colaboratorii
asistentei medicale primare, iar fiecare al cincilea
s-a adresat direct la spitalul specializat pentru tra-
tament antituberculos. Desi utilizatorii de droguri
sunt inclusi in grupele cu risc sporit de imbolnavire,
depistarea activa a contribuit la diagnosticul doar al
unuia din trei pacienti evaluati (9 sau 18,7% cazuri).
Mai mult decat atat, acestia au beneficiat de scree-
ning activ datorita identificarii altor comorbiditati,
si a nu a narcomaniei propriu-zise. Datele sunt ex-
puse in (figura 6).
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Figura 6. Tipul de depistare si de adresare
la institutia specializatd

Evaluand tipul de caz inregistrat, au fost deter-
minate 23 (47,9%) cazuri noi, iar fiecare al patrulea
caz a fost considerat o recidiva - 12 (25%) pacienti.
O proportie similara au constituit pacientii recupe-
rati dupa o pierdere din supraveghere si un esec te-
rapeutic - 6 (12,5%) cazuri, respectiv pentru fiecare
categorie de caz. Doar 1 (2,1%) pacient a fost dia-
gnosticat peste hotare (Federatia Rusa) si repatriat
pentru tratament. Dupa stabilirea diagnosticului,
46 (95,8%) bolnavi au initiat tratamentul. Unul a




decedat intr-un timp scurt de la internare si altul a
fost transferat pentru tratament peste hotare (2,1%
pentru fiecare categorie).

Identificand particularitatile morforadiologice,
au fost depistate opacitdti infiltrative in majoritatea
cazurilor — 20 (41,7%). Destructii parenchimatoase
au fost constatate la 28 (58,3%) pacienti. Tuberculo-
za infiltrativa a fost diagnosticata la doi din trei bol-
navi — 30 (62,5%) cazuri. Forme cu risc letal major,
precum tuberculoza diseminata (TBPD) si tubercu-
loza fibrocavitara (TBPFCV), au fost diagnosticate
intr-o pondere impunatoare - cate 7 (14,6%) cazuri
pentru fiecare. Distribuind pacientii in functie de
numarul de plamani afectati, s-a constatat ca in ma-
joritatea cazurilor au fost implicati ambii plamani -
38 (80,2%), iar procese extinse au fost identificate in
28 (58,3%) cazuri. Datele sunt reflectate in (figura 7).
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Figura 7. Forme clinice si particularitdti
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Evaluand pacientii in functie de particularitati-
le microbiologice, am constatat ca fiecare al doilea
caz a fost microbiologic pozitiv, respectiv 20 (41,7%)
au fost microscopic pozitivi si 24 (50,1%) au fost po-
zitivi prin cultura pe medii conventionale. Metoda
molecular-geneticd a fost utilizata pentru investiga-
rea unui numar mic de pacienti, datorita implemen-
tarii ei pe scara nationala incepand cu anul 2014. In
consecintd, rezultat pozitiv si sensibil la GeneXpert
MTB/rifampicind a fost obtinut la 4 (8,3%) pacienti,
iar la 9 (18,7%) a fost constatat un rezultat pozitiv si
rezistent la rifampicind. Multidrog-rezistenta a fost
stabilita prin metode de cultura conventionale si
molecular genetice la 8 (16,7%) bolnavi, inclusiv la
un pacient (2,1%) s-a confirmat rezistenta extinsa
(TB-XDR). Polirezistenta a fost constatata la doar 1
(2,1%) pacient. Susceptibilitate medicamentoasa a
fost depistata la 40 (83,3%) persoane cercetate. Da-
tele sunt expuse in (figura 8).
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Figura 8. Particularitdatile microbiologice ale pacientilor

Tratamentul standardizat pentru tuberculoza
sensibila este implementat in Republica Moldova
in anul 2000, avand o durata de sase luni, distribuit
in doua faze: intensivd de doua luni si de continua-
re — patru luni pentru cazurile noi si cu o durata de
opt luni, distribuita in: faza intensiva - trei luni si de
continuare - cinci luni pentru cazurile tratate ante-
rior [15, 29]. Componenta si doza zilnica sunt stabi-
lite conform recomandarilor OMS si nationalizate in
Protocolul clinic national [15, 29].

Regimul terapeutic consta in administrarea
medicamentelor de linia intai pentru tratamentul
tuberculozei sensibile, mono- si polirezistente: izo-
niazida (H), rifampicina (R), ethambutolul (E) si pyra-
zinamida (Z) in faza intensiva a cazului nou si H si
R in faza de continuare. Pacientii recuperati dupa
o pierdere din supraveghere, anterior definiti ca
»abandon”si,esec terapeutic” sunt tratati in faza in-
tensiva cu H, R, E, Z si streptomicing, si 5 luni — cu H,
Rsi E. Pacientii rezistenti la rifampicina sau cu TB-M-
DR sunt tratati cu medicamente antituberculoase
de linia a doua timp de 18-24 luni, distribuite in
doua faze: in faza intensiva - sase luni cu kanamyci-
na (Km) sau capreomycina (Cm), levofloxacina (Lfx),
acid para-amino salicylic (PAS), ethionamida (Eto),
cycloserina (Cs) si pyrazinamida (Z), apoi in faza de
continuare timp de 12-18 luni - cu Lfx, PAS, Etho, Cs
siZ[15,29].

Pacientii selectati au fost tratati pentru tubercu-
loza conform Protocolului national [15]. Tratamen-
tul standardizat pentru cazul nou a fost utilizat la 35
(72,9%) pacienti, iar fiecare al cincilea a fost tratat
cu regimul destinat bolnavilor care au beneficiat de
un tratament anterior - 9 (18,7%) cazuri. Din cauza
multiplelor contraindicatii si bariere in asigurarea
compliantei, doar un numar mic de pacienti (4 sau
8,33%) au beneficiat de terapie pentru tuberculoza
multidrog-rezistenta. Rezultatul final al tratamen-
tului fost inregistrat la doar 40 pacienti. Ceilalti opt
din esantionul general nu au fost evaluati pana in
momentul finalizarii studiului.

A fost documentat un succes terapeutic doar
intr-o proportie mica fata de cea recomandata - 21
(52,0%) fata de 85% tintite [29]. Decesul a fost con-




statat in 8 (20,0%) cazuri, 10 (25,0%) pacienti au fost
pierduti din supraveghere, 1 pacient (2,5%) a evolu-
at spre esec terapeutic. Altii 8 (20,0%) pacienti con-
tinua tratamentul pentru TB-MDR.

Sintetizand datele clinice si cele de laborator
obtinute, statutul comorbid, fiind exclusa adictia,
a fost constatat la fiecare al doilea pacient, inclusiv
infectia HIV la 21 (43,7%). Au fost depistati pe cale
pasiva fiecare al doilea pacient si doar unul din trei
- pe cale activa, prin examinarea grupelor cu risc
sporit. S-a adresat pentru spitalizare la institutia cu
profil ftiziopneumologic fiecare al cincilea pacient,
aceasta demonstrand barierele de accesare a servi-
ciilor medicale la nivelul primar.

Mai mult de jumatate din esantion I-au consti-
tuit cazurile care au beneficiat de tratament anti-
tuberculos. Astfel, putem deduce o reabilitare si o
supraveghere precare a acestor pacienti, ceea ce
conditioneaza declansarea unui nou episod de tu-
berculoza. Formele extinse, cu evolutie cronica si
risc letal imediat, au constituit fiecare al treilea caz.
Fiecare al doilea pacient a fost microbiologic pozi-
tiv, fapt ce demonstreaza extensia rezervorului in-
fectios in populatia-tinta. Desi drog-rezistenta a fost
stabilita la fiecare al cincilea bolnav, doar un numar
limitat a fost inclus in tratamentul pentru TB-MDR,
din cauza multiplelor contraindicatii si lipsei com-
pliantei terapeutice.

In consecintd, succesul terapeutic a fost de doua
ori mai mic decat valoarea recomandata de OMS,
iar decesul a fost constatat de trei ori mai frecvent
decat media pe republica [1]. Ponderea pacientilor
pierduti din supraveghere este agravata de numa-
rul mare a bolnavilor neevaluati, care dupa depasi-
rea termenului de evaluare au riscul de a se regasi
printre cei pierduti din supraveghere sau decedati.

Concluzii

Utilizatorii de droguri injectabile de sex mas-
culin, in varsta reproductiva si apta de munca, po-
seda factori de risc de imbolnavire de tuberculoza.
Factorii de risc identificati au fost: resedinta urbana
in doua treimi din cazuri, vagabondajul la fiecare al
cincilea pacient, somajul la majoritatea covarsitoa-
re, absenta politei de asigurare si bariera legala in
accesarea serviciilor gratuite sau cu cost diminuat
in marea majoritate, nivelul redus de scolarizare la
fiecare al cincilea pacient, comorbiditatile la fiecare
al doilea, infectia HIV de asemenea la fiecare al doi-
lea pacient.

Particularitatile tuberculozei la utilizatorii de
droguri sunt: forme severe, cu evolutie cronica si
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risc letal la fiecare al treilea pacient, afectarea ambi-
lor plamani la majoritatea covarsitoare si destructii
parenchimatoase la fiecare al doilea pacient.

Particularitatile microbiologice ale tuberculo-
zei sunt: statutul microbiologic pozitiv la fiecare al
doilea si multidrog-rezistenta la fiecare al cincilea
pacient.

Managementul cazului a constituit: depistarea
pasiva a fiecarui al doilea pacient, depistarea prin
screening activ la fiecare al treilea si adresarea di-
recta, fara recomandarea medicului de familie, la fi-
ecare al cincilea pacient. Au beneficiat de tratament
antituberculos standardizat majoritatea covarsitoa-
re a persoanelor incluse in studiu. Un numar limitat
de pacienti a fost cuprins in tratamentul cu medica-
mente de linia a doua, din cauza contraindicatiilor
si antecedentelor de noncomplianta terapeutica.
Succesul terapeutic a fost stabilit la fiecare al doilea
caz, a decedat fiecare al cincilea si a fost pierdut din
supraveghere fiecare al patrulea pacient.

Asadar, consumul de droguri injectabile este
asociat multiplilor factori de risc socioeconomici,
epidemiologici si medicali. Informarea populati-
ei-tinta despre faptul ca diagnosticul si tratamentul
sunt gratuite indiferent de statutul socioeconomic
al pacientului va imbunatati controlul tuberculozei
si al narcomaniei la nivel national.
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Rezumat

In articol sunt expuse principalele rezultate ale activitatii colaboratorilor Ca-
tedrei de igiena a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,, Nicolae Tes-
temitanu” pe parcursul a 40 de ani trecuti de la fondare. Experienta bogata a
corpului profesoral-didactic a permis elaborarea programelor de studii la nive-
lul cerintelor contemporane, pregdtirea cadrelor profesionale pentru Serviciul
de sanatate publica. La catedra se citesc cursuri de igiend a mediului, igiend a
muncii, igiend a alimentatiei, igiend a copiilor si adolescentilor, ecologie umand,
promovare a sanatatii, de laborator igienico-sanitar. Pe parcursul a 40 de ani,
colaboratorii catedrei au sustinut 2 teze de doctor habilitat si 10 teze de doctor in
stiinte, au publicat 6 monografii, 7 manuale, 4 compendii pentru lucrarile prac-
tice, 15 carti pe propagare a cunostintelor igienice, peste 1400 de articole si teze
stiintifice, elaborari metodice.

Cuvinte-cheie: Catedra de igiena, istorie, rezultate stiintifice, performante prac-
tice

Summary

40 years of the Department of Hygiene of the “Nicolae Testemitanu” State
University of Medicine and Pharmacy

The article reflects the historical data of the main results of the stuff of Hygiene
Department of the “Nicolae Testemifanu” State University of Medicine and
Pharmacy during the 40 years. The rich experience of the teaching staff of
the department has enabled the development and realization of an important
arsenal of teaching programs at a contemporary level and the training of highly
qualified staff for the Service of Public Health. In the chair are read the modules
of environmental hygiene, labor hygiene, food hygiene, hygiene of children and
adolescents, human ecology, health promotion and health education, sanitary-
hygienic laboratory. Over the years, the staff of the department has supported
2 theses of doctor habilitate in medicine and 10 theses of doctor of medicine.
The department's collaborators are the authors of 6 monographs, 7 manuals,
compendia, 15 editions of hygienic education of the population, has published
more than 1,400 scientific articles and summaries, methodical elaborations.

Keywords: Department of Hygiene, history, scientific results, practical
achievements
Peztome

40 nem Kaghedpwr eueuenvt I'ocyoapcmeennozo yHusepcumema mMeouyuHvl u
papmayuu um. Hurxonas Tecmemuyany

B cmamve npusedenvl ocrogHvle pesynbmanmvl 0esmenbHOCMU COMpPYOHUKOG
Kagheopwr eucuenvt T'ocyoapcmeennozo ynueepcumema meduyunsvl u ghapma-
yuu um. Huxonas Tecmemuyany 3a 40 nem ceoeco cywecmeoganus. bozamviii
onvim npogheccopcro-npenooasameibcko2o NepcoHand no3680aUI1 pa3pabomamas
yuebHble NPOSPAMMbL HA YPOBHE COBPEMEHHbIX MPeDOo8aHUl, N0020MO8UMb K8d-
nuguyuposannvle kaopwl 015 Cyocowvl obwecmeenno2o 30pasooxpanenus. Ha
KagheOpe yumaromes Kypcol cueuenvl okpyscaroujeti cpeovl, cueuervl mpyod, 2u-
2UeHbl NUMAaHusl, eucuensvl 0emell U NOOPOCMKOS, IKOLO2UU YeN06eKd, hopMupo-
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Introducere

La inceput de secol XXI
avem ocazia sa aruncam o
privire retrospectiva asupra
realizarilor incepute in seco-
lul XX, sa rezumam activitatea
desfasurata in cadrul Catedrei
de igiena pe parcursul a 40 de
ani. Solutionarea problemelor
sanatatii depinde, in mare ma-
sura, de cunostintele igienice
ale lucratorilor medicali si ale
populatiei privind conditiile si
factorii ce determina dezvol-
tarea optima a organismului
uman si a societatii, precum si
de posibilitatile materiale de
creare a acestor conditii. Insa
pentru pastrarea si fortificarea
sanatatii umane este necesar a
dispune de date despre starea
ecologico-igienica a mediu-
lui, despre structura si modul
de functionare a organismului
omului, despre natura si legile
conform cadrora se stabilesc re-
latiile dintre om si mediu, pe
de o parte, si dintre membrii
societatii, pe de alta parte. Ast-
fel, nu este posibila prevenirea
maladiilor daca nu se cunoaste
etiologia si patogeneza proce-
selor morbide care au loc in co-
lectivitatile umane.

Pe parcursul timpului, me-
dicina clinicd, in scopul trata-
mentului bolnavilor, s-a dezvol-
tat in corespundere cu desco-
peririle stiintifice din domeniile
biologiei si stiintelor naturale
in general, iar igiena, fiind mai
cuprinzatoare in scop si mai
complexa in mijloace de apli-
care si realizare, are sarcina de
a supraveghea starea de sana-




tate si factorii determinanti din colectivitati intregi.
Astfel, in dezvoltarea ei, este in stransa dependenta
nu numai de gradul de dezvoltare a disciplinelor sti-
intei medicale, ci si de progresul din domeniile teh-
nicii, stiintelor economice si celor sociale.
Experienta bogata a cadrelor didactice ale cate-
drei, care dispun de vaste cunostinte privind reali-
zarile istorice in igiena, a rezultat cu dezvoltarea si
realizarea unui numdr impresionant de programe
didactice la un nivel contemporan si cu pregatirea
cadrelor de nalta calificare pentru Serviciul de sa-
natate publica. Colectivul catedrei s-a implicat in re-
zolvarea problemelor stiintifice, abordand o gama
larga de teme privind sanatatea si factorii de risc in
comun cu specialistii din medicina clinica. Aceste
realizari, precum si cele din domeniul promovarii
sanatatii, colaborarile nationale si internationale
prin diverse proiecte merita a fi analizate, apreciate
si puse la baza sarcinilor viitoare pentru asigurarea
protectiei si fortificarea sanatatii populatiei.

Material si metode

A fost analizata activitatea colaboratorilor Cate-
drei de igiena a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu pe parcursul a 40 de
ani de la fondare. Sunt nominalizati fondatorii dis-
ciplinelor didactice, colaboratorii care au activat,
realizarile importante. Sunt oglindite activitatile di-
dactice, stiintifice, de promovare a sanatatii etc.

Rezultate si discutii

Catedra de igiena a fost fondata la 15 iunie 1977
prin comasarea cursurilor de discipline igienice exis-
tente pana atunci pe langa Catedra de igiena gene-
rald, ulterior functionand ca niste cursuri practice de
sine statatoare sub conducerea decanului facultatii.
Predarea disciplinelor igienice s-a inceput, din anul
1966, la Facultatea Igiend si Sanitarie (ulterior Facul-
tatea Medicind Preventivd) sub forma de cursuri de
igiena comunala, igiena muncii, igiena alimentatiei
si igiena copiilor si adolescentilor. Fondatori ai cur-
surilor igienice au fost: igiena alimentatiei — prof.
universitar Victor Vangheli (1966); igiena comunala
(in prezent - igiena mediului) - lect. superior, dr. Fi-
limon Avraman (1966); igiena muncii — conferentiar,
dr. Vasile lachim (1967); igiena copiilor si adolescen-
tilor — conferentiar, dr. lon Habasescu (1968).

inanul 1977, cand cursurile igienice s-au intrunit
in Catedra de igiend a Facultatii Medicind Preventivd,
sef de catedrd a fost ales, prin concurs, dr. conferen-
tiar Vasile lachim, care a stat la carma acesteia pana
in anul 1986, cu exceptia a doi ani de post-docto-
rantura (1980-1981) pe baza Institutului Unional
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de Cercetari Stiintifice in Toxicologia Pesticidelor,
Polimerilor si Maselor Plastice din Kiev. In perioada
1980-1981, numit prin ordin, apoi si in anii 1986-
1988, ales prin concurs, sef al catedrei a fost dr. con-
ferentiar Mihai Ojovanu; intre anii 1988-1997, ales
prin concurs — doctorul habilitat in stiinte medicale,
profesorul universitar Victor Vangheli; in perioada
1999-2016 - doctorul habilitat in stiinte medicale,
profesorul universitar, Omul Emerit Grigore Friptu-
leac, iar din 2016 pana in prezent - dr. conferentiar
Serghei Cebanu.

Pentru fondarea cursurilor date, cadrele didac-
tice au fost pregatite din timp. Tinand cont de ca-
racterul agrar al economiei republicii noastre, ma-
joritatea lucrarilor stiintifice au abordat probleme
igienice din agricultura. Astfel, Victor Vangheli si-a
dedicat lucrarea de doctorat studierii toxicologi-
co-igienice a hexaclorbutanului utilizat ca fumigant
in combaterea filoxerei. lon Habdsescu realizeaza
teza de doctor in domeniul evaluarii igienice a pro-
cesului de instruire profesionala a adolescentilor in
scolile profesionale de profil viticol. Paralel, viitorii
colaboratori ai catedrei isi continua studiile in doc-
toranturad la Kiev si la Moscova.

Vasile lachim abordeaza tema Date experimen-
tale privind toxicologia sevinului si evaluarea igienicd
a lui in aerul zonei de muncd; Filimon Avraman — Ar-
gumentarea experimentald a concentratiei maximal
admisibile a prometrinului in apa bazinelor acvatice;
Uliana Jalba si Mihai Ojovanu cerceteaza toxicologia
sevinului, iar Alexei Chirlici — toxicologia manebului.
Este de mentionat efortul acestor tineri savanti, care
au reusit in scurt timp sa sustina tezele de doctorat,
sa Tnsuseasca disciplinele corespunzatoare si sa se
includa in procesul didactic. In anii 1988-1989, in
cadrul catedrei se includ prof. V. Vangheli (sef), conf.
Gr. Friptuleac, conf. Maria Moraru, lectorul superior
N. Zimnita.

Pe parcursul anilor, in procesul didactic si cel
stiintific s-au implicat si alti lectori: la Igiena mediu-
lui — doctorii in medicina A. Discalenco, C. Sedikin,
asistentii A. Dasanu si V. Bortd, doctorul in medicing,
conferentiarul M. Ojovanu, conferentiarul V. Baba-
lau, doctorul habilitat in medicina, profesorul uni-
versitar Gr. Friptuleac, doctorul in medicing, lectorul
superior N. Zimnita, asistentul S. Cebanu; la Igiena
muncii - doctorii in medicind, conferentiarii D. Rus-
nac, V. Chicu, asistentul N. Marian, doctorul habili-
tat in medicina, profesorul V. Vangheli, asistentii V.
Macovei, V. Vozian, R. Deleu, V. Mesind, mai apoi, in
procesul instruirii s-au inclus profesorul Gr. Friptu-
leac, conferentiarul Maria Moraru, conf. V. Babalau,
asistentul S. Cebanu; la Igiena alimentatiei — doctorii
in medicind, conferentiarii U. Jalba si A. Chirlici, asis-




tentul R. Caldare, asistentul, dr. C. Ramis, asistentul,
dr.VI. Rubanovici; la Igiena copiilor si adolescentilor —
asistentii A. Guttul, V. Socolov, doctorul in medicina,
conferentiarul Maria Moraru, conferentiar, dr. Ange-
la Cazacu-Stratu, asistentul lu. Grigorita.

Au fost unificate principiile de alcatuire a cursu-
rilor si elaborarilor metodice pentru lucrarile practi-
ce, de completare a proceselor-verbale, de efectu-
are a lucrarilor stiintifico-practice etc. S-a perfecti-
onat si activitatea studentilor la diferite discipline,
inclusiv in timpul stagiului de vara. Subordinatura
(introdusa in 1976) a contribuit la perfectionarea
pregatirii studentilor sub aspect practico-organiza-
toric in domeniul supravegherii igienice preventive
si curente. Din 1989, pregatirea postuniversitara se
efectueaza prin internatura, iar din 1996 - prin rezi-
dentiatul de doi ani.

In aceasta perioada au fost editate o serie de
elaborari metodice, materiale didactice etc. Pentru
predarea acestor discipline in limba romana au fost
elaborate manuale si compendii la igiena mediului,
igiena muncii, igiena alimentatiei, igiena copiilor si
adolescentilor, inclusiv la educatia igienica. A fost
computerizatd testarea studentilor si a rezidenti-
lor. In 1994 a fost fondat cursul Ecologia umandi (Gr.
Friptuleac), care se citeste la Facultatea Medicind
Preventivd, din 1999 - |a Facultatea Medicind, iar din
2006 - si la Facultatea Stomatologie. De aceea, in
2006 a fost editat manualul Ecologie umana, iar in
2008 - compendiul Ecologie umana (lucrari practi-
ce).

Pe parcursul anilor, colaboratorii catedrei au
sustinut 2 teze de doctor habilitat in medicina si 10
teze de doctor in medicina:

- V.Vangheli: Conditiile de muncd, capacitatea
de munca si sandtatea muncitorilor de la fabricile de
conserve (1990);

- Gr. Friptuleac: Evaluarea igienicd a factorilor
exogeni determinanti in geneza litiazei urinare si ela-
borarea masurilor de preventie a ei (2001);

- Dm.Rusnac: Igiena muncii la extragerea sub-
terand a pietrei-calcar pentru constructie (1981);

- C. Ramis: Cercetdri epidemiologice privind
hepatitele virale profesionale la personalul din spitale
(2001);

- Raisa Russu (Deleu): Estimarea igienicd a
mediului ocupational si a stdrii de sdndtate a munci-
torilor fabricilor de producere a tigaretelor (2003);

- Eudochia Tcaci: Aspecte igienice ale impac-
tului gradului de mineralizare a apei potabile asupra
stdrii de sdnatate a populatiei (2003);

- V. Mesina: Estimarea stdrii de sdndtate a an-
gajatilor intreprinderilor vinicole in relatie cu conditii-
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le de munca (2007);

- S. Cebanu: Evaluarea fiziologo-igienicd a
conditiilor de antrenament ale sportivilor in edificiile
sportive de tip inchis (2008);

- lu. Pinzaru: Estimarea igienicd a factorilor de
risc si a stdrii de sandtate a lucrdtorilor gospodariilor
tdrdnesti (2009);

- Rodica Selevestru: Evolutia si controlul ast-
mului bronsic la copiii de vdrsté scolard (2010);

- Angela Cazacu-Stratu: Estimarea igienica a
conditiilor de instruire si habituale ale elevilor claselor
primare cu afectiuni cronice respiratorii (2011);

- VI. Rubanovici: Estimarea stdrii de sdndtate a
elevilor institutiilor preuniversitare cu profil sportiv in
functie de calitatea alimentatiei.

Colaboratorii catedrei sunt autori a 6 monogra-
fii, 7 manuale, 4 compendii, 15 editii de instruire sa-
nitara a populatiei, a peste 1400 articole si rezumate
stiintifice, recomandari si elaborari metodice.

Pregatirea cadrelor tinere se face prin rezidenti-
at si doctorantura, prin cursuri de educatie continua
si autoinstruire, 7 persoane poseda limbi moderne
etc. Profesorul Gr. Friptuleac este laureat al Premiu-
lui FF. Erisman al Academiei de Stiinte Medicale
din Moscova (1984), laureat al Medaliei de Argint a
Academiei Internationale de Endoecologie si Lim-
fologie Clinica (2006), laureat al Galei Premiilor in
Sanatate (2013), membru de onoare al Societatii
Stiintifice de Igiena si Sanatate Publica din Romania
(din 2005).

Actualmente, in cadrul Catedrei de igiena se re-
alizeaza urmatoarele teme stiintifice:

«  Evaluarea stdrii de sandtate a sportivilor juni-
oriin relatie cu factorii de risc ai mediului si comporta-
mentali (postdoctorand S. Cebanu);

«  Estimarea stdrii de sdndtate a elevilor supra-
ponderali si a factorilor determinanti (doctorand Na-
talia Cernelea);

«  Studiul morbiditatii populatiei judetului Cluj
(Romdnia) prin bolile aparatului digestiv in relatie cu
particularitdtile factorilor comportamentali de risc
(doctorand D. Sabau);

«  Evaluarea igienica a factorilor profesionali de
risc in etiologia cancerului (doctorand I. Purice);

«  Estimarea morbiditdtii populatiei prin infarct
miocardic in relatie cu gradul de mineralizare a apei
potabile (doctorand M. Mogorean).

in colaborare cu Centrul National de Sanita-
te Publica si Centrul de Sanatate Publica Chisinau
a fost realizata tema privind evaluarea starii de sa-
natate a copiilor in relatie cu calitatea apei potabile
(executant - V. Bernic, cercetdtor stiintific superior,
sef al laboratorului stiintific Sdndtatea si Mediul).

Actualmente se finalizeaza tema de doctorat ce




abordeaza problema influentei calitatii aerului at-
mosferic asupra sanatatii populatiei (Marina Lupu),
se realizeaza Proiectul institutional Estimarea igieni-
cd a factorilor de risc in etiologia accidentelor vascu-
lare cerebrale, Proiectul Estimarea factorilor ocupati-
onali determinanti in accidentele vasculare cerebrale
din cadrul Programului de Stat Sistemogeneza fac-
torilor de risc, optimizarea serviciului de asistentd me-
dicald, evaluarea durabild si modelarea matematicé a
accidentelor vasculare cerebrale.

Colectivul catedrei a participat activ la elabo-
rarea Planului National de actiuni pentru sandtate in
relatie cu mediul - 2001 (Gr. Friptuleac), a elaborat
lucrarile Recomanddri metodice privind evaluarea
igienicd a conditiilor de muncd si a influentei lor asu-
pra organismului muncitorilor fabricilor de prelucrare
finald a tutunului si de producere a tigaretelor — 2000
(V.Vangheli, Raisa Russu, Gr. Friptuleac, Maria Mora-
ru, A. Chirlici, . Habasescu s.a.), Recomanddiri igieni-
ce cu privire la masurile de preventie a litiazei urinare
- 2001 (Gr. Friptuleac, V. Babalau), Reguli si norme
igienice pentru intreprinderile de transport auto si au-
toservice — 2001 (Raisa Russu, Gr. Friptuleac, V. Ba-
balau, Maria Moraru), Recomanddriigienice cu privire
la evaluarea calitdtii aerului din incdperi, a impactului
asupra sistemului respirator si mdsurile de profilaxie
— 2004 (Gr. Friptuleac, V. Babaldau, Anastasia Tafuni).
Ulterior au fost elaborate Recomanddrile metodice
cu privire la perfectionarea formelor de evidentd si
metodelor de analizd a morbiditdtii cu incapacitate
temporard de activitate sportiva (S. Cebanu, Gr. Frip-
tuleac), Regulamentul privind gestionarea produselor
de uz fitosanitar si a fertilizantilor in economia natio-
nald (V. Babalau), Reguli si norme sanitare pentru mi-
crointreprinderile industriale si de prestare a serviciilor
populatiei (Raisa Russu, V. Babalau, Gr. Friptuleac),
Normativele igienice privind reziduurile preparatelor
de uz fitosanitar in obiectivele mediului inconjurator
(Gr. Friptuleac, A. Chirlici, colaboratorii CNSP); Indi-
catii metodice privind unificarea metodelor de recol-
tare, transportare si pregdtire a probelor de produse
alimentare pentru examenul sanitaro-microbiolo-
gic (A. Chirlici si colaboratorii CNSP), Recomanddri
metodice privind evaluarea igienica a conditiilor de
muncd si a stdrii de sdndtate a angajatilor intreprin-
derilor vinicole — 2007 (Gr. Friptuleac, V. Mesina); Re-
comandari metodice cu privire la mdsurile de preven-
tie a maladiilor respiratorii cronice la copii — 2009 (Gr.
Friptuleac, Angela Cazacu-Stratu); Recomanddri me-
todice cu privire la mdsurile de preventie a maladiilor
conditionate de calitatea apei potabile la copii — 2011
(Gr. Friptuleac, V. Bernic); Ghid practic privind organi-
zarea alimentatiei rationale a sportivilor - 2015 (Gr.
Friptuleac, VI. Rubanovici, A. Chirlici).
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Din 1993 pana in 2015, dl Gr. Friptuleac a activat
prin cumul ca sef al Laboratorului Stiintific Igiena
Mediului si Habitatului Uman al CNSP si impreuna
cu colectivul a realizat peste 10 teme de cercetare,
din 2004 devenind presedinte al Consiliului Stiinti-
fic Specializat Igiend si Epidemiologie, presedinte ad
hoc al Consiliului Stiintific Specializat Igiend.

Colectivul catedrei a organizat conferinte stiin-
tifice tematice, congrese ale igienistilor, participa
la lucrarile comisiilor de profil, colaboreaza cu in-
stitutiile stiintifice si universitare din Bucuresti, lasi,
Timisoara, Craiova, Targu-Mures, Arad, Kiev, Perm,
Moscova, Erevan, Tartu, lowa (SUA), Paris etc.

in perioada 1995-1997, colaboratorii catedrei
(V. Vangheli, Gr. Friptuleac, R. Russu) au activat in
cadrul Proiectul moldo-american Estimarea riscu-
lui si managementul riscului; in anii 2002-2003, Gr.
Friptuleac, V. Babalau si A. Tafuni - in Proiectul mol-
do-american Calitatea aerului din incdperi si sdnata-
tea copiilor; in 2003-2005, Gr. Friptuleac a participat
in proiectul Uniunii Europene Promovarea sdndtdtii
si profilaxia maladiilor, iar in 2003-2007 —in proiectul
cu privire la incalzirea globala si adaptarea sanatatii
umane in corespundere cu cerintele Conventiei-ca-
dru a Natiunilor Unite privind schimbarile climatice.

In perioada 2009-2011, S. Cebanu, A. Ca-
zacu-Stratu si V. Rubanovici au realizat Proiectul
ASM pentru tineri cercetatori Evaluarea igienicd a
mediului de instruire si rezidential al elevilor cu afec-
tiuni pulmonare cronice din localitatile rurale. De
asemenea, a fost realizat Proiectul TEMPUS Progra-
me de masterat in Sdndtate Publica si Servicii Sociale
(2010-2013), care a rezultat cu elaborarea unei noi
programe de instruire postuniversitara prin rezi-
dentiat, ajustate la cerintele europene. in cadrul ca-
tedrei a fost creat Centrul de instruire si informare,
dotat cu echipament informational modern pentru
medicii-rezidenti.

in perioada 2012-2015 a fost desfasurat Proiec-
tul GEOHealth One Health Center for Environmental
and Ocupational Researche, in colaborare cu Univer-
sitatea din Florida si Universitatea Babes Bolyai din
Cluj-Napoca, Romania, cu scopul crearii unui Centru
de sanatate pentru cercetdri in domeniul mediului
sitare si 16 institutii de sanatate publica din alte 7
tari din Europa de Est si Asia Centrald. GEOHealth
Hub s-a concentrat pe trei domenii de cercetare si
de formare: 1) igiena apelor; 2) siguranta alimente-
lor; 3) zoonoze.

Cercul stiintific studentesc de pe langa catedra
efectueaza lucrari stiintifico-practice in toate dome-
niile igienei, care apoi sunt valorificate in activitatea




centrelor de medicina preventiva; studentii si rezi-
dentii participa cu rapoarte le conferintele studen-
testi, unde in repetate cazuri au fost mentionati cu
diplome si premii.

Colaboratorii catedrei participa la atestarea ca-
drelor stiintifice si practice, in cadrul instruirii conti-
nue a specialistilor din domeniul igienei, contribuie
la desfasurarea activitatilor organizator-metodice si
practice ale Serviciului de sanatate publica.

Sarcina de baza a catedrei la ora actuala ramane
perfectionarea continua a procesului didactico-me-
todic, dezvoltarea de mai departe a stiintei igienice,
elaborarea si implementarea metodelor eficiente
de ocrotire a sanatatii populatiei si de profilaxie a
maladiilor, conlucrarea stiintifico-practica cu medi-
cii-igienisti din serviciul practic, in vederea perfecti-
ondrii activitatii profesionale.

Concluzii

1. Pe parcursul anilor, colectivul Catedrei de
igiend a acumulat o experienta bogata si a obtinut
realizari importante in procesele didactico-meto-
dic, stiintific, de promovare a sanatatii, in proiecte
nationale si internationale etc.

2. Rezultatele activitatii colectivului sunt puse
pe larg in practica.

3. Actualmente, scopul principal ramane per-
fectionarea procesului didactic intru eficientizarea
pregatirii cadrelor medicale, continuarea cercetari-
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lor stiintifice conform cerintelor si strategiilor stata-
le, orientate spre imbunatatirea stdrii de sanatate a
populatiei.

Bibliografie

1. Catedra ,Igiend” Universitatea de Stat de Medicind si
Farmacie ,Nicolae Testemitanu” la 60 de ani. Chisinau:
CEP,Medicina’, 2005, p. 155-158.

Fauritorii unei istorii de aur. Catedra de igiend. Chisi-
nau: Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
«Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova, 2015,
p.50-51.

Fduritorii unei istorii de aur. Catedra de igiend. 60 de ani
de invatamant superior medical in Republica Moldova.
Chisindu: Universitatea de Stat de Medicina si Farma-
cie,Nicolae Testemitanu’, 2005, p. 135-137.
Friptuleac Grigore. Facultatea ,Medicind Preventiva’.
Chisindu, 1998, 14 p.

Friptuleac Grigore, Chirlici Alexei, Habasescu lon,
Babaldu Victor, Morari Maria, Mesina Victor, Cebanu
Sergiu. Catedra igiend la 30 de ani - realizdri si per-
spective. In: Anale stiintifice ale Universitatii de Stat
de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu’, vol. 1,
Chisindu, 2007, p. 245-249.

Friptuleac Grigore, Chirlici Alexei, Habasescu lon,
Babalau Victor, Cebanu Sergiu, Moraru Maria. 35 de
ani ai Catedrei ,Igiend”. In: Anale stiintifice ale Univer-
sitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Tes-
temitanu’, vol. 2, Chisindu, 2012, p. 101-107.
Jaloanele edificarii sdndtdtii publice in Republica Mol-
dova: 65 de ani. Chisinau: Centrul National de Sanata-
te Publica, 2013, 256 p.

Serghei Cebanu, Sef Catedrs,
Catedra de lgieng,

IP USMF Nicolae Testemitanu

Tel.: 068438834

E-mail: serghei.cebanu@usmf.md




CZU: 614.8+378.661(478) (091)

Rezumat

Odata cu constituirea Fortelor Armate ale Republicii Mol-
dova si a Serviciului medical ca parte componenta indis-
pensabila a acestora, a apdrut necesitatea de elaborare
a unui concept de formare a cadrelor medico-militare.
Aceasta misiune ia revenit Catedrei de medicina milita-
ra si a calamitatilor din cadrul IP USMF ,,Nicolae Tes-
temitanu”, care — cu altd denumire (Catedra militara), alta
structura i alte misiuni — a activat din anul 1945 pana in
anul 1991, cdnd a fost lichidata. In 1992, prin hotdrdre
de guvern, a fost constituita Catedra de medicina militara
si a calamitatilor, care igi onoreazd misiunile de formare
si perfectionare a cadrelor medico-militare, de instruire a
studentilor in domeniul medicinei calamitdatilor, precum si
de educatie patriotica a tineretului studios. Actualmente,
odata cu reformele preconizate in Fortele Armate, precum
si in sistemul de formare a cadrelor medicale din Repu-
blica Moldova, ludnd in considerare experienta altor tari,
autorii vin cu propuneri privind optimizarea sistemului
de formare si perfectionare a cadrelor medico-militare si
privind solutionarea problemelor medicinei calamitatilor,
activitati nobile si importante pentru tara.

Cuvinte-cheie: serviciu medico-militar, Catedra de medi-
cina militara §i a calamitatilor, formarea cadrelor medi-
co-militare

Summary

The Department of Military Medicine and Disasters:
past, present and future

With the establishment of the Armed Forces of the Repub-
lic of Moldova and the Medical Department as an indis-
pensable component of this, there appeared a necessity to
develop a concept of training the medical-military person-
nel. This mission was given to the Department of Military
Medicine and Disasters within the University of Medicine
., Nicolae Testemitanu” which had another name ,, Military
Department”. With another structure and another respon-
sibility it operated from 1945 to 1991 when it was closed.
In 1992 by the Government Decision, the Department Mil-
itary Medicine and Disasters was established, which goals
are training and improvement of the medical-military per-
sonnel, training students in the field of disaster medicine,
as well as patriotic education of the youth. Currently, along
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with the reforms envisaged in the Armed Forces, as well
as training system of medical personnel in the Republic of
Moldova, taking into account the experiences of the other
countries, authors come up with the suggestions to opti-
mize the system of training and improving the medical-mil-
itary staff and the problems of the disaster medicine, noble
and important activities for the country.

Keywords: medical-military service, Department of Mili-
tary Medicine and Disasters, medical-military personnel
training

Peztome

Kagpeopa eoennoit meouyunot u MeOuyuHsl Kamacmpog:
npouwinoe, Hacmosauiee u dyoyuiee

Oonospemenno ¢ cosoanuem Boopyocennvix Cun Pecny-
onuxu Monooea u meOuyuHCKol Cryscowvl, KaK ux Heombv-
eMIeMol COCMAgHOU Yacmu, 8O3HUKIA HeoOX0O0UMOCHb
8bIPAOOMKU CUCTEMbL NOO2OMOBKU U YCOBEPULEHCMBOBA-
HUSI BO€HHO-MEeOUYUHCKUX Kaopos. Dma 3adaua Ovlia ocy-
wecmenena Kagedpoil éoennotl meduyunvl u meduyunsi
kamacmpogh uz cocmaea locydapcmeennoeo Ynugepcu-
mema Meouyunvt u Dapmayuu ,,Huxonae Tecmemuya-
ny” Pecnyonuxu Monoosa, xomopas ¢ Opyeum HA36AHU-
em (Boennas rkagedpa), cocmasom u opy2umu 3a0a4amu
ocyugecmensina ceor desimenvHocms ¢ 1945 do 1991 200a,
Ko2oa ovlna nukeuouposana. B 1992 200y, nocmanosne-
Huem npagumenbcmea oviia cozoana Kageopa eoennoti
MeOuyumbl U MEOUYUHBL KAMACMPOGh, KOMopast 0cywecm-
Jis1em NoO20MOBKY U COBEPULEHCINBOBAHUE B0CHHO-MeOU-
YUHCKUX KAOPOB, NOO20MOBKY NO MeOUyuHe Kamacmpog u
NAmMpUOMuUYecKoOMy 0CNUMAHUIO CMYOEHYeCKol MON00E-
orcu. B nacmosiwee spems, 00Ho8peMeHHO ¢ npedcmosuyu-
mu pecpopmamu Boopyocennvix Cun, a makaice noo2omos-
KU MEOUYUHCKUX KAOPOG, YUUMbLEAs ONbIM OPYeUX CMpaH,
asmopuvl cmamv npedLasaiom ONMUMUIAYUIO CUCTEMbL
NO020MOBKU U YCOBEPULEHCINBOBANUSL 6OCHHBIX MEOUYUH-
CKUX KAOpos, a Makdice noO20MoBKU CHYOEeHMO8 No Me-
JuyuHe Kamacmpog, 4mo umeem 6adiCHoe 3Hauenue OJis
cmpanul.

Knrwouesvie cnosa: soenno-meduyunckas cuycoa, Kage-
0pa 60CHHOU MEOUYUHBL U MEOUYUHBL KAmacmpog, noo2o-
MOBKA B0EHHO-MEOUYUHCKUX KAOPO8




Dupa declararea Independentei in anul 1991,
Republica Moldova, pe cale legala, cu acceptul Con-
siliului Superior de Securitate al Organizatiei Natiu-
nilor Unite, in scopul apararii si mentinerii integritatii
salte teritoriale, si-a constituit Fortele Armate [1, 2].

Serviciul medical al Fortelor Armate, ca parte
componenta indispensabila a acestora, are misiu-
nea de baza de a mentine si a fortifica starea de sa-
natate a efectivelor in timp de pace si de asigurare
medicala a trupelor in conditii de razboi, conflicte
militare, precum si a acorda asistenta medicala le-
zatilor in procesul de lichidare a consecintelor me-
dicale ale calamitatilor [3].

Aceastda misiune deosebit de importanta, cu
caracter uman, in domeniul militar include ferma
hotarare a cadrelor medicale de a depune toatd
straduinta pentru a salva ceea ce este mai scump
pentru tara - viata cetatenilor ei si partea cea mai
scumpa: tineretul care o apara cu arma in mana.

In acest sens, si azi sunt bine-venite cuvintele
adresate de Napoleon Bonaparte (1769-1821) medi-
cului-sef al armatei sale (chirurg-sef — generalul pro-
fesor, doctor Dominique Jean Larrey, 1766-1842):
,Generalul meu, spada Dumneavoastra, cu toate
ca nu straluceste fiind scoasa din teaca pe campul
de luptad, eu o pretuiesc mai mult decat pe cele ale
altor generali ai mei. Spadele Domniilor lor au un
singur inamic — trupele adversarului. Lupta Dum-
neavoastra cu puterile naturii, microbii patogeni si
traumatismele de lupta este multilaterala. Pentru a
obtine biruinta, generalilor mei le sunt necesari lup-
tatori sanatosi si duri. Toti ei sunt protejati de spada
Dumneavoastra, care nu a fost scoasa din teaca pe
campul de lupta niciodata” [4].

Este cunoscut faptul ca evolutia istorica a for-
matiilor sociale a dus la dezvoltarea tarilor in dome-
niile economiei, tehnologiei etc., inclusiv in cel mili-
tar. Actualmente, multe armate din lume, dar mai cu
seama cele din tarile inalt dezvoltate, sunt dotate cu
tehnica militara si armament modern, inclusiv (cu
parere de rdu) cu cel de nimicire in masa si de pre-
cizie inalta, care, fiind utilizat, poate provoca afecti-
uni si leziuni grave si extrem de grave, deosebit de
complicate din punctul de vedere al diagnosticarii,
asistentei medicale si tratamentului propriu-zis [5].

Responsabilitatea tuturor comandantilor din
armatele lumii este ca, de comun cu serviciile me-
dicale, sa fortifice sanatatea militarilor in timp de
pace, iar in conditii de razboi, sa organizeze cat mai
urgent cautarea, stabilizarea sistemelor vitale, scoa-
terea de pe campul de lupta si transportarea spre
etapele medicale.

in regulamentul de luptd de bazid al Bun-
deswehrului este stipulat: ,Nimic nu influenteaza
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mai negativ asupra ostasului din punct de vedere
moral-psihologic decat lipsa asistentei medicale la
timp si calitative” [9].

Pentru buna activitate al Serviciului medical al
Fortelor Armate in vederea planificarii si realizarii
misiunilor de profilaxie, tratament si evacuare a tru-
pelor, a fost necesar de elaborat si de implementat
un concept (sistem) de formare si perfectionare a
cadrelor medico-militare, de cercetari stiintifice si
de educatie patriotica a tineretului studios.

Sistemul sovietic de formare a cadrelor de me-
dici militari existentin acel timp, inclusiv la Institutul
de Stat de Medicina din Chisinau, Catedra militara,
subordonata direct Districtului Militar Odessa, fiind
la timpul sau unul performant, din motive politice,
i-a fost sistata activitatea in luna iulie 1991, fiind
lichidat, la 1.11.1991, prin ordinul Ministrului Apa-
rarii al USSR. Catedra militara, din anul 1945 pana
in 1991, a format ofiteri-medici in rezerva pentru
Armata Sovietica. In acelasi timp, din cadrul studen-
tilor Facultatii Medicina si Pediatrie, dupa anul IV de
studiu erau selectate 30-35 de persoane in mod be-
nevol, care isi continuau studiile la Facultatea Medi-
co-Militara din Kuibisev (Samara), Federatia Rusa, si
ulterior deveneau ofiteri-medici de cariera [4].

Evenimentele politice si dramatice, in acelasi
timp, din anul 1991-1992 din Republica Moldova,
inclusiv conflictul militar de la Nistru, au dictat ne-
cesitatea constituirii in tara a unui sistem de formare
si perfectionare a cadrelor de medici militari pentru
necesitatile Fortelor Armate in activ si pentru rezer-
va. Aceasta misiune i-a revenit USMF Nicolae Tes-
temitanu si lui Vasile Dumitras, care in acea perioada
se afla in componenta rezervei comandamentului
Districtului Militar Odessa. Dupa un sir de consultari
cu reprezentantii Ministerului Apararii, Ministerului
Sanatatii si rectorul, profesorul universitar Leonid
Cobileanschi, s-a decis de a elabora un proiect de
hotarare de guvern in vederea constituirii Catedrei
de medicina militara si extremala in cadrul Univer-
sitatii.

Aceasta decizie a fost argumentata si de fap-
tul ca Republica Moldova este supusa riscurilor de
aparitie si declansare a calamitatilor naturale, teh-
nogene, sociale. Patologiile care apar ca urmare a
acestor calamitati sunt de asemenea complicate, iar
principiile de baza de tratament si evacuare aplica-
te in procesul de lichidare a consecintelor medicale
sunt cele ale medicinei militare, conform deciziei
Organizatiei Mondiale a Sanatatii [4, 6]. De aceea,
cadrele medicale de toate specialitatile, precum si
cele farmaceutice trebuie sa cunoasca aceste pato-
logii, inclusiv diagnosticul (triajul medical), acorda-
rea asistentei medicale si tratamentul propriu-zis.




La 14 aprilie 1992, Guvernul Republicii Moldova
a emis Hotararea nr. 257 Cu privire la constituirea in
cadrul Universitdtii de Stat de Medicind ,Nicolae Tes-
temitanu” din Republica Moldova a Catedrei de medi-
cind militara si extremald.

Pana la 20 august 1992, catedra a fost comple-
tata cu cadre medico-militare profesoral-didactice
(90% constituindu-le cadrele profesoral-didactice
ale fostei Catedre militare). Baza tehnico-materiala a
fost acomodata la programele analitice. Au fost ela-
borate toate actele normative in vederea activitatii
didactice, inclusiv planul de invatamant si progra-
mele analitice pe discipline. Aceste acte au devenit
parte componenta a planurilor si programelor uni-
versitare.

De la 1 septembrie 1992, catedra si-a inceput
activitatea cu predare in limbile romana si rusa. Au
fost stabilite relatii de colaborare cu Institutul de
Medicina Militara din Bucuresti, care a acordat asis-
tentd in vederea trecerii la predarea in limba roma-
na.

Instruirea studentilor de la toate facultatile era
efectuata intr-o singura etapa, cu un buget de timp
stabilit de programele analitice. Dupa absolvirea
Universitatii (Catedrei de medicina militara si extre-
mala), prin ordinul ministrului Apararii al Republicii
Moldova, absolventilor li se decerna gradul militar
de ,locotenent-medic in rezerva"

Tinand cont de faptul ca bugetul de timp alo-
cat la instruirea studentilor era relativ mic (200-260
ore) si nu era prevazut stagiul militar ca o compo-
nentd importanta a sistemului de instruire, s-a venit
cu propunerea de a modifica sistemul de instruire,
avand in vedere experienta de pregatire a cadrelor
de medici militari din alte tari [7, 8, 9].

Prin Ordinul comun al Ministrului Apararii si Mi-
nistrului Sanatatii de la 1 septembrie 2001, a fost
pus in aplicare noul sistem de instruire, precum si
Regulamentul cu privire la instruirea medico-militara
si in problemele medicinei calamitdtilor a studentilor
si rezidentilor USMF ,Nicolae Testemitanu”, Regula-
mentul cu privire la Catedra de medicina militara si
extremald a USMF “Nicolae Testemitanu”, volumul
cunostintelor teoretice si deprinderilor practice in
domeniul medicinei militare, necesare spre insusire
de catre studentii si rezidentii USMF N. Testemita-
nu, candidati la conferirea gradului militar ,locote-
nent-medic in rezerva"

In conformitate cu conceptul dat, instruirea se
efectueaza in doua etape, in baza Catedrei de me-
dicina militara si extremala (se predau disciplinele:
Managementul sanitar militar, Managementul sa-
nitar in dezastre, Toxicologia militard, Organizarea
aproviziondrii medico-militare — pentru studentii si
rezidentii Facultatii Farmacie) si a cursurilor medi-
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co-militare conexe (Chirurgia de campanie, Terapia
de campanie, Igiena militard, Epidemiologia militara,
Stomatologia militarG — ale catedrelor corespun-
zdatoare). Instruirea este efectuata gratis in ambele
etape, iar planurile si programele de invatamant
sunt componente ale celor universitare.

In prima etapa, instruirea se organizeaza si se
desfasoara in mod obligatoriu cu toti studentii de
sex masculin, precum si de sex feminin, cetateni ai
Republicii Moldova, dupa Programul Instruirea me-
dico-militard primara si pe problemele medicinei de
dezastru. Dupa absolvirea catedrei si a Universitatii,
absolventilor li se inmaneaza certificatul Formanr. 9,
conform documentelor requlamentare.

in etapa a doua, instruirea medico-militara se
organizeaza si se desfasoara in mod benevol cu
rezidentii Universitatii, absolventi ai primei etape,
dupa Programul Pregdtirea ofiterilor medici in rezer-
va pe disciplinele medico-militare prevazute cu un
buget total de 680 de ore, inclusiv stagiul practic.
Programele de studii in etapele I si ll sunt coordona-
te de rectorul USMF Nicolae Testemitanu si aprobate
de seful Marelui Stat Major - Comandantul Armatei
Nationale.

Conform prevederilor documentelor regula-
mentare, Ministerul Apararii al Republicii Moldova,
luand in calcul necesitatile existente, prezinta un
demers Ministerului Sanatatii, in care se indica nu-
marul si specialitatile ofiterilor-medici ce urmeaza a
fi pregatiti. In baza acestei comenzi, Catedra de me-
dicina militara si extremala selecteaza candidati din
randurile rezidentilor de sex masculin si feminin,
bazandu-se pe urmatoarele criterii: cetateni ai Re-
publicii Moldova, dorinta personala confirmata prin
cerere in scris, varsta pana la 32 de ani, apti — dupa
starea de sanatate — pentru indeplinirea serviciului
militar.

Ulterior, catedra organizeaza cu persoanele se-
lectate studierea disciplinelor medico-militare si
militare la Catedra de medicina militara si extremala
si la cele mixte timp de doua semestre academice.
Dupa finalizarea studiilor la aceasta etapa, toti re-
zidentii sunt antrenati la stagiul militar pe o durata
de doua saptamani, cu un budget de 90 de ore, pe
baza Academiei Militare a Fortelor Armate Alexan-
dru cel Bun, dupa programul corespunzator, cu de-
punerea juramantului militar in mod solemn si cu
respectarea prevederilor cerintelor regulamentelor
in vigoare.

in procesul de instruire a rezidentilor, atat la Ca-
tedra de medicina militara si a calamitatilor, cat si
la cele mixte medico-militare, este utilizata pe larg
experienta de planificare si predare a acestor disci-
pline din tarile ex-sovietice, mai cu seama disciplina
Chirurgia de campanie si internistica de campanie,




inclusiv experienta acordarii asistentei medicale
chirurgicale si terapeutice ranitilor si bolnavilor in
razboaiele si conflictele militare contemporane [10].
in acelasi timp, conducétorii Serviciului medical
al Armatei Nationale, precum si ai celor ale forma-
tiunilor medico-militare, sunt antrenati la predarea
disciplinelor teoretice si practice, utilizand experi-
enta acestora si baza tehnico-materiald a formatiu-
nilor medico-militare. Examenul complex la medici-
na militara este receptionat de comisia mixta a spe-
cialistilor-medici ai Armatei Nationale si colabora-
torilor Catedrei medicina militara si a calamitatilor,
care este formata prin ordinul ministrului Apararii.

Fiecarui rezident, pe parcursul instruirii, ii este
intocmit un dosar cu toate actele necesare, inclu-
siv foaia matricula cu rezultatele studiilor si cel al
examenului complex, care este semnat de rectorul
Universitatii si seful Catedrei de medicind militara si
a calamitatilor, acest dosar fiind expediat Ministe-
rului Apararii si, catre 3 septembrie a anului curent,
rezidentilor le este decernat gradul militar de ,loco-
tenent-medic in rezervad”si le sunt inmanati in mod
solemn epoletii cu gradul militar respectiv de catre
reprezentantii Ministerului Apararii, la aceasta festi-
vitate participand si studentii care la data respecti-
va isi fac studiile la catedra.

Baza tehnico-materiala a Catedrei de medicina
militara si a calamitatilor, precum si spatiile de stu-
dii didactice si auxiliare, satisfac cerintele in acest
domeniu. Aula si salile de studii sunt dotate cu mo-
bilier contemporan, cu elemente ale tehnologiei
informationale moderne, cu materiale didactice si
informational-metodice corespunzatoare. De ase-
menea, catedra detine si un minipoligon, unde este
amplasat punctul medical al brigazii de infanterie
motorizata (punctul medical avansat in calamitati),
care este dotat cu utilaj si materiale medicale pen-
tru insusirea deprinderilor practice pe problemele
ce tin de triajul medical si acordarea asistentei me-
dicale ranitilor si bolnavilor in conditii de campanie
si in procesul de lichidare a consecintelor medicale
ale calamitatilor.

Pe parcursul activitatii, la Catedra de medicina
militara si a calamitatilor, precum si la cele mixte
medico-militare, au fost elaborate manuale, com-
pendii, materiale didactice, elaborari metodice la
toate disciplinele. Activitatea stiintifica a catedrei
este orientata spre perfectionarea sistemelor de
planificare si acordare a asistentei medicale ranitilor
si bolnavilor in conditii de campanie si in calamitati.
Au fost pregatiti opt masteranzi, un doctor in stiinte
farmaceutice si actualmente trei doctoranzi isi fac
studiile in scoala doctorala sub conducerea docto-
rului in stiinte medicale, conferentiar universitar,
colonel medic (r) Vasile Dumitras. Temele tezelor de
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masterat si doctorat sunt orientate de asemenea ca-
tre perfectionarea asistentei medicale in conditii de
campanie si dezastre.

In conformitate cu cerintele actelor normative
din domeniile Educatiei si Stiintei ce tin de institu-
tiile de invatamant superior, Catedra de medicina
militara si a calamitatilor, subdiviziune metodico-di-
dactica din cadrul USMF Nicolae Testemitanu, a fost
supusa procedurilor de evaluare si acreditare sub
egida Comisiei Nationale de Acreditare in anii 2000,
2006, 2013. In actele finale s-a constatat ca aceas-
ta catedra intruneste toate cerintele standardelor
in domeniul didactic de formare a cadrelor medi-
co-militare pentru necesitatile Fortelor Armate ale
Republicii Moldova.

Catedra s-a implicat activ in procesul de im-
plementare a Strategiei de dezvoltare a USMF ,Ni-
colae Testemitanu” din Republica Moldova in perioa-
da 2011-2020. De asemenea, sunt implementate
standardele Sistemului Managementului Calitatii
in conformitate cu standardul /SO 9007-2015, se
respecta procedurile de proces prevazute de stan-
dardul nominalizat, fapt confirmat din actul final al
Auditului intern din 24.06.2013 si Auditului extern
din 19.09.2016.

Pe parcursul anilor 1993-2017, la catedra au tre-
cut instruirea si au absolvit prima etapa (pregatirea
medico-militara primara) 16275 de studentji, iar eta-
pa a doua (pregatirea ofiterilor medici in rezerva) -
285 de medici-rezidenti.

La momentul actual, printr-un proiect de hota-
rare al Guvernului Republicii Moldova, se preconi-
zeaza reformarea Fortelor Armate, prin excluderea
serviciului militar obligatoriu si trecerea treptata
la sistemul prin contract a efectivului de soldati si
sergenti. Aceastd reforma bine-venita, cu un numar
total redus de efectiv si nivel de pregatire organiza-
toric si de lupta inalt, va spori necesitatea in pregati-
rea rezervei de militari instruiti, inclusiv in domeniul
medico-militar.

Concluzii

1. Sistemul actual de formare si perfectionare
a cadrelor medico-militare in cadrul IP USMF Nico-
lae Testemitanu acopera necesitatile ministerelor de
forta in astfel de cadre.

2. Principiile instruirii medico-militare si in do-
meniul medicinei calamitatilor corespund rigorilor
contemporane pentru Republica Moldova, si anu-
me:

- eficacitate inalta si comparativ economa in
realizare;

- integrarea programelor de instruire medi-
co-militard cu programele medicinei calamitatilor,
pe de o parte, si cu cele de pregadtire medicala, pe




de alta parte, in cadrul pregatirii medicale generale
universitare si postuniversitare.

3. Luand in considerare faptul ca numarul de
medici militari pentru necesitatile ministerelor de
forta este anual de aproximativ 30-35 de persoa-
ne, este util de a omite etapa intai (universitard)
de instruire medico-militara pentru studenti si de
a realiza aceasta instruire in etapa a doua, postuni-
versitara, in cadrul rezidentiatului dupa Programul
Pregditirea ofiterilor-medici in rezervd, cu modificarile
corespunzatoare in legislatia in vigoare.

4. Pana la momentul actual nu este realizat
sistemul de formare si perfectionare a cadrelor me-
dico-militare cu studii medii pentru ministerele de
forta elaborat anterior (crearea cursurilor de pre-
gatire medico-militara si pe problemele medicinei
calamitatilor) in cadrul colegiilor medicale din repu-
blica.
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Depunerea jurdmdntului militar de cdtre medicii-rezidenti
| | — (L] Ly 1':‘ _ LI A L INN
ACADEMIA MILITARA A FORTELOR ARMATE
»ALEXANDRU CEL BUN"

Efectivul de medici-rezidenti, ofiterii Academiei Militare ,Alexandru cel Bun” si ofiterii-medici din cadrul Catedrei de
medicind militard si a calamitadtilor dupd depunerea jurdmantului militar

Vasile Dumitras, dr. st. med., conf.univ.,
Colonel-medic (r),

Tel. 373 795 52 476

E-mail: vasile.dumitras@usmf.md,
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GHEORGHE OSTROFET:
INTRE VIS SI REALITATE

,, Destinul conduce o jumdtate din viata fiecarui om,
iar caracterul — cealaltd jumatate.”
(Alfred de Vigny)

Reflectand asupra vietii si perso-
nalitatii ilustrului savant Gheorghe Os-
trofet, ramane sa ne uimeasca perso-
nalitatea sa polivalenta si dimensiunile
stiintifice atinse. In aceastd perioada a
tineretii spirituale, Domnia Sa ne ofera
un punct de plecare in universul cu-
noasterii.

Gheorghe Ostrofet a parcurs, in-
tr-un timp relativ scurt, toate treptele
ierarhice posibile: asistent universitar,
lector superior, conferentiar universitar,
profesor universitar. A demonstrat cu
daruire de sine talentul unui cercetator
fnndscut, care s-a impus cu indrazneala
in cele mai diverse domenii ale medi-
cinei. A condus cu dibacie Catedra de
igiend generald, dand dovada de cali-
tati manageriale deosebite. A format
si a educat cu maiestrie pedagogicd
generatii de medici. A fost si ramane, in
esentd, om de omenie, care este gata in
orice clipa sa se sacrifice in numele dra-
gostei pentru oameni.

Gheorghe Ostrofet s-a nascut la 5
iunie 1938, in satul Badragii Noi, raionul
Edinet, intr-o familie de oameni munci-
tori, demni, onesti si bogati sufleteste
- testament spiritual lasat copiilor lor.
Studiile primare le face la scoala din
satul natal, in perioada 1946-1953. Dru-
mul in medicina il incepe odata cu ad-
miterea la Scoala de felceri si moase din

orasul Balti, in anul 1953, pe care o absolveste cu succes in 1956. in
decurs de sapte ani profeseaza in calitate de ajutor al medicului-sa-
nitar la Centrul de Medicina Preventiva din orasul Edinet. Experienta
obtinuta il inspird sa escaladeze in continuare piscurile cunoasterii in
domeniul respectiv, devenind, in anul 1963, student la Institutul de
Stat de Medicina din Chisinau.

Cunostintele obtinute pe parcursul celor sase ani de studii asidue
[-au determinat sa se angajeze, in anul 1969, in functie de asistent
universitar la Catedra de igiena generala a Universitatii de Stat de Me-
dicina si Farmacie Nicolae Testemitanu. Tot in aceasta perioada, incu-
rajat, ajutat si ghidat de specialisti remarcabili din domeniul Igienei,
face primii pasi in stiinta. Cercetarile stiintifice s-au soldat cu succes.
Astfel, din 1976 pana in 1988 se bucura de titlul de lector superior la
USMF Nicolae Testemitanu. Tot atunci, activitatea sa stiintifica cunoas-
te apogeul succesului, in anul 1978 invrednicindu-se de gradul stiin-
tific de doctor in stiinte medicale, specialitatea Igiend. Teza cu titlul
Evaluarea igienicd complexd a conditiilor de munca in tutundrit prezen-
ta un interes deosebit, in special pentru populatia rurala.

La USMF Nicolae Testemitanu, Domnia Sa continua activitatea
complexa de cercetare stiintifica, rezultatele careia sunt apreciate in
anul 2000. Atunci, Gheorghe Ostrofet obtine cel de-al doilea grad
stiintific — doctor habilitat in medicina. Este de mentionat ca, pe par-
cursul intregii sale activitati de cercetare, doctorul Ostrofet se impli-
ca activ si in alte sfere: manageriala, pedagogica. Astfel, in perioada
1989-1991 activeaza in calitate de secretar responsabil al Comisiei
de Admitere; in 1992 este numit sef al Catedrei de igiend generalg; in
anii 1992-1998 este vicedecan al Facultatii Medicind Preventiva.

Odata obtinand gradul stiintific de doctor habilitat in medici-
na in anul 2000, este ales membru al Comisiei Metodice Centrale a
USMF Nicolae Testemitanu, paralel este numit membru al Consiliului
de redactie al revistelor Sdndtate Publicd, Economie si Management
in Medicind si Analele Stiintifice ale USMF ,N. Testemitanu”. Din anul
2001 pana in prezent este presedinte al Comisiei Metodice la disci-
plinele igienice, iar in 2005 e ales membru al Senatului universitar.
De asemenea, in 2006 devine membru al Consiliului Stiintific. Tot
atunci este numit si membru al Consiliului Stiintific al Centrului Na-
tional de Sanatate Publica. Anul 2007 il aduce in functia de prese-
dinte al Comisiei universitare de concurs, presedinte al Comisiei de
atestare a medicilor-igienisti din Republica Moldova, iar in 2008 este
ales presedinte al Comisiei de Experti a Consiliului National pentru
Acreditare si Atestare.

Pe parcursul activitatii stiintifice si pedagogice, a publicat peste 270
de lucrari; este autor si coautor a opt manuale si compendii pentru stu-
denti si rezidenti, autor a patru monografii cu tematici actuale in igiena.

Personalitate complexd, autor al unor studii de pionierat nationale
si internationale, pedagog ilustru, indrumator, organizator si coordo-
nator al activitatii universitare, profesorul Gheorghe Ostrofet a devenit
un nume cunoscut in medicina basarabeana si nu numai, bucuran-
du-se de o inalta apreciere din partea savantilor, de admiratie si pro-
fund respect din partea colegilor, studentilor, rezidentilor, medicilor.

Aniversarea celor 80 de ani ai Domniei Sale ne ofera onoratul si
fericitul prilej de a-i ura multa sanatate, longevitate, perseverenta si
realizari noi. Ti dorim forta si rabdare intru explorarea noilor orizon-
turi stiintifice, care vor servi drept premise pentru imbunatatirea sta-
rii de sanatate a populatiei, calitatii vietii si educatiei igienice.

Cu adanc respect,
colectivul Catedrei de igiena generala
a USMF Nicolae Testemitanu
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SAVANTUL $1 PEDAGOGUL
EDUARD CHEPTEA

80 de ani de la nastere

in anul 1945, a pasit pragul scolii
din satul natal Sofia, avand in trdistuta
cusuta din pdretar un ,calculator” de
pe acel timp - vreo 20-30 de betisoa-
re din paie pentru lectia de aritmeti-
ca.n scoala i placeau toate obiectele
predate pe atunci, insa era pasionat
de stiintele exacte. De aici, poate,
se trage si unul din visurile sale — sa
devina inginer sau medic. A biruit al
doilea: din copilarie se juca de-a,doc-
torul’, avandu-I ca prieten pe feciorul
medicului din sat. Dupd absolvirea
scolii medii, din cauza problemelor
de sanatate ale lui Eduard, parintii au
decis (deoarece trebuia sa fie tratat
complex, timp indelungat intr-un spi-
tal specializat) sa se transfere cu traiul
in orasul Balti, pentru a face tot posi-
bilul sa-si vindece feciorul, ceea ce s-a
si intamplat.

Absolvind, in anul 1956, cu suc-
ces Scoala medie nr. 3 din orasul Balji,
starea sanatatii i-a permis lui Eduard
sa mearga mai departe la studii. Influ-
enta parintilor si a medicilor care I-au
tratat |-a determinat sa depuna acte-
le la Colegiul de Medicina din Balti.
Chiar de la bun inceput, isi pune ca
scop sa cunoasca profund materialul,

sa fie activ la lucrarile practice si, desigur, sa faca tot posibilul de
a absolvi Colegiul cu mentiune, pentru a fi inclus in cele 5% de
tineri care erau admisi fara examene la Institutul de Stat de Me-
dicina din Chisindau. Obtine Diploma cu mentiune si certificatul
dorit. Intre timp ins&, se adopta o noua lege de inmatriculare in
institutiile de Tnvatamant superior, ceea ce I-a impus sa activeze
sapte ani in calitate de felcer in satul Sadovoie, raionul Floresti
(ulterior Glodeni).

Practica aceasta i-a oferit multe cunostinte, l-au calit din
punct de vedere social si moral. Putea comunica cu orice persoa-
na, incuraja, sprijini, ajuta omul bolnav, putea convinge pe orici-
ne sa duca un mod sanatos de viata, sa previna maladiile. Munca
asidua, cu daruire de sine, succesele dobandite i-au crescut incre-
derea in puterile proprii. Mai mult decat atat, muncind ca felcer,
a fost ales presedinte al Comitetului Sindical al muncitorilor, care
I-au apreciat la justa valoare pentru atitudinea responsabila fata
de colaboratori si indatoriri.

Era multumit de situatia creata, insa permanent il urmarea
dorinta de a-si prelungi studiile la medicina. Visul a fost realizat
in anul 1962, cand a sustinut cu succes examenele de admitere
si a fost inmatriculat la Facultatea Curativd a Institutului de Stat
de Medicina din Chisinau (ISMC). indata dupa admitere, prin or-
dinul rectorului Nicolae Testemitanu a fost numit in functia de sef
de curs, pe care a executat-o pana la absolvire, in 1968. In anul |
de studentie, concomitent a fost ales in componenta Comitetului
Sindical Studentesc al Institutului. Cand era in anul I, i-a decedat
tatal si a pierdut sustinerea materiala, deoarece mama era inva-
lid de gr. ll, cu o pensie mica. S-a angajat la serviciu ca asistent
medical la Spitalul Clinic Republican - cu bursa (desi era de emi-
nent) nu putea sa se intretina si s-o ajute si pe mama. in afara de
aceasta, Comitetul Sindical i-a propus sa activeze ca sef al Clubu-
lui studentesc al ISMC (actualmente - sediul Bisericii Sf. Nicolae),
iar fiind student in anul 1V, a fost numit, prin ordinul rectorului,
administrator al cdminului studentesc de pe str. Kiev 137.

Pentru a face fata situatiei in invatatura si in posturile sus-nu-
mite, se cereau eforturi semnificative, dar gdsea timp si pentru a
frecventa cercurile stiintifice studentesti. Dar atunci cand ai do-
rinta si vointa, le reusesti pe toate.

La 19 martie 1968, la sedinta Biroului CC al PCM, Nicolae Tes-
temitanu a fost destituit din functia de Ministru al Sanatatii, acest
Om deosebit, care a facut mult pentru dezvoltarea ocrotirii sana-
tatii, pentru pregatirea cadrelor medicale spre binele oamenilor.
Aceastd nedreptate s-a reflectat asupra repartizarii la serviciu a
promotiei anului 1968. Listele cu datele detaliate ale fiecarui ab-
solvent au fost puse la dispozitia conducerii Ministerului Sanata-
tii. Incercarile vicedecanului Gheorghe Ghidirim si ale lui Eduard
Cheptea, seful promotiei 1968, de a modifica ceva, practic nu se
luau in consideratie: in Institutul de Stat de Medicina n-a fost re-
partizat nimeni din promotia numita.

Ministrul Sanatatii, lon Sorocean (deja confirmat in functie),
i-a propus lui Eduard Cheptea sa plece in raionul Nisporeni, cu
perspectiva de a fi numit medic-sef al raionului. Insa, rectorul V.
Anestiadi si prodecanul Gh. Ghidirim au insistat sa fie inmatriculat
in internatura la Catedra de boli interne, condusa de conferentia-
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rul R. Cosciug, si ministrul cu greu, dar a cedat. Fiind
in internaturd, a fost transferat la Policlinica nr. 4 din
capitala ca internist de sector. Avea foarte mult de
lucru: trei ore la primire in policlinica si trei ore (fara
transport) de deservire a chemarilor la domiciliu pe
un sector care se intindea in sectorul Botanica de
pe str. Zelinski pana la marginea orasului, inclusiv
satul Puhoi. Insa lui Eduard Cheptea i placea lucrul
cu bolnavii si a fost mereu stimat de ei.

Odata cu admiterea in doctoranturd, in martie
anului 1969, la Catedra de farmacologie a Institu-
tului de Stat de Medicing, a inceput o altad etapa in
viata viitorului medic-savant. A avut noroc de un sef
de catedra si conducator stiintific, si anume profe-
sorul universitar Efim Muhin (absolvent al Academi-
ei Militare Medicale din Leningrad), cu o inteligentad,
omenie si cumsecadenie extraordinare, nemaivor-
bind de pregatirea profesionald. La propunerea si
cu ajutorul acestuia, a organizat deschiderea Labo-
ratorului Farmacologic Experimental de Oxigenare
Hiperbarica, a insusit metodele de lucru cu baroca-
mera. Facand investigatii la Institutul de Fiziologie
al Academiei de Stiinte I.P. Pavlov de la Moscova, a
inceput lucrul asupra tezei de doctorat.

in anul 1971 a participat la prima Conferinta
unionala consacrata utilizarii oxigenului hiperbaric
in practica medicald, iar la 12 aprilie 1972 a sustinut,
fnainte de termen, teza de doctor in stiinte medi-
cale, consacrata posibilitatii protectiei organismu-
lui de intoxicatia cu oxigen hiperbaric cu ajutorul
medicamentelor din diverse grupe farmacologice.
Rezultatele obtinute au fost inalt apreciate la nivel
de Uniune, autorul primind multiple invitatii pentru
a le raporta la congrese internationale si a partici-
pa in Comisia Permanenta de Medicina si Fiziologie
Subacvatica a Academiei de Stiinte din fosta URSS.

Ulterior, a urcat treptele profesionale la Catedra
de farmacologie: asistent, lector superior, conferen-
tiar universitar, participand activ la lucrul metodic,
didactic si stiintific.

in anul 1972 a fost ales presedinte al Comitetu-
lui Sindical al ISMC, functie in care a activat sase ani,
apoi, prin ordinul rectorului, a fost numit in functia
de sef al Sectiei de studii a Institutului, in care a lu-
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crat timp de cinci ani. Studiind activitatea sectiilor
de studii in Institutele de Medicina din Lvov, Riga
etc., a contribuit substantial la implementarea no-
ilor metode de planificare si unificare a procesului
didactic conform cerintelor timpului.

In ultimii ani (fiind pensionar), a activat la Cate-
dra de farmacologie. li placea sa lucreze cu studen-
tii, i-a pretuit si i-a iubit, mai ales pe cei care vroiau
sd cunoasca cat mai mult. Se straduia sa le prezin-
te, la prelegeri si la lectiile practice, date noi despre
mecanismele de actiune a medicamentelor, despre
realizarile obtinute in elaborarea preparatelor noi,
despre beneficiile si reactiile nedorite la administra-
rea lor concomitenta etc.

A mai indeplinit o perioada functia de Expert al
Comisiei medicamentului pe langa Ministerul Sana-
tatii al Republicii Moldova.

in aspectele didactic, metodic si stiintific, pe
parcursul anilor, conferentiarul Eduard Cheptea
a publicat ca autor si coautor peste 180 de lucrari
stiintifice in reviste si culegeri din tara si de peste
hotare, inclusiv 3 monografii, 3 manuale, 25 de re-
comandari metodico-didactice si compendii. Este
detinator a doua brevete de inventii, precum si a
151 de certificate de inovator.

Pentru activitatea prodigioasa si participarea
activa in viata publicd, a fost in repetate randuri
mentionat cu Diplome de Onoare si de Merit de ca-
tre Rectorat si Ministerul Sanatatii, cu Diploma de
Onoare a Consiliului Central al Sindicatelor din fosta
URSS; a fost inclus pe Panoul de Onoare al USMF Ni-
colae Testemitanu, a fost decorat cu Insigna Eminent
al Ocrotirii Sandtdtii.

Domnul Eduard Cheptea este un adevarat bar-
bat al neamului, un mare patriot, un gospodar ade-
varat, sdritor la nevoie, povatuitor respectuos, cu
vaste cunostinte teoretice si o bogata experienta ca
medic-farmacolog, pedagog, doctor in stiinte medi-
cale, conferentiar-universitar.

La aceastad varsta respectabila de 80 de ani, il fe-
licitam din suflet si i dorim multa sanatate, fericire,
bucurii de la cei apropiati si dragi, iar toamna vietii
Domniei Sale sa se prelungeasca inca multi ani ina-
inte.

Cu mult respect si recunostinta,

din partea absolventilor promotiei anului 1968,
colega de grupa Ludmila Etco-Bunduchi,
doctor habilitat in stiinte medicale,
profesor-cercetator
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IN ACEASTA TOAMNA REGRETATUL GHEORGHE RUSSU
AR FI iMPLINIT 80 DE ANI

Gheorghe Russu s-anascut pe 25 octom-
brie 1938, in satul Chetris, raionul Falesti. In
perioada 1949-1955 a fost deportat impre-
una cu familia sa in Siberia. Dupa revenirea
la basting, a absolvit scoala de cultura gene-
rala, a studiat la Scoala de mecanizatori din
satul Ciuciulea, raionul Glodeni. Timp de
un an a lucrat in postura de ajutor al com-
bainerului, apoi i-a fost pus la dispozitie
un tractor muncind zi si noapte pana cand,
in anul 1958, a fost incorporat in serviciul
militar in orasul Lvov, Ucraina. Aici a ramas
pentru a-si continua studiile la Institutul de
Stat Medicing, pe care I-a absolvit in 1967.
Pe parcursul studiilor in institut, activeaza in
calitate de asistent medical in cadrul Comi-
tetului regional al Crucii Rosii. Ulterior, a fost
angajat in functia de sef de sectie in Spita-
lul raional Zastavna din regiunea Cernduti.
Peste trei ani, Gheorghe Russu impreuna cu
sotia sa Svetlana s-au transferat la Balti. Din
1970, timp de cinci ani a activat la Spitalul
de copii din orasul Balti, in calitate de me-
dic-sef adjunct. Pediatru erudit, Gheorghe
Russu avea un dar inndscut de a citi dure-
rea copiilor si a pune corect diagnosticul.
in aceasta perioada s-au evidentiat capaci-
tatile sale organizatorice si profesionale. Ca
rezultat, in 1975 este transferat la Ministerul

mentului Mamei si Copilului, unde a activat

Pe 25 octombrie 2018, regretatul Gheorghe
Russu, unul dintre autorii §i promotorii
implementarii asigurarii medicale obligatorii
in tara noastra, primul director general al
Companiei Nationale de Asigurari in Medicina,
ar fi implinit 80 de ani.

pana in anul 1983. In acea perioada, in domeniul sanatatii
mamei si copilului starea de lucruri era dezastruoasa, mor-
talitatea materna si infantila fiind una din cele mai mari din
regiune. in aceste conditii, fiind si medic de categorie su-
perioara, a dat dovada de vointd, responsabilitate imensa,
aptitudini manageriale si capacitati organizatorice incon-
testabile, contribuind astfel la imbunatatirea indicatorilor
principali privind morbiditatea si mortalitatea copiilor. in
republica a fost creata reteaua de alimentare a copiilor de
diferite varste, au fost consolidate structurile de prestare
a serviciilor de profilaxie si tratament atat in conditiile de
ambulator, cat si de stationar, se dezvolta terapia intensiva
in domeniu si cea specializata. Directia ministeriala con-
dusa de Gheorghe Russu a analizat si inaintat propuneri
de redresare a situatiei, fiind planificate schimbari radicale
pentru consolidarea bazei tehnico-materiale. Astfel au fost
elaborate proiectele unei noi maternitati de nivel republi-
can si a unui nou spital clinic republican, insa dupa mai
multe investigatii a fost luata decizia de a fonda o singura
institutie, si anume centrul de ocrotire a sanatatii mamei
si copilului.

in 1983, Gheorghe Russu a fost numit in functia de
medic-sef al Centrului Republican al Mamei si Copilului,
unde reuseste sa creeze o baza tehnico-materiala de per-
formanta. Timp de opt ani a format noul sistem de ocrotire
a sanatatii mamei si copilului, fiind sustinut de o echipa
de profesionisti notorii in medicina autohtona, precum
Tamara Avxentiev, Simion Guranda, Mihail Rotaru, Vasile
Roibu, Mihail Stratila, Ludmila Etco, Natalia Gheorghiu, Eva
Gudumacss. a.n cadrul institutiei au inceput sa fie aplicate
noi tehnologii de diagnostic si tratament, au fost deschi-
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se sectii noi, cum ar fi laboratorul genetic, sectia de
fertilizare artificiala etc. Astfel, Centrul de Ocrotire
a Sanatatii Mamei si Copilului din Chisindu a deve-
nit una din cele mai performante institutii medicale
de profil, fiind recunoscuta drept una din cele mai
bune din URSS. Acesta a devenit si o institutie de
pregdtire a cadrelor medicale. Rezultatele activita-
tii prodigioase a lui Gheorghe Russu si echipei sale
s-au facut simtite in scurt timp prin reducerea de
peste doua ori a mortalitatii infantile.

In 1989, Gheorghe Russu a fost ales deputat in
Sovietul Suprem al ex-URSS, membru al Comitetu-
lui pentru problemele familiei, mamei si copilului.

in 1993 i se incredinteaza Biroul de statistica sa-
nitara si informatie, care ulterior, sub conducerea sa,
devine Centrul Stiintifico-Practic Sanatate Publica
si Management Sanitar.

In anii de profunda criza financiara a sistemului
de sanatate din Moldova, Gheorghe Russu a pus ba-
zele sistemului autohton de asigurare obligatorie
de asistenta medicala, iar intre 2002-2009 a detinut
functia de director general al Companiei Nationale
de Asigurari in Medicina (CNAM).

In calitate de promotor al implementarii sis-
temului de asigurare obligatorie de asistenta me-
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dicald, a reusit sa instituie in domeniul sanatatii o
economie de piatd bazata pe modificarea meca-
nismului de contractare si finantare a institutiilor
medico-sanitare. Astfel a fost posibila trecerea de la
sistemul bugetului istoric la plata pentru serviciile
medicale prestate.

Competentele sale manageriale de exceptie
sunt remarcate atat de angajatii CNAM, cat si de ac-
torii din sistemul sanatatii, autoritati, deoarece chiar
din momentul fondarii CNAM a condus chibzuit
echipa, care la etapa initiala a trebuit sa efectueze
operativ si la standarde inalte trecerea la noul sis-
tem de finantare in sanatate.

Rodul muncii sale in domeniul sanatatii a fost
fncununat cu inalte distinctii de stat, si anume ,Or-
dinul Repubilicii” si,Gloria Muncii”.

Fondatorul CNAM a fost un mentor care a cres-
cut o noua generatie de manageri, a fost un lider,
care a dat dovada de vointa imensa, a fost un con-
ducator cu capacitati organizatorice incontestabi-
le, 0 persoana cu o mare responsabilitate si devo-
tament cauzei, a fost pur si simplu un om bun, cu
suflet mare, si astfel va ramane in memoria tuturor
celor care I-au cunoscut.

Colectivul Companiei Nationale
de Asigurari in Medicina
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electronica, denumirea fisierului va indica numele
autorului si data prezentarii.

Manuscisul se va prezenta pentru publicatie
pe foi de format A4, folosindu-se o singurd fata a
hartiei. Se accepta urmatoarele formate de text
pentru manuscrisul principal: Microsoft Word (97,
2003, 2007, 2010) si formatele ,,.rtf", ,,.doc”, ,,.docx".
Textul va fi printat in stilul Times New Roman, ma-
rimea 14, la 1,5 intervale, cu cdampul de 2,5 cm pe
toate laturile.
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Publicatiile medico-sociale, revistele literaturii,
articolele de sinteza si materialele cu tematica far-
maceutica nu vor depasi 18 pagini si vor contine cel
mult 50 de referinte. Textul articolelor experimen-
tale sau clinice cu un volum de pand la 13 paginisia
publicatiilor scurte va include: introducere, metode
si materiale, rezultate obtinute, discutii, concluzii si
referinte bibliografice. Materialele informative -
Ordine, Regulamente, Programe Nationale, Hotarari
de Guvern si Legi din domeniul sanatatii — vor fi pu-
blicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene, fi-
guri, scheme, diagrame), intr-un numar minim, vor
contine numarul in ordinea in care sunt citate si nu
vor fi prezentate in text. Se accepta numai desene
realizate in tus negru sau in varianta electronica
negru-alb, fotografii realizate pe hartie fotografica
mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe baza
lor.

Tabelele Fiecare tabel va fi creat cu dublu-spa-
tiere si amplasat pe o pagina separatd, dupa textul
manuscrisului. Enumerarea tabelelor va fi consecu-
tiva, cu cifre arabe, in ordinea primei lor citari in text,
scris cu caractere grase (bold), alinierea - pe stanga,
deasupra tabelului. Fiecare tabel va avea un titlu la-
conic, care va fi scris cu caractere normale (regular)
sub numarul tabelului. n interiorul tabelului nu se
vor utiliza caractere bold.

Formulele matematice sau chimice vor fi scrise
citet si corect (sa se diferentieze clar nivelul pentru
indici, exponenti, literele majuscule sau minuscule
si simbolurile grecesti).

Referintele bibliografice vor fi prezentate la
sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui au-
torilor, fiind numerotate , sau aranjate conform ci-
tarii in manuscris. Titlurile fara autor se inscriu in or-
dinea anului de aparitie. Bibliografia va corespunde
cerintelor internationale Committee of Medical Jour-
nal Editors fata de publicatiile medico-biologice. in
text, citarile se fac prin indicarea intre bare drepte [
] a pozitiei din lista bibliografica.

Prezentarea manuscrisului

Manuscrisul trebuie sa fie prezentat in forma
electronica si pe hirtie, in limba romana, sau rusa,
sau engleza. Doar autorul corespondent va putea
depune manuscrisul la redactie; tot el va detine




responsabilitatea completa de procesul de depu-
nere, de corespondenta cu redactia pe durata pro-
cesului de publicare. Procesul de publicare poate fi
amanat, intrerupt sau anulat, la discretia autorului
corespondent. Odata manuscrisul depus, auto-
rul corespondent va primi un cod electronic de
identificare a manuscrisului, pe care il va folosi in
corespondenta ulterioara cu redactia.

Scrisoarea de insotire. Lucrdrile vor fi insotite
de o scrisoare din numele autorului, responsabil
pentru corespondenta: Declaratia de conflict de in-
terese si contributiile autorilor (vezi anexa 1)

in atentia autorilor:

e articolele sunt recenzate de specialisti in
domeniul respectiv;

e in cazul in care manuscrisul este restituit
autorului pentru revizuire, modificare sau prescur-
tare, se va prezenta varianta noua si varianta initiala
a manuscrisului;

e corectura nu se expediaza autorului;

e redactia nu este responsabila pentru veridi-
citatea materialelor publicate;
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e articolele prezentate necorespunzator re-
gulilor descrise nu vor fi inregistrate si examinate.

Manuscrisul va fi depus Redactorului-sef Na-
talia Zarbailov, doctor in stiinte medicale, confe-
rentiar universitar, Universitatea de Stat de Medi-
cina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, sau Secre-
tarului Valeriu Pantea, doctor in stiinte medicale,
conferentiar universitar, Agentia Nationala pentru
Sanatate Publica.Prezentarea manuscrisului se va
coordona prin telefon la numerele: (+373) 69481481;
(+373) 79575247 sau prin e-mail: redactor.spemm@
gmail.com

Autorii care doresc sa sustina editarea revistei
pot contribui la contul fondatorului Revistei cu un
transfer in MLD la

Asociatia Obstesteasca ,Economie, Manage-
ment si Psihologie in Medicinad”

IBAN: MD49V1225100000104725MDL
Cod fiscal: 1017620001093

BC “Victoiabank” S.A fil. Nr.3, Chisindu
Republica Moldova

PYKOBOJICTBO 1Jis1 ABTOPOB

CTpyKTypa OpUrMHanbHOM CTaTb AOJXKHA CO-
OTBETCTBOBATb C/IeAYyOLLEN NOCIef0BaTENbHOCTH:

HasBaHue (10/1KHO ObITb JTAKOHUYHbBIM, OTHO-
CAWMMCA K COAEPKaHUIO PYKOMUCK, OTpa)aTb TUN
NCCNe[oBaHNA 1 He MpeBbIWaTh 25 C1oB, Hannume
COKpaLLEHNI B Ha3BaHUWN He JOMYCKAETCA).

MonHoe uma n pamunus aBropa (oB) NprHaa-
NEXHOCTb aBTOpPa (OB) K opraHm3aumnm

KoHTaKTHble fJaHHble OTBETCTBEHHOr0 aBTO-
pa

Pe3lome cTaTbm (B TOM uncne: BBeAeHue, mate-
pvianbl U MeToAbl, pe3ynbTaThbl, BbIBOAbI), OrpaHnye-
HO Makcumym 250 cnoBamu.
KntoueBble cnosa

HasBaHue, pe3tome 1 KnoveBble cfioBa OyayT
nepesefeHbl Ha aHMNNCKNIA A3bIK (3arofioBOK, pe-
3l0Me, KJIloUeBble C10Ba), U GpaKynbTaTMBHO Ha py-
MbIHCKWI A3bIK

BeepeHune

Matepwuan n metogbl

Pesynbratbl

Ob6cyxpeHne

BbiBoAbI

CnnCOK MCnonb3yeMblX COKpaLLeHWUN
NPVUMEHNMO)

BblpaxeHne npusHaTenbHocTM U GUHAHCMPO-
BaHMe (ecnv NPMMeEHNMO)

(ecnn
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Bu6nuorpadpus

Tabnuubl 1 TabnuyHble nereHabl (€cnn npume-
HMMO) / Ha OTAENbHbIX NNCTaX

Unnioctpaumm n pucyHkmn (ecnum npumeHmumo) /
Ha OTAeNbHbIX MNCTax

JlereHaa pYCYHKOB (ecnun NpUMeHnUMO)

OnwncaHre JONONMHUTENbHbIX AaHHbIX, MPWIO-
XeHul (ecnm NPUMeHNMO) / Ha OTAENbHbIX INCTaX

Pykonncb 6ypeT conpoBoxpaatbca Jeknapa-
yuenn 06 OoTCyTCTBMU KOHPNMKTa MHTEpPecoB u
BKnage aBTopoB (cm. [MpunoxeHue 1).

Pykonucb 6yaeT npefcraBneHa Ha 6ymare co
BCEMM COOTBETCTBYIOLMMU SNIEMEHTaMK, B COMPO-
BOXKJEHWW 3N1eKTPOHHOW Bepcun, B Ha3BaHUM dait-
Na yKa3blBaeTcA UMA OTBETCTBEHHOMO aBTopa 1 AaTa
npeseHTauuw.

Pykonucb 6ypet npeacraBneHa ana nyonu-
Kauum Ha nuctax dopmata A4, NCnonb3ysa TONbKO
OfHy CTOpoHy nucTa. Cnegytowme TeKcToBble $op-
MaTbl pykonucu: nogaepusatotca Microsoft Word
(97, 2003, 2007, 2010) n dopmaTbl «.Rtf», «. Doc, «.
Docx». TekcT 6ygeT HaneyataH B Times New Roman,
pa3smep 14, c uHtepBanom 1,5, ¢ nonem 2,5 cm co
BCEX CTOPOH.

Mepuko-coynanbHble Ny6nukauum, nitepa-
TYpPHble 0630pbl, 0630pHbIe CTaTby 1 GpapMaLleBTU-
yeckune TemMaTUyeckne matepuranbl He NMpeBblLaloT




18 cTpaHuy 1 copepat go 50 HaumeHoBaHW 6u-
6nuorpaduuecknx ccoifiok. TeKCT sKkcneprmeHTanb-
HbIX U KNTMHMYeCKUX cTaTen obbemom o 13 cTpa-
HUL U KOPOTKMUX Nybnukaumii 6yaeT BKoYaTh: BBE-
[eHve, MaTepuanbl U METOZbI, MONYyYEeHHble pe3yb-
TaTbl, 06CyKAeHUs, BbiBOAbI 1 6ubnuorpadpuyeckme
ccbikn. UHpopmaTuBHbIE MaTepuanbl - 3aKasbl,
MonoxeHua, HaumoHanbHble nporpammebl, Pelue-
HuA MpaBuTenbCTBa 1 3aKOHbI O 3PaBOOXPaHEHMM
- 6ynyT ony6nvKoBaHbl B NOTHOM o6beme.

UnnioctpaTnBHble maTepuanbl (botorpadum,
pUCYHKK, GUrypbl, CXembl, Auvarpammbl) B MUHU-
ManbHOM KonuuyecTBe 6GyayT copepaTb HOMep B
TOM MopsAJKe, B KOTOPOM OHU yKasaHbl, 1 He byayT
npeacTaBfieHbl B TekcTe. [MpUHUMAOTCA TOMbKO
PYCYHKW, CAenaHHble YepHbIMU YepHUNaMn WUIu
yepHo-6enblli 3NEKTPOHHbIN popmart, dpoTorpadun,
cAenaHHble Ha maTtoBol poTobymare.

Jlerenpa ¢uryp n Tabnuuax 6yaeT npeacras-
NeHa y UX OCHOBaHWA.

Tabnuubl Kaxpgaa tabnuua Oynet cospaHa ¢
L,BOVIHbIM HTEPBaNOM U pa3melleHa Ha OTAeNbHOW
CTpaHuUe nocne TekcTa pykonucu. lNepeuuncne-
Hue Tabnuy 6ygeT nocnefoBaTeNbHbIM, UCMOMNb3YA
apabckre undpbl, B nopagke nx LMTUPOBaHUA B
TEKCTe, BblAeNIeHO XMPHbIM WPUPTOM, BblpaBHU-
BaHVe - MO NIeBOMy Kpato, Hap Tabnuuen. Kaxpas
Tabnuua 6ynet MMeTb NaKOHUYHbIV 3aroyioBOK, KO-
TOpbI GyaeT 3anncaH O6bIYHBIMU (perynapHbIMin)
CUMBOJIAMM NOZ HOMePOM Tabnuubl. BHyTpu Tabnu-
Libl XXMPHble CMMBOJbI He ByAyT NCNONb30BaTbCA.

MaTtemaTtnueckne unm xmmuyeckue bopmynbl
6yayT HanucaHbl 1 HaneyaTaHbl NpaBunbHO (ByayT
YeTKO pasfIMuMMbl MHAEKCHI, MOKasaTenu, Nponuc-
Hble NN CTPOYHbIe BYKBbI 1 FpeyecKkre CUMBOJIbI).

bubnuorpaduryeckune ccoinkm OyayT npeg-
CTaBJieHbl B KOHLe cTaTby B andaBUTHOM nopsaake
WUMEHU aBTOpa, U NPOHYMepPOBaHbI, UK B NOpALKe
LUUTMpPOBaHMA B TekcTe. HesapermcrtpmpoBaHHble
Ha3BaHMWA NepeuncsieHbl B NopAaKe roga nsgaHus.
Bubnuorpadusa 6ynet coorBeTcTBOBaTH TpebOBa-
HuAM MexayHapogHOro kKomuteTa pejakTopoB Me-
OVLVNHCKUX KYPHANoB Ansa MenKo-O1Monornyecknx
nybnukaumii. B TekcTte uuTaThl caenaHbl, ykasbiBas
nosvumio B 6ubnnorpaduueckoMm crmncke mexay
KBagpaTHbIMM CKoOKamMm [].

INFORMATII PENTRU AUTORI

77

MpeseHTaymna pykonucm

Pykonucb fonxHa ObiTb NpefcTaBneHbl B 3NekK-
TPOHHOM BuAe U Ha b6ymare, Ha PYMbIHCKOM, pyc-
CKOM WJTN aHTNIMACKOM Ai3blkaX. TONbKO OTBETCTBEH-
Hbl1 aBTOP CMOXeT nofaTtb PyKOnucCb B pefaKkuuio;
OH TakKe OyfeT HecTV NOJNIHYI OTBETCTBEHHOCTb
3a nNpouecc nogaynm 3asaBKKU, NMepenucky C pefak-
umMen Bo BpemA npouecca nybnukauuun. MNMpouecc
nyonukaumMm MoxeT ObiTb OTNIOMXEH, NpepBaH UK
OTMEHEH Mo YCMOTPEHMIO OTBETCTBEHHOrO aBTopa.
MNocne nmopaun pykonuUCU OTBETCTBEHHbIN aBTOpP
MONYUYNUT 3SNEKTPOHHBIN KoA AnA naeHTUPuUKaumm
pykonucuy, KoTopblii oH ByaeT ncnonb3oBaTb B No-
cnegylollen nepenncke C pegakumen

ConpoBoxpaatouiee nucbmo. Pykonuco 6ynet
COMpPOBOXKAATbCA MUCbMOM OT MMEHW aBTOpa, OT-
BETCTBEHHOrO 3a nepenucky: [leknapauueii o6 ot-
CYTCTBUW KOHQIMKTa MHTEPEeCcoB 1 BKaje aBTopoB
(cm. MpunoxeHwne 1).

BHumaHuI0 aBTOpOB:

 CTaTbM PeLEeH3npyITCA cneunannucTammn B co-
OTBeTCTBYyHOLLel 0bnacTu;

« eCIN pyKonucCb BO3BpPALLAeTCA aBTOpY ANA
nepecmoTpa, MoanduKaunm MM COKpalleHUs, B
pepakumio OyneT npedctaBneHa HOBas BepcuA U
OpUrMHanNbHasA BEPCUA PYKOMUCK;

+ KOPPEKTUPOBKM He HaNpPaBnATCA aBTOPY;

« pefaKkuma He HeceT OTBETCTBEHHOCTM 3a Ao-
CTOBEPHOCTb ONY6/IMKOBaHHbIX MaTePUaNoB;

+ CTaTbW, KOTOpPble HEe COOTBETCTBYIOT OMMCaH-
HbIM MpaBuiam, He OynyT 3aperMcTpvpoBaHbl 1
pPaccMOTpPEHbI.

Pykonncb 6ymer npepfcTaBrieHa rnaBHOMY pe-
faktopy Hatanbe 3ap6aiinoBoii, KaHauaaTy me-
AVLUMHCKNX HayK, AoLeHTy, locygapCcTBEHHOro YHU-
BepcuTeTa MegunumHbl n Gapmauun nm. «Hrukonasn
TectemunuaHy» nnu cekpetapto Banepwmio MaHTs,
KaHanpaTy MeOMUUHCKMX HayK, AOLUEHTY, COTpYA-
HUKY HaumoHanbHoro AreHtctBa O6LecTBEHHOro
3ppaBooxpaHeHus. [peseHTauma pykonucu byget
KoopanHupoBaTbca no tenedoHy (+373) 69481481;
(+373) 79575247 wnn no 3NeKTPOHHOW MouTe:
redactor.spemm@gmail.com.ABTopbl, Xenawwue
noafaepatb 1U3gaHue »KypHana, MoryT cofencTso-
BaTb cAenas nepesof Ha cyet B MIJ1 gna

Ob6uecTBeHHoN Accoumaumm ,DKoHOMMKa, Me-
HegKmeHT 1 MNMcnxonorua B8 MegnuyunHe”

IBAN: MD49V1225100000104725MDL
Duckanpubii kox: 1017620001093

AO BK “Bukropusdank” ¢ui. Nr.3, Kummnoy,
Pecny6nuka Mongosa
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Anexa
DECLARATIA AUTORILOR
Titlul manuscrisului:
Autorul correspondent:Numele ,Institutia
, Tel.: E-mail:

Toti autorii subsemnati ai manuscrisului declara ca (bifati):

lucrarea mentionata este original3;

lucrarea mentionata nu a fost publicata anterior;

lucrarea mentionata nu este depusa pentru publicare in alta revista;
toti autorii subsemnati au contribuit la elaborarea manuscrisului;
toti autorii subsemnati au aprobat versiunea finala a manuscrisului;

suntem de acord cu verificarea antiplagiat a manuscrisului;

Oooooaoaoa

au fost declarate orice potentiale conflicte de interes.

Toate persoanele care indeplinesc criteriile de autor sunt mentionate drept autori. Toti autorii certifica faptul ca au
participat suficient la elaborarea lucrarii, incat sa isi asume responsabilitatea publica pentru continutul remis, inclusiv
pentru concept, design, analiza, scris sau revizuire a manuscrisului. Mai mult decat atat, fiecare autor certifica faptul
ca acest material sau un material similar nu a fost si nu va fi propus spre publicare sau publicat in orice alta editie
periodicd, inainte de aparitia lui in Revista Sdndtate Publicd, Economie si management in Medicind.

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

Categoria 1
Conceptia si design-ul studiului: ;
Achizitia de date: ;

Analiza si/sau interpretarea datelor: ;

Categoria 2

Elaborarea (drafting-ul) manuscrisului: ;

Revizuirea semnificativa a manuscrisului, cu implicare intelectuala semnificativa:

Categoria 3

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

’

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

Prezenta declaratie este semnata de catre toti autorii:
Numele autorului (tiparit) Semnatura autorului Data

(Puteti utiliza o fotocopie a formularului dat in cazul existentei mai mult de 6 autori)

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

78




INFORMATII PENTRU AUTORI

IIpunoxxenue
OEKNAPALINA ABTOPOB
Ha3eaHue pykonucu:
OTBeTCcTBEHHbIN aBTOp: MMmaA ,
YupexgeHue ,
Ten.: n.nourta:

Bce HMKenoanrcaBLLMeca aBTOPbI PYKOMUCK YTBEPKAALOT, UTO (OTMETbTE ranoyvkom):
npeacTaBneHHasn paboTa ABNAETCA OPUTMHANbHON;

npeacTaBneHHan paboTa He Gblia onybnKoBaHa paHee;

npepAcTaBieHHasi paboTa He NpefAcTaBieHa Ana NybanKauum B 4pyrom XypHane;

He NpefcTaBneHa Ans Ny6avKaumm B ApyroM XypHare;

BCE HIKEMOANMCaBLIMECA aBTOPbI YTBEPAUIN OKOHYATENbHYIO BEPCUIO PYKOMUCY;
Mbl COFMIaCHbI C NPOBEPKOI PYKOMMUCY OTHOCUTENbHO aHTUMarnaTa;

oooooagaano

ntobble NoTeHUManbHble KOHGANKTbI UHTEPECOB OblNi 06BABMEHDI.

B KauecTBe aBTOPOB YNOMMHAIOTCA BCE NIMLA, OTBeYaloLMe Kputepmam aBTopa. Bce aBTopbl NogTBEpXKAaIoT, UTO
OHV BblNIM [OCTAaTOYHO BOB/IEYEHbI B HaMMCaHWe PYKOMNMCK, YToObl B3ATb Ha cebsa My6anMyHy0 OTBETCTBEHHOCTb 3a
coflepaHue, BKNoYasa KOHLENLUMIo, AN3aiiH, aHanm3, HanncaHve unv npocMoTp pykonucu. bonee Toro, Kaxkapil aBTop
MOATBEPXKAAET, UTO STOT MaTepran UM aHanorMyHbIN MaTepran He 6bin 1 He ByaeT npednaratbca Ana nybnnkaumm
unu nybnnkaumm B Nlo6oM Lpyrom neprioanyeckom n3gaHum Ao Toro, Kak oH noasutca B MypHane ObwiecmseHHoe
30pasooxpaHeHue, SkoHOMUKA U YnpasneHue 8 MeduyuHe.

Bknap aBTopa: npocbba yKaszaTb KOHKPETHbIN BKNaA, CAeNaHHbIN KaXKAblM aBTOPOM (BBeAWTE MHULMasbl aBTOPOB,
3a KOTOpbIMK CneayioT ux MMeHa, Hanpumep, M/MBaH ViBaHoB.) Mima Kaxpaoro aBTopa [OJIKHO MOABMATLCA MO
KpanHeln Mepe OfVH pa3 B KaXJoW 13 TPeX KaTeropui, ynomsaHYTbIX HUXeE.

Kamezopusa 1
KoHuenuua v amsanH uccnegoBaHUA: ;

C60op HOaHHbIX: ;

AHanu3 n / nnn MHTEpnpeTauna gaHHbIX: ;

Kamezopus 2
CocTaBfieHMe pPyKoOMNmcu: ;

3HauMMbIN O630p PyKONMMCK CO 3HAYUTENbHbIM NHTEMNEKTYaJIbHbIM y4YaCTUeEM:

Kamezopus 3
YTBep)KaeHMe BePCUUN PYKOMUCY «FrOTOBOW K NeyaTu» (BCe MMEHa aBTOPOB OSIXKHbI ObITb YNOMAHYTbI):

7

BblpaxeHune npusHaTenbHOCTU: Bce nnua, BHECLLME BaXKHbI BKa B paboTy, yKasaHHYI0 B pyKonucy (Hanprmep,
TeXHMYeCcKas MOMOLLb, MOMOLLb B HAMCaHUV 1 peAaKTUPOBaHNW, 06Lasn noagepKa), HO KOTopble He COOTBETCTBYHOT
KpuTepuam aBTopa, NepeuncsieHbl B pasgene «bnarogapHocTby, fany NMCbMEHHOE Corflacue Ha ynoMuHaHuve. Ecnm B
pyKonucun oTcyTcTByeT pa3fen «bnarogapHoCTb», 3TO 03HaYaeT, YTO CyLeCTBEHHbIX BKNAA0B OT JL, He ABNAOLMNXCA
aBTOpamu He 6b1s10.

DTa geknapauua noanncbIBaeTCcAa BCEMY aBTOPaAMM:

Wms aBTopa (neyatHbiMy ByKBamu) Mopnucb aBTOpA Hata

(Bol MOXeme ucnosib308ame Kcepokonuto 0aHHOU (hopMel, eC/iu ee Hacyumeol8aemcs 6osee 6 asmopos)

MoxkanyiicTa, oTnpaBbTe popMy Nocsne 3anofHeHUA pefaKkLNOHHOI Kosierum uin oTCKaHMpoBaHHYI0
Konwuio no agpecy: redactor.spemm@gmail.com
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REFERINTA (model)

La articolul cu tutlu:
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Autor(i):
1.

(numele, pozitia profesionald)

(numele, pozitia profesionald)

Nota de evaluare

Da Nu | Partial

(bifati raspunsul care corespunde)

Tema elucidata in articol este actuald

Titlu articolului este laconic si reflectd continutul

Metodele de cercetare aplicate de autor(i) sunt adecvate

Metoda statisticd aplicatd este adecvata

Structura articolului corespunde cerintelor

Volumul manuscrisului corespunde cerintelor

Articolul contine rezultate stiintifice noi

Concluziile reiesa din continutul manuscrisului

Articolul contine recomandadri practice relevante

Bibliografia este suficienta si prezentatd corect

Bibliografia este coerenta ideilor abordate in lucrare

Comentarii, obiectii, propuneri pentru imbunatatire:

(in volum maxim de 250-300 cuvinte)

Concluzie

Articolul necesita corectare conform obiectiilor si propunerilor
Articolul poate fi publicat in forma prezentata de autor

Recenzent
Data
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