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SCRISOARE
DE LA COLEGIUL DE REDACTIE

Stimati autori si cititori,

Colegiul de redactie al Revistei Sdndtate Publicd,
Economie si Management in Medicind va exprima
recunostinta profunda pentru sustinere si suportul
acordat la editarea primului numar al revistei din
anul curent prin abonare.

Revista stiintifico-practica Sdndtate Publica,
Economie si Management in Medicind are scopul
de a promova rezultatele cercetdrilor autohtone in
diferite domenii ale medicinei. Cuprinsul publicatiei
contine rubricile traditionale, precum si unele noi,
printre care: SANATATE PUBLICA; IGIENA; ECONO-
MIE S| MANAGEMENT iN MEDICINA; PSIHOLOGIE;
ASISTENTA MEDICALA PRIMARA; ASISTENTA SOCI-
ALA; MEDICINA PRACTICA, intrunind astfel articole
dintr-un sir de domenii profesionale importante,
care influenteaza - direct sau indirect - activitatea
sistemului de sanatate. Revista pastreaza cu deose-
bita pietate rubricile ISTORIA MEDICINEI, JUBILEE, IN
MEMORIAM, din care cititorii se pot informa despre
personalitatile marcante din domeniul medical din
trecut si prezent. INFORMATIE PENTRU AUTORI este
o rubrica din care doritorii sa publice articole se pot
informa cu privire la cerintele fata de manuscrisele
prezentate pentru editare.

Colegiul de redactie este deschis sa publice
informatii despre evenimente si date semnifica-
tive privind persoanele, institutiile din sistemul
de sanatate si evenimentele cu caracter stiintific
sau sanogen. in urmatoarele numere se planifica
publicarea materialelor celui de-al Vlll-lea Congres
National in Sanatate Publica si Management Sa-
nitar cu participare internationald, ale Conferintei
stiintifico-practice a Societatii Endocrinologilor din
Republica Moldova, ale Conferintei stiintifice Ziua
Gastroenterologiei clujene la Chisindu.

Colegiul de redactie al revistei vine cu felicitari
calduroase la adresa Statiunii Balneoclimaterice
CODRU cu ocazia aniversarii celor 60 de ani de acti-
vitate. Statiunea, cunoscuta ca Sanatoriul Codru din
Harjauca, si-a inceput activitatea la 19 mai 1959 pe
baza primului spital balneologic republican, ampla-
sat in inima Codrilor, imprejurat de incantatoarele
paduri, lacul din apropiere, manastirile mostenite din
strabuni.in timp, dar mai ales in ultimii 25 de ani, sub
conducerea directorului Simion David, Sanatoriul
Codru a devenit o institutie de performanta foarte

cunoscutd, in care primesc servicii de reabilitare si
recuperare pacientii cu variate suferinte cronice ale
aparatului gastrointestinal, sistemului respirator, sis-
temului cardiovascular, sistemului nervos, aparatului
locomotor, tractului urogenital, cu traumatisme etc.
Echipa de medici experimentati (Nicolae Melnic, lon
Grosu, Dumitru Gaing, lon Caraman, Ana Osoianu)
si asistenti medicali devotati (Angela Melnic, Vera
Caraman, Galina Mereuta, Nadejda Filonenco, Aliona
Morari, Tatiana Cvaciuc si multi altii), care constituie
colectivul sanatoriului, asigura nu doar calitatea
inalta a procedurilor medicale, ci si un mediu psiho-
logic favorabil. Programul social propus vizitatorilor
sanatoriului, cu concerte si sezatori organizate de
Ansamblul local Dorulet, au unimpact benefic asupra
psihicului si fizicului uman. Aducem felicitari tuturor
membirilor colectivului numeros al Statiunii Codru si
le dorim sd stea cu cinste la paza sanatatii populatiei
inca multi ani, fiind exemplu de profesionalism,
onestitate si bunadvointa.

Data de 19 mai 2019 este marcata si prin
sarbatorirea Zilei Internationale a Medicului de
Familie, desfasurata anual, declarata pentru prima
data de Organizatia Mondiala a Medicilor de Familie
(WONCA) in anul 2010. Este o zi pentru a evidentia
rolul si contributiile medicilor de familie in sistemele
de sanatate dinintreaga lume. Sarbdtoarea a castigat
un impuls la nivel global, cu activitati, intalniri si
evenimente planificate pentru a:

- acorda atentie contributiilor medicilor de familie
la nivel global;

- recunoaste rolul medicilor de familie;

- creste morala medicilor de familie;

- evidentia problemele importante legate de me-
dicii de familie si munca pe care o desfdsoara in
sprijinirea asistentei medicale pentru persoanele
din intreaga lume.

Colegiul de redactie le doreste tuturor medicilor
de familie din Republica Moldova sanatate depling,
bunavointa si aspiratii profesionale, respect si apre-
ciere din partea populatiei. La multi ani medicului si
asistentului de familie!

Speram ca sunteti autori si cititori fideli ai Re-
vistei Sdndtate Publicd, Economie si Management in
Medicina si in viitor vom trai multe clipe frumoase
impreuna.

Cu consideratie,
Colegiul de redactie




EZITAREA
PRIVIND VACCINAREA -
O AMENINTARE POTENTIALA PENTRU
REALIZAREA PROGRAMELOR DE IMUNIZARE

Rezumat

In ultimele decenii, pe mdsura reducerii morbiditdtii induse
prin maladiile prevenibile prin vaccinare, a dezvoltdrii sis-
temelor de informatie, numdrul de refuzuri la vaccinare si al
ezitdrilor privind vaccinarea a crescut considerabil. Scepticis-
mul acesta a devenit o barierd importantd pentru crearea unei
acoperiri vaccinale optime si reprezintd o amenintare reald la
adresa sandtdtii publice, care ar trebui sd fie abordatd urgent.
In scopul de a studia problema respectivd, au fost examinate
182 de publicatii si materiale din anii 2013-2018. Este sub-
liniat faptul cd se cere implicarea puternicd a autoritdtilor
nationale de sdndtate si a personalului medical. Actiunile
respective ar trebui sd facd parte dintr-o abordare pe termen
lung si sunt necesare studii suplimentare, pentru a identifica
cele mai eficiente strategii de reducere a ezitdrii cu privire la
vaccinare. Materialele prezentate pot servi drept suport pentru
evaluarea acestui fenomen in tard si elaborarea mdsurilor
corective, bazate pe dovezi.

Cuvinte-cheie: imunizare, acceptarea vaccindrilor, incre-
derea in vaccinuri, ezitarea privind vaccinarea, refuzul
imunizdrilor

Summary

Vaccination hesitancy - a potential threat to immuniza-
tion programs

In recent decade, due to a decrease in the incidence of con-
trolled infections and the development of information systems,
the number of vaccination refusals and vaccine hesitations
has increased considerably. This skepticism has become an
important obstacle to creating optimal vaccination coverage,
has become a real public health threat that needs to be urgently
addressed. In order to study this issue, 182 publications for
2013-2018 and other materials were analyzed. It is empha-
sized that solving this problem requires the active participation
of national health authorities and medical personnel. Those
actions should be part of a long-term approach and further
studies are needed to identify the most effective strategies to
reduce vaccination hesitation. The presented materials can
serve as support for the assessment of this phenomenon in the
country and the elaboration of corrective measures based on
evidence. These actions should be part of long-term interven-
tions, and further research is needed to determine the most
effective strategies for reducing the hesitancy to vaccination.
The presented materials can serve as support for the assessment
of this phenomenon in the country and developing evidence-
based corrective measures.

Keywords: immunization, vaccine acceptance, vaccine con-
fidence, vaccine hesitancy, vaccine refusal
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Pesrome

Hepemumenbuocmb no OMmHOWEeHUw K eaKyuHauuu
- nomeHuuaIvHas yzpo3a ons peanusavuu npozpamm
umMmyHusauuu

B nocnedunee decamunemue 8 c6A3U CO CHUMEHUEM
YPoBHST 3a607n€8aeMOCIU YNPABTITEMbIMU UHPEKUUIMU U
passumuem UHOOPMAYUOHHBIX CUCHIEM, HUCTIO 0MKA306
0 6AKUUHAUUU U HEPEUUMEeNbHOCINY 6 OMHOUEeHUU
BAKUUHAUUY 3HAYUMENLHO 803POCTI0. IMOM CKeNMUUU3M
CMAT 8ANHHLIM NPENAMCMBUEM 0715 CO30AHUS ONMUMATIDHOZO
oxeama eakyuHayuell, cman peanvHoll yepo3oti 0
00ujecmeenHozo 300po6vs, KOMopy Heobxo0umo cpouHo
yempanumo. C yenvio UsyueHUus 3mozo 60npoca Oviau
npoananusuposarvt 182 nybnuxayuu 3a 2013-2018 e2. u
opyeue mamepuanvl. TToouepkusaemcss, umo O7si peuieHUs:
O0aHHOll npobremovl mpebyemcs akmugHoe yuacmue
HAYUOHATIDHBIX 0P2AHO6 30PAB00XPAHEHUS U MEOULUHCKOZ0
nepconana. dmu deilcmeus 00NN Hbl ObIMb YACMBIO
007120CPOUHBIX MePONPUAMULL, U He0OX00UMbL OarbHeliuiue
uccnedosamusi, umobvt onpedenumv Haubonee IPdexmustoie
cmpamezuuy 0Nl yMeHbUEeHUS HePEUUMENbHOCU No
omHoueHUI0 k 8axyuHayuu. [IpedcmasnerHole mamepuaol
MO2ym CAyH UMb NOOOEPHKOLL 0715 OUEHKU 31020 S6/IEHUS 8
cmpare u pazpadomu KOppeKmupyouux mep, OCHOBAHHBLX
Ha pakmuueckux OaHHbLX.

Kniouesvie cnosa: ummynusayus, npuimue npususox,
dosepue K 8aAKUUHAM, HEPEULUMENbHOCID NO OTMHOUEHUIO
K 8AKUUHAUUY, OKA3 OM NPUEUEOK

Introducere

In ultimele decenii, pe masura reducerii
morbiditatii prin maladiile transmisibile prevenibile
prin vaccinare, a dezvoltdrii sistemelor de informatie,
numarul de refuzuri pentru vaccinare si al ezitarilor
privind vaccinarea a crescut considerabil. Opozitia
fata de vaccinuri nu este un fenomen nou si a aparut
la scurt timp dupa introducerea vaccinului impotriva
variolei la sfarsitul secolului al XVIIl-lea. Problema ezi-
ariiin privinta vaccindrilor se afla in prezentin centrul
atentiei medicale mondiale. Atitudinea ezitanta fata
de vaccinuri este un continuum intre acceptarea si
refuzul imunizarii. Un numar din ce in ce mai mare de
oameni intarzie sau refuza vaccinurile recomandate
pentru ei insisi sau pentru copiii lor.

Scepticismul in privinta vaccinarii a devenit
0 bariera puternica pentru crearea unei acoperiri




vaccinale optime, indeosebi in tarile dezvoltate.
Acest fenomen, precum si ezitarea sau acceptarea
imunizarii, trebuie sa fie examinate minutios, pentru
a determina cauzele, circumstantele, conditiile ce
conduc la crearea acestor atitudini si a dirija constient
procesul de imunizare.

Se subliniaza ca ezitarea privind vaccinarea, ati-
tudinea negativa fata de vaccinuri sunt conditionate
de factori sociali si reflecta un sir lung de credinte
despre sanatate. O strategie eficientd pe termen lung
este abordarea interdisciplinara a cauzelor profunde
ale scepticismului in privinta vaccinarii [1-4].

La investigarea asocierii dintre ezitarea pri-
vind vaccindrile si oportunitatea realizarii lor a fost
stabilita legatura de cauzalitate. Din 350 de copii
examinati, 82,3% au fost vaccinati, dar numai 55,9%
din eila timp. Acoperirea vaccinala redusa si realiza-
rea imunizarilor cu intarziere sunt caracteristice atat
pentru tarile in curs de dezvoltare, cat si pentru cele
dezvoltate [5-7].

Nivelul de ezitare variaza de la o tara la alta si
in timp este conditionat de diferite cauze. Depdsirea
ezitarii necesita detectare, diagnostic si interventii
adaptate, deoarece nu exista o strategie unica care sa
inlature toate barierele in calea acceptarii vaccinuri-
lor. Managerii programelor de imunizare si lucratorii
din domeniul sanatatii trebuie sa detina abilitati de
aevidentia si de a aborda ezitarea in toate aspectele
ei. Cunoasterea motivelor de ezitare poate influenta
planificarea corectd, volumul activitatilor de imu-
nizare, inclusiv poate preveni irosirea stocurilor de
vaccinuri.

Acest articol include analiza surselor biblio-
grafice privind cauzele fenomenului de ezitare in
privinta vaccinarii in diferite tari, strategiile cu privire
la evidentierea si reducerea acestui fenomen. Mate-
rialele prezentate pot servi drept suport pentru eva-
luarea acestui fenomen in tara si pentru elaborarea
masurilor corective, bazate pe dovezi.

Materiale si metode

Drept surse de informatie privind problema
cercetatd au servit 182 de publicatii din anii 2013-
2018 si materialele colectate din Internet (Embase,
PubMed, Hinari, www.who.int/immunization/, www.
Privika.ru) si din fondurile bibliotecilor IP USMF
Nicolae Testemitanu si Agentiei Nationale pentru
Sanatate Publica.

Rezultate si discutii

Ezitarea privind vaccinarea este un fenomen
ingrijorator, din cauza efectelor sale negative si a
consecintelor legate de sanatate. Acceptarea vacci-
nurilor depinde de increderea publiculuiin siguranta
si eficacitatea acestora, de siguranta procesului de
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imunizare, de nivelul de dezvoltare a sistemului de
sanatate, de profesionalismul lucratorilor medicali si
de cercetarea mai larga a domeniului de vaccinare.

La o revizuire sistematica a 19.643 de articole
din literatura de specialitate privind vaccinurile, 2779
au fost analizate prin prelucrarea textului integral,
dintre care 35 au fost incluse in analiza finald. Aceste
studii au examinat nivelul de incredere a persoanelor
chestionate in profesionistii din domeniul sanatatii,
in sistemul de sanatate, guvern, prietenii si membirii
familiei. Concluziile acestei revizuiri indica o lipsa de
legdtura intre cercetarea actuald privind vaccinarile si
publicatiile cu analiza nivelului de incredere in gene-
ral in domeniul sanatatii. A fost subliniata necesitatea
studierii modului in care nivelurile de incredere se
schimba in timp siinvestigatiei masurilor necesare de
redresare a situatiei. Totodatd, suntimportante teme-
iurile legale privind vaccinarea si responsabilitatile
medicilor legate de aceste reglementari, de miscarile
antivaccin, activitatile si strategiile respective de
actiune [8, 9].

intr-o serie de publicatii sunt examinate si
caracterizate cauzele fenomenului de ezitare in
privinta vaccindrii. Este subliniata necesitatea unui
instrument pentru masurarea nivelului de accep-
tare a vaccinurilor in randul populatiei, care va fi
standardizat, universal si sa atinga urmatoarele cinci
aspecte-cheie:

1) siguranta perceputa a vaccinurilor;

2) eficacitatea perceputa si necesitatea vacci-
narilor;

3) acceptarea planificarii vaccinarilor;

4) efecte pozitive si negative postvaccinale;

5) legitimitatea vaccinarilor.

Rezultatele analizelor au aratat fiabilitatea si
validitatea acestui instrument [10].

Pentru a obtine o imagine globala a fenome-
nului de ezitare privind vaccinarea si a modului in
care acesta se schimba, a fost efectuata o analiza de
revizuire a datelor disponibile pe parcursul ultimilor
trei ani din raportul comun al OMS/UNICEF (JRF),
pentru a determina rata raportata a nivelului global
de vaccinare, motivele si nivelul ezitarii, variatia lor
in functie de nivelul veniturilor tarii si/sau de regiu-
nea OMS si daca aceste motive au fost formulate in
urma unei evaluari. Ezitarea in privinta vaccinarii a
fost frecvent intalnita pretutindeni si e raportata de
>90% din tari. Lista motivelor citate a inclus 22 din
23 de categorii de determinante ale OMS. Motivele
au variat in functie de nivelul veniturilor tarilor, de
regiunea OMS si de-a lungul timpului, siin interiorul
unei tari.

Astfel, pe baza acestor date, tdrile din intreaga
lume par sa inteleaga fenomenul analizat si sa ra-
porteze motivele lui. Este de mentionat ca doar circa




1/3 dintre tdri au raportat ca motivele indicate au
fost bazate pe evaluare, restul fiind bazate pe opinii.
Fiecare tara trebuie sa dezvolte o strategie de majo-
rare a acceptarii programelor de imunizare, care ar
trebui sa includa angajamentul comunitar continuu
si consolidarea increderii, evaluarea preocuparilor
privind vaccinurile si planificarea raspunsului la
situatii de criza [11].

Realizarea strategiilor de vaccinare depinde
in parte de perceptia populatiei privind beneficiile
si riscurile asociate vaccinurilor si de increderea in
vaccinare. Este necesara o cunoastere mai buna
a preocuparilor publicului cu privire la vaccinuri,
pentru a perfectiona strategiile de vaccinare si co-
municarea. Au fost examinate rezultatele studiilor
privind perceptiile si preocuparile privind riscurile
legate de vaccinare in randul populatiilor europene.
Au fost selectate 145 de articole, cele mai multe din
Marea Britanie, Olanda si Franta. Motivul principal de
ingrijorare I-au constituit: siguranta, probabilitatea
scazutd a contractarii bolilor care pot fi prevenite
prin vaccinare, severitatea perceputa a acestora, con-
vingerile ca vaccinurile nu functioneaza si lipsa de
informatii in general. S-au constatat diferente legate
de vaccin, de tara si de populatie. Pe langa acestea,
studiul a confirmat ideea ca persoanele au multe
preocuparilegate de siguranta vaccinarii si considera
ca riscurile depasesc beneficiile acesteia [12].

In ultimii ani, volumul imunizarilor in Italia
are o tendinta descendenta, din cauza neincrederii
populatieiin eficienta vaccinarii, ceea ce a conditionat
o aderenta mai micd la programele de imunizare.
Principala cauza a reducerii o constituie o tendinta
observata in ultimii ani, chiar si la nivel international,
si anume ezitarea privind vaccinarea. Nivelul aces-
tui fenomen variaza in functie de regiunea tarii,
populatie, vaccin siinfluenta circumstantelor, dar in
toate cazurile, profesionistii din domeniul sanatatii
joaca un rol decisiv. Este importanta formarea prac-
tica si stiintifica, inclusiv abilitatile de comunicare
- un aspect-cheie pentru consolidarea politicilor
nationale de vaccinare [13].

Cercetatorii italieni au realizat un studiu de
chestionare cu participarea a 154 de pedagogi pri-
vind atitudinea fata de vaccinuri. in general, 88,3%
din persoanele chestionate au avut o atitudine pozi-
tiva in acest sens. Cauza principald a refuzuluila vac-
cinare a fost riscul de efecte adverse dupa imunizare,
adica transmiterea infectiilor prin injectii (67,6%).
Sursele principale de informatie au fost lucratorii
medicali (75,3%) si mass-media (13,1%) [14].

In Germania a fost realizat un studiu prospectiv
de cohorta cu participarea a 351 de femei in timpul
sarcinii, la 3, 6 si 14 luni dupa nasterea copilului si
a unui grup de control respectiv. in timpul sarcinii,
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atitudinea fata de vaccinarea copilului era in gene-
ral pozitiva, dar s-a schimbat dupa prima doza de
vaccin si era legatd de perceptii gresite privind riscul
vaccindrii. Dupa mai multe vaccinari, atitudinea se
modifica in favoarea vaccinarii. Anume pe parcursul
primului an de viata a copilului, la parinti se creeaza
o atitudine adecvata fata de vaccinuri si trebuie de
realizat masuri eficiente de comunicare [15].

in Franta, atitudinea fata de vaccinuri a fost exa-
minata intr-un studiu de chestionare, cu participarea
a 3938 de persoane. A fost cercetatad atitudinea fata
de vaccinurile impotriva hepatitei virale B, infectiei
cu papilomavirusul uman, rujeolei si gripei. Ezitarea
privind vaccinurile a fost asociata cu intelegerea
insuficienta a problemei de siguranta a vaccinurilor
[16]. Franta este una dintre tarile cu cea mai mare
prevalenta din lume a ezitarii privind vaccinurile. In
incercarea de a ridica acoperirea vaccinald, guver-
nul francez a declarat, la 1 ianuarie 2018, inca opt
vaccinuri obligatorii (anterior au fost numai trei).
Autoritatile franceze considera vaccinarea obliga-
torie drept solutie in cazul in care creste nivelul de
ezitare privind vaccinarile [17].

O informatie utila pentru cercetarea acestui
fenomen de ezitare a fost obtinuta prin examinarea
atitudinii parintilor fata de vaccinare. intelegerea ati-
tudinilor si a opiniilor parintilor cu privire la vaccinare
este esentiald pentru planificarea si desfasurarea unor
actiuni educationale extinse si bine directionate, care
vizeaza prevenirea fenomenului respectiv.

in Polonia, vaccinarea copiilor este obligatorie,
totusi decizia de a vaccina copilul apartine parintilor.
inanul 2016 a fost efectuat un studiu transversalin 11
institutii de invatamant alese aleatoriu. Chestionarul
a continut 24 de intrebari de tip mixt si a fost distri-
buit la 3000 de parinti sau tutori legali ai copiilor cu
varsteintre 6 si 13 ani, rata de raspuns fiind de 41,3%
(N=1239). S-a constatat ca aparitia evenimentelor
adverse dupa vaccinare, constatarea contraindicatiei
la vaccinuri si perceperea procedurii de pregatire
pentru vaccinare sunt cei mai importanti factori.
Respondentii cu un nivel mai scazut de educatie au
fost mai increzuti in siguranta vaccinarilor [18].

in scopul de aintelege motivele ezitarii privind
vaccinarea din partea persoanelor care au decis sa
nu-si vaccineze copiii, in Spania a fost realizat un
studiu calitativ cu intervievari individuale si doua
focus-grupuri. Din punct de vedere etic, parintii isi
justifica pozitia pe baza dreptului la autonomie si
responsabilitate pentru deciziile lor. Motivele spe-
cifice sustinute: se indoiesc de administrarea mai
multor vaccinuri simultan la o varsta frageda intr-un
mod sistematic si fara individualizarea fiecarui caz; se
tem de efectele adverse si nu inteleg variatiile pro-
gramului de vaccinare. Transparenta in comunicarea




efectelor adverse, eliminarea terminului“antivaccin”
din mass-media si din vocabularul stiintific si dezvol-
tarea spatiilor pentru dialog - acestea sunt puntile
care urmeaza sa fie utilizate [19].

Decizia parintilor privind vaccinarile copiilor
este complexa si multidimensionala. in Canada a
fost realizat un studiu de examinare a factorilor
asociati cuintentia parintelui de a-si vaccina copilul.
Acest studiu evalueaza potentialele asocieri intre
cunostintele parintilor, atitudinile si credintele pri-
vind vaccinarea si intentia lor de a vaccina copilul
in viitor. Un esantion de parinti ai copiilor cu varste
de 24-59 de luni (N=2013) au fost chestionati utili-
zand o metodologie online de sondare. Jumatate
din parintii intervievati intentionau sa-si vaccineze
copilul in viitor. Parintii care au avut un inalt grad de
incredere in medici siin sistemul de sanatate publica
au fost de acord sa-si vaccineze copilul. Rezultatele
analizei multivariabile au aratat cd atitudinile pozitive
(@OR=8,0;95% Cl: 6,0, 10,4), suportul social superior
perceput (aOR=3,0;95% Cl: 2,3, 3,93,Cl: 1,4,2,43) au
fost asociate cu intentia parintilor de a-si vaccina co-
pilul. Rezultatele acestui si ale altor studii sugereaza
ca interventiile care promoveaza normele sociale
provaccin si care abordeaza atitudinile antivaccin
ar putea creste cu >25% acceptarea vaccindrilor in
randul parintilor [20, 21].

in Australia a fost realizat un studiu printre
parintii copiilor sub 5 ani (N=301) si a copiilor sub
19 luni (N=311), pentru a identifica relatiile dintre
nivelul preocuparilor legate de vaccin, statutul so-
cioeconomic si acceptarea imunizarii. Preocupdrile
privind vaccinarea sunt legate de: numarul vacci-
nurilor administrate in primii doi ani de viata (25%),
ingredientele vaccinului (22%), reactiile alergice
postvaccinale (18%), slabirea sistemului imunitar
(17%) si autismul (11%). Sursa de informatii de
incredere accesata cel mai frecvent au constituit-o
lucratorii medicali. In total, 23% dintre parinti au
raportat cunostinte insuficiente pentru a lua decizii
privind vaccinarea copilului [22].

in Turcia a fost comparata atitudinea parintilor
din doua grupuri — care accepta si care nu accepta
vaccinarea. Au fost depistate doua motive: “Aceasta
poate fi periculoasa pentru copilul meu” si “Nu am
incredere in vaccinuri” [23].

Asadar, atitudinea populatiei fata de vaccinare
este influentata de mai multi factori, dintre care
cele majore sunt mas-media, lucratorii medicali si
nivelul de comunicare. Argumentele folosite pe
diferite forumuri in Internet ar putea sa ne ofere o
informatie valoroasa privind motivele care stau la
baza ezitarii in privinta vaccindrii. Au fost analizate
teme discutate la 943 de posturi si au fost detectate
sase subiecte de discutie si un sir de argumente
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coerente din punct de vedere semantic. Acest lucru
demonstreaza ca modelarea temelor este o metoda
utild pentru identificarea automata a subiectelor de
discutie legate de vaccinare si pentru identificarea
posturilor de dezbateri in care sunt discutate aceste
subiecte [24-27].

Sunt desfasurate discutii active cu privire la
faptul daca absenta sau insuficienta comunicarii este
sau nu este un factor determinant ce influenteaza
ezitarea privind vaccinurile. Comunicarea insufi-
cienta duce la o crestere a populatiei care amana
vaccindrile in tarile fara deficiente in aprovizionarea
cu vaccinuri. Retelele sociale sunt canale majore de
comunicare in domeniul sanatatii. Videoclipurile
noi postate pe Internet atrag atentia utilizatorilor
si sporesc traficul catre anumite site-uri web. Dar
deoarece informatiile false despre vaccinuri circuld
intr-un volum destul de mare, confuzia publicului
larg este sporita si se poate intensifica fenomenul
de ezitare in privinta vaccindrii. Prin urmare, este
necesar sa fieimbunatatita acceptarea vaccinarii prin
strategii care sa integreze mediile noi si cele vechi.
in acelasi timp, trebuie sa fie instituita o educatie
personalizata de sandtate publica pentru populatie,
grupuri vulnerabile si medici [28].

Sunt necesare interventii la nivel modern pen-
tru a aborda ezitarea privind vaccinarile si pentru
a creste acceptarea vaccinurilor. Un studiu realizat
in SUA a urmarit sa determine daca o interventie
bazata pe web, sociald, mareste nivelul de imunizare
a copiilor. Statutul vaccinal a fost evaluat la copiii ai
888 de participanti de la nastere pana la varsta de
200 de zile. A fost stabilit ca furnizarea de informatii
despre vaccinuri bazate pe web cu aplicatii media
sociale in timpul sarcinii poate influenta pozitiv ati-
tudinea parintilor fata de vaccinarea copiilor. Trebuie
realizate mai multe cercetari pentru a exploraimpac-
tul diferitor tipuri de strategii de comunicare, ce ar
stabili beneficiile vaccinarii, precum siriscurile lipsei
vaccindrii. Strategiile de modificare a perceptiilor
publicului cu privire la vaccinuri ar trebui sa includa
furnizarea de informatii impartiale si cuprinzatoa-
re, adaptate nevoilor de informare a populatiei si
transmise prin tehnologii de comunicare multiple
si noi, cum ar fi mass-media sociald, interventiile
electronice - serviciile de mesagerie text si retelele
sociale, care au aparut recent ca metode eficiente de
comunicare si pot deveni si mai importante in anii
urmatori [12, 29, 30].

Interventiile de comunicare pe problemele
vaccindrii copiilor sunt strategii promitatoare pentru
abordarea ezitarii, dar nu sunt pe deplin analizate.
Majoritatea studiilor masoara numai rezultatele
legate de vaccinare, cu 0 minima atentie acordata
rezultatelor intermediare relevante pentru ezitarea




cu privire la vaccindri. A fost realizat un sondaj online
printre parinti sau membri ai comunitatii, furnizorii
de servicii medicale, cercetatori si reprezentanti ai
guvernului sau ai organizatiilor neguvernamentale.
Acest sondaj Delphi extinde domeniul cercetarilor de
baza siidentifica domeniile preliminare ale rezultate-
lor esentiale pentru mdsurarea efectelor comunicarii
despre vaccinarea copiilor. Constatarile sustin argu-
mentul ca si comunicarea privind vaccinarea nu este
ointerventie omogena —ea are o serie de scopuri, iar
evaluatorii de comunicare in domeniul vaccinarii ar
trebui sa selecteze rezultatele in consecinta [30].

La analiza relatiilor dintre educatia pentru sana-
tate si vaccinare (inclusiv atitudinea fata de vaccinuri,
intentia de vaccinare si acceptarea vaccinurilor) cu
scopul de a intelege rolul educatiei ca factor deter-
minant al ezitarii privind vaccinarile, au fost obtinute
urmdtoarele rezultate. Rolul educatiei in prezicerea
ezitdrii sau a acceptdrii pare sd fie influentat de cativa
factori-cheie, inclusiv tara, varsta si tipul de vaccin,
dar sunt necesare studii noi, in special longitudinale.
Se atestd o lipsa a literaturii privind ezitarea vacci-
nala care implica populatia de copii si adolescenti.
Este necesara elaborarea mesajelor de promovare a
sanatatii pentru aceste categorii de populatie. Este
de mentionat si utilizarea tehnologiilor noi si a celor
deja existente ca mecanisme de furnizare a educatiei
privind vaccinurile si imunizarile in populatiile de
copii si adolescenti, care au potentialul de a crea
atitudini corecte fata de imunizare [31, 32].

Cresterea ezitarii privind vaccinarile duce la o
sporire a refuzului de la vaccinare si la utilizarea unui
program alternativ de vaccinare in SUA. Cresterea
cunostintelor si corectarea dezinformarii privind
vaccinurile au potentialul de a schimba atitudi-
nea parintilor, a reduce ezitarea si a spori intentia
parintilor de a vaccina copiii. Utilizarea anchetarii si
a prezentarii PowerPoint cu privire la vaccinare este
o interventie care poate influenta decizia privind
vaccinarea [33].

In Australia, prin realizarea unui proiect spe-
cial legat de dezvoltarea instrumentelor eficiente
de comunicare cu pdrintii care ar putea ezita sa-si
vaccineze copiii, au fost evidentiate diferente im-
portante in modul de comunicare dintre diferite
grupuri de populatie. increderea pare sa fie legata
de transparenta aparentd sau perceputa [34].

Analiza datelor privind comunicarea la tema
ezitarii de a vaccina copiii se limiteaza, in general, la
cercetarea axata mai degraba pe continutul mesa-
jului decat pe procesul de comunicare. Acest lucru
are consecinte importante, deoarece deplasarea
accentului pe procesul de comunicare, si nu doar
pe continutul mesajului care este transmis, deschide
posibilitatea unei cunoasteri si intelegeri mai bune
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a activitatii lucratorilor din domeniul sanatatii in
aceasta directie, creand sanse sporite de acceptare
a vaccinarilor [35].

in mai multe lucrari este subliniata necesitatea
de a educa profesionistii din domeniul sanatatii
privind ezitarea si refuzul vaccinarilor, cauzele si
consecintele acestora si de a propune sugestii pentru
a aborda aceasta provocare. Au fost analizate surse
din bazele de date PubMed, LILACS si ScieLo din
1980 pana in prezent. Convingerile si argumentele
miscarilor antivaccin au ramas neschimbate in ulti-
mele doua secole, insa noile medii sociale au facilitat
difuzarea informatiilor impotriva vaccinurilor. Studii-
le asupra acestui subiect s-au intensificat dupa 2010.
Nomenclatorul privind ezitarea vaccinala a fost stan-
dardizat de Organizatia Mondiald a Sanatatii in 2012.
Profesionistul medical este un element-cheie pentru
transmiterea informatiilor, solutionarea indoielilor
si sporirea increderii in vaccinuri, ceea ce necesita o
pregatire speciald a lucratorilorimplicatiin prestarea
serviciilor de imunizare [3, 22, 36, 37].

Intr-o analizd ampla de surse bibliografice (36
de articole din Medline, Cinahl, Psychinfo, Embase
s.a.) a fost subliniat rolul asistentelor medicale in
realizarea programelor de imunizare. Au fost carac-
terizate atitudinile si practicile de comunicare ale
asistentelor medicale din tarile dezvoltate cu privire
la vaccinurile pentru copii. Majoritatea au sprijinit
vaccinarea, desi a aparut un spectru de opinii si pre-
ocupari. O minoritate a exprimat rezerve cu privire
la justificarea stiintifica a vaccinarii. Printre cei care
si-au exprimat indoiala, o opinie comuna a fost ca
bolile prevenite prin vaccinare, cum ar fi rujeola,
sunt relativ benigne si nu este justificata vaccinarea
generala impotriva lor [37].

Acoperirea vaccinala pretutindeni in lume sca-
de din cauza credintelor false privind siguranta si efi-
cacitatea vaccinurilor. Prin urmare, formarea viitorilor
lucratori din domeniul sanatatii pe aceasta tema este
fundamentala pentru a preveniindoielile si a promo-
va imunizarea activa in randul populatiei generale.
La evaluarea cunostintelor studentilor-medici despre
vaccinare inaintea unui seminar integrat pe aceasta
tema si dupa petrecerea unui seminar educational
la tema respectiva, a fost dovedit cd sunt necesare
programe speciale de imbunatatire a cunostintele
si atitudinilor fata de vaccinari, pentru a-i pregati de
promovarea vaccindrilor in randul populatiei [9].

Vaccinarea reprezinta unul dintre cele mai im-
Cu toate acestea, parintii pun in discutie din ce in
ce mai mult siguranta si necesitatea vaccinarii si,
ca urmare, ratele de vaccinare au scazut la niveluri
reduse periculoase in anumite comunitati. Exista
putine strategii bazate pe dovezi pentru a ghida




furnizorii in discutiile lor cu parintii care ezita sa-si
vaccineze copiii. Cercetdrile recente au aratat o
abordare prezumtiva (adica, medicii utilizeaza un
limbaj care presupune ca ingrijitorul il va vaccina
pe copilul sau), care este asociata cu o acceptare
sporita a vaccinarii. Conversatiile motivationale sunt
necesare si prezinta o tehnica promitatoare pentru
pdrintii mai ezitanti. La nivel comunitar, sunt nece-
sare strategii de comunicare bazate pe dovezi care
sa vizeze ezitarea. Alte subiecte controversate si cu
evolutie rapida includ mandatele de vaccinare de
stat, adica vaccinari obligatorii, si politicile de scuti-
re scolara (sau alte colective de copii) pentru copiii
nevaccinati [30, 38-40].

Toate cele relatate confirma necesitatea reali-
zarii siin Republica Moldova a studiilor aprofundate
privind tematica ezitarii privind vaccinarile. Mai mult,
este subestimat domeniul de formare in societate a
necesitatii in sdndtatea influentata de vaccinuri si
impactul socioeconomic al acestui domeniu.

Concluzii

Asadar, ezitarea privind vaccinarea reduce efi-
cacitatea programelor de imunizare si reprezinta o
amenintare reald la adresa sanatatii publice, care tre-
buie sa fie abordata urgent. Au fost propuse diferite
strategii pentru a atinge o acoperire vaccinala inalta,
care evidentiaza necesitatea implicarii puternice a
autoritatilor nationale de sanatate si a personalului
medical. Actiunile respective ar trebui sa faca parte
dintr-o abordare pe termen lung si sunt necesare
studii suplimentare pentru a identifica cele mai
eficiente strategii de reducere a ezitdrii in privinta
vaccinarii [7].

Biroul Regional pentru Europa al OMS a elaborat
un ghid de adaptare a programelor de imunizare,
oferind tarilor un procedeu prin care sa se diagnosti-
cheze barierele si motivatiile de ezitare privind vacci-
narile, refuzul privind vaccinarea si a unor interventii
adaptate [6]. In viitor, scopul aplicarii programelor
de evaluare a imunizarilor ar trebui sa depaseasca
identificarea grupurilor susceptibile si diagnosti-
carea provocarilor si sa asigure o concentrare mai
mare asupra elaborarii strategiilor si interventiilor
adecvate si eficiente, bazate pe studii aprofundate
ale situatiilor concrete din diferite tari.
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DEREGLARILE COGNITIVE
LA VARSTNICI:
SINTEZA A LITERATURII

Rezumat

Deregldrile cognitive reprezintd o importantd problemd de
sandtate publicd din cauza incidentei inalte. Schimbdrile
in componenta de vdrstd a populatiei majoritatii tarilor se
manifestd nu numai prin cresterea sperantei medii de viatd,
ci si printr-o majorare accentuatd a proportiei persoanelor in
vérstd si a varstnicilor din societate. In medie, persoanele cu
varsta peste 60 de ani reprezintd 25% din totalul populatiei.
Aceastd categorie de populatie este o grupd cu o vulnerabilitate
crescutd, cu un declin fizic asociat cu un declin cognitiv, si
prezintd un risc crescut de dizabilitdti majore si costuri mari
de tratament si reabilitare. Scopul studiului: evidentierea
principalelor aspecte ale viziunii contemporane in literatura
de specialitate asupra declinului cognitiv, a cauzelor aparitiei
si a impactului asupra stdrii fizice. Pentru realizarea obiec-
tivului trasat, au fost studiate circa 30 de publicatii din baza
de date GoogleSearch, Hinari, dupd cuvintele-cheie ,,deregldri
cognitive”, ,,demente” etc. Informatia a fost sistematizatd,
evidentiind principalele aspecte ale viziunii contemporane
in lucrdrile din ultimii cinci ani. Astfel, tulburdrile cogni-
tive se manifestd prin modificarea capacitdtii de gandire si a
memoriei pacientului, in sensul deteriordrii acestora, fatd de
un nivel anterior de functionare. Acestea se pot produce atdt in
contextul imbdtrdnirii normale (imbdtranirea fiziologicd), cdt
si in contextul aparitiei unor patologii. De-a lungul ultimelor
decenii, progresele importante din domeniul medical, atdt de
diagnostic, cdt si de terapie, au prelungit durata de viatd, cu
augmentarea consecutivd a ponderii populatiei vdrstnice si
a numdrului cazurilor de dementd. Cresterea duratei viefii
a facut ca vdrsta a treia sd devind o problemd majord de
sandtate publica mondiald.

Cuvinte-cheie: deregliri cognitive, vdrstnic, dementd,
imbadtrinire
Summary

Cognitive disturbances in elderly population: the review
of literature

Cognitive disturbances is an important public health problem
due to high incidence. The changes in the age structure of the
majority countries are manifested not only by the increase in
average life expectancy, but also by a sharp increase in the
proportion of elderly and elderly people in society, on average
over 60 years account for 25% of the total population. This
category of population presents a group with increased vul-
nerability, with a physical decline associated with a cognitive
decline and a high risk of major disabilities and high treat-
ment and rehabilitation costs. The goal: highlighting the main
aspects of the contemporary vision on the cognitive decline in
world literature, the causes of the occurrence and the impact
on the physical state. In order to achieve the goal, were studied
aproximatively a nr. 30 publications from the GoogleSearch
database, Hinari, by keywords “cognitive disturbances”,
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‘dementia”, etc. The information has been systematized,
highlighting the main aspects of the contemporary vision in
raports of the past 5 years. Cognitive impairment is manifested
by changing the patient’s thinking capacity and memory in the
direction of deterioration to a previous level of functioning.
These can occur both in the context of normal aging (physi-
ological aging) and in the context of pathologies. Over the past
decades, significant medical advances, both diagnostic and
therapeutic, have prolonged their lifespan with the consequent
increase in the share of the elderly population and the number
of cases of dementia. Increasing the length of life has made age
the third major problem of world public health.

Keywords: cognitive disturbances, elderly, dementia, aging
Pestome

Koznumuenvie napywenus y noxunvix aooeti: 0630p
numepamypuol

Koenumusnuie HapyuieHUS ABAI0MCA 6A#HOL NPOOTIEMOTE
06usecmeenHo2o 30pasooXpareHus U3-3a 6vicOKOL 3a60-
nie6aemocmu. Vismenenus 6 603pacmuoti cmpykmype Ha-
ceseHUs GOMbUIUHCINGA CIMPAH NPOSBISIOMCA He MONbKO
8 ysenuueHuy cpedHeti nPoOONIHUMENLHOCU HUSHU, HO U
8 pe3kom ygenuueHuu 00NU NOKUTILIX U NOHUTLIX 100l 6
obuiecmae, 6 cpedtem moou 3a 60 nem cocmasnsom 25%
om 00ujez0 uucna Hacenexue. Ima Kamezopusi HAcesIeHUs
npedcmasnsiem epynny ¢ noGvIUEHHOL YA36UMOCTBIO, C
PusuueckUMY HAPYUEHUAMU, CBA3AHHLIMU C YXYyOUleHUEM
KOZHUMUBHDBIX PYHKUUL, U BDICOKUM PUCKOM CEPbE3HBIX
HapywleHutl, a Mmakice 8blCOKUMU 3AMPAMamu Ha neveHue
u peabunumayuio. 3a0aua: 6vl0e1UMb OCHOBHDIE ACHEKINbL
COBpeMeHH020 BUOEHUS KOZHUMUBHO20 CNA0A 8 MUPOBOLL
umepamype, npuHUHbl 603HUKHOBEHUA U AUSHUE HA
Pusuueckoe cocmosnue. [ns 0ocmudceHuss nocmasneHHoll
yenu, 6oLy u3yueHvt 0kono 30 nybnuxayuii u3 6asvt 0AHHVIX
GoogleSearch, Hinari, no knrouesvim c108am «KOZHUMUBHDbLE
HApyweHUsT», «0emeryusi» U m.o. Vingopmavus 6vina cucme-
MAMUSUPOBAHA, BbIOETIUB OCHOBHYIE ACHEKNbI COBPEMEHHO20
8udeHUs 8 00KyMeHmax 3a nocnedHue nsamo nem. Koenumue-
Hble HAPYWeHUS NPOSBASTIOMCS 8 USMEHEHUU MbIUTIEHUS U
NAmMAMU NAYUEeHMA 8 HANPABTIEHUU YXYOUEHUS 00 NPeIcHe20
YPOBHS PYHKUUOHUPOBAHUS. DO MONEM NPOUCXOOUMD KAK
6 KOHMeKCMe HOPMANLHO20 (PU3U0T02UHeCK020) CTAPeHUs,
max u 8 KoHmexcme namonoeuil. 3a nocnedHue decamu-
Jlemus 3Ha4umesnvHole MeOUKUHCKUE OOCMUINEHUS, KAK
OuazHocmueckue, Max u mepanesmuveckue, POONUNU Ux
NPOOOTIHUMENBHOCIID HUSHU C NOCIE0YIOULUM YBeTUUeHU-
em 007U NOHUTI020 HACENEHUS U YUCTA CTIY4Aes OeMeHUUL.
Yeenuuerue npooonicumenvHOCIU HU3HU COeNAN0 603PaActhn
mpemveti enasHoil npobaeMoti MUPOB020 00ULECBEHH020
30pasooxpaHeHus.

Kntouesvie cnosa: xoeHumusHvle HapyuleHUus, noiuvle,
bemeuuuﬂ, cmapenue




Introducere

Dereglarile cognitive (DC) reprezinta o im-
portanta problema de sanatate publica din cauza
incidentei inalte in randul persoanelor varstnice.
Schimbarile in componenta de varsta a populatiei
majoritatii tarilor se manifesta nu numai prin
cresterea sperantei medii de viata, ci si printr-o ma-
jorare accentuata a proportiei persoanelor in varsta
si a varstnicilor din societate. In medie, persoanele
cu varsta peste 60 de ani reprezinta 25% din totalul
populatiei [9]. Totodata, persoanele in varsta si var-
sta senila pot fi atribuite cu usurinta grupei de risc
pentru debutul tulburarilor psihice. Unul dintre cele
mai frecvente simptome neurologice este deregla-
rea functiei cognitive. Deoarece aceasta este legata
de activitatea integrativa a creierului in ansamblu,
tulburarile cognitive se dezvolta in mod natural in
cadrul unei varietati de leziuni cerebrale focale si
difuze. In special, tulburarile cognitive apar la varste
fnaintate [1]. Tendinta actuala de crestere a sperantei
de viata si, in consecinta, o sporire a numarului de
persoane in varsta in populatie face ca problema tul-
burarilor cognitive sa fie extrem de relevanta pentru
neurologi si alti medici-specialisti [16].

Pentru o lunga perioada de timp, atentia
principala a fost axata pe expresia DC la atingerea
stadiului de dementd, atunci cand e afectata sever
calitatea vietii pacientilor si a celor din jurul lor [1,
2]. In acelasi timp, un tratament timpuriu, in etapa
tulburarilor de ,predementa’, poate incetini progre-
sarea bolii si intarzia manifestarile deficitului cognitiv.
Identificarea la timp a persoanelor care pot dezvolta
ulterior dementa este una dintre cele maiimportante
tendinte in domeniul cercetdrii neurogeriatrice. Este
necesar de a cunoaste care sunt efectele imbatranirii
asupra organismului uman, atat pe plan fizic, cat si pe
plan neuropsihic, progresarea deregldrilor cognitive,
pentru a le putea preveni si trata [2, 4, 7].

Scopul studiului realizat a fost identificarea
principalelor aspecte ale viziunilor contemporane
asupra declinului cognitiv, cauzelor aparitiei si im-
pactului asupra starii fizice a varstnicilor.

Materiale si metode

Pentru realizarea obiectivului trasat, au fost
cautate publicatiile stiintifice medicale din baza
de date GoogleSearch, Hinari, dupa cuvintele-cheie
.dereglari cognitive”, ,demente”, ,varstnic’, ,boala
Alzheimer”, ,imbatranire” etc. Informatia a fost siste-
matizata, evidentiind principalele aspecte ale viziunii

contemporane asupra declinului cognitiv.

Rezultate obtinute

imbunitatirea asistentei medicale a sporit con-
siderabil speranta de viata, ceea ce adus la o crestere
substantiala a numarului de persoane cu varsta
>65 de ani. Deteriorarea memoriei este consecinta
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obisnuita a procesului de imbatranire la varstnici
[16] si poate fi un marker al bolii Alzheimer (BA) si a
dementei [26].

Definitia functiilor cognitive. Prin functii
cognitive se inteleg functiile complexe ale creierului,
prin care se realizeaza procesul cunoasterii rationale
a lumii [2, 71. Tulburdrile cognitive sunt definite ca
orice tulburare ce afecteaza in mod semnificativ
functia cognitiva a unui individ la punctul in care
functionarea normala in societate este imposibila
fara tratament [14]. in Manualul de diagnostic si sta-
tisticd a tulburdrilor mentale (DSM-IV-TR), tulburarile
cognitive sunt descrise ca fiind “o afectare semni-
ficativa a cunoasterii sau a memoriei ce reprezinta
o deteriorare marcata fata de un nivel anterior al
functiei”. Cele trei domenii principale subliniate de
DSM-IV-TR ale tulburdrilor cognitive sunt: delirul,
dementa si amnezia [16].

in anul 1962, W. Kral a descris sindromul “am-
neziei benigne senile”. Conform observatiilor acestui
autor, multi varstnici se plang de dereglari de memo-
rie, desi nu suferd de dementa [9]. Tn 1986, Institutul
American de Sanatate Mintala a propus un termen si
a elaborat criterii de diagnosticare pentru tulburdrile
cognitive [2]. Diagnosticul acestui sindrom se bazea-
za pe plangerile privind progresarea dereglarilor de
memorie si o scadere a rezultatelor testelor mnezice
la persoanele de peste 50 de ani fara dementa. Rolul
principal in patogeneza tulburarilor de memorie
legate de varsta, asa cum sugereaza si denumirea,
a fost atribuit modificarilor involutive ale creierului
[1, 5, 6]. Declinul cognitiv al varstnicilor este marcat
de o diminuare a functionalitatii memoriei de scurta
duratd, cu ointarziere in accesarea datelor memora-
te, pierderea atentiei sustinute, scaderea perceptiei
motorii si functiei executive [3].

Situatia epidemiologica ce vizeaza proble-
mele dereglarilor cognitive geriatrice. Insuficienta
cognitiva este o problema comuna la varstnici [26,
27] asociata anume cu varsta [28, 29,30], cu o rata
de aparitie de aproximativ 21,5-71,3% la 1000 de
varstnici [2]. Prevalenta deregldrilor cognitive minore
(DCM) constituie pana la 10% la oamenii cu varsta
>65 de ani, la 10-15% din ei, in decursul unui an,
dezvoltandu-se tabloul clinic al bolii Alzheimer.
DCM sunt prezente la circa 40% din pacientii care
se adreseaza la medic pe motiv de dereglare a me-
moriei [9].

Conform datelor cercetatorilor T. Hanninen,
M. Hallikainen, S. Tuomainen et al. (2016), tulburarile
cognitive minore au fost depistate la 5,3% persoa-
ne cu varste cuprinse intre 60 si 76 de ani [2, 12].
Aceiasi autori mentioneaza ca DCM se observa mai
frecvent la persoanele cu un nivel de studii mic [12].
Desi rezultatele publicate in 1995 de The Canadian
Study of Heath and Aging arata o prevalenta a de-
clinului cognitiv de 28,3% in populatia de peste 65




de ani, aproximativ 2/3 prezinta modificari cognitive,
acestea devenind o serioasa problema de sanatate
publica [19]. Este bine cunoscuta relatia dintre
dizabilitatile cronice sau morbiditate si afectarea
functiei cognitive. Conform ultimelor date statistice,
prevalenta globala a dementei, de orice tip, este de
aproximativ 25 milioane, cu 4,6 milioane de cazuri
noianual [16]. De altfel, 60-70% din aceste persoane
suferd de maladia Alzheimer, considerata un adeva-
rat flagel. Conform statisticilor, de la 3% la 20% din
persoanele cu varsta peste 65 de ani au tulburari
cognitive severe [2, 15].

Cauzele afectarii functiilor cognitive. Desi
exista multi factori de risc, principalul factor de risc
pentru declinul cognitiv este varsta, dar cauza exacta
esteincd necunoscuta [10, 11]. Dereglarile cognitive
sunt un sindrom polietiologic, care se poate dezvolta
in cadrul unui spectru larg de patologii. Tinand cont
de faptul ca DC apar mai frecvent la varsta inaintata,
un rol important il au modificarile de varsta, pentru
fmbatranirea normala fiind caracteristice procese
involutive ale sistemului nervos central (SNC) si celui
periferic.n cadrul SNC are loc scaderea volumului si
a masei creierului, a numarului de conexiuni sinapti-
ce, diminuarea numarului de receptori cerebrali, cu
dezvoltarea uneiinsuficiente cerebrale. Modificarile
de varsta duc doar la niste DC usoare, dar le creeaza
un cadru favorabil pentru dezvoltarea unor DC mo-
derate sau avansate [9, 14, 16].

O alta cauza sunt dereglarile metabolismului
sistemic, de exemplu, diverse boli ale organelor in-
terne, de asemenea tulburarile dishormonale, disme-
tabolice, deficitele (de vitamina B1, B12, acid folic),
modificarea metabolismului pot duce la tulburari ale
functiilor cognitive [21, 25, 27]. La baza aparitiei DC
vasculare se poate afla hiperhomocisteinemia [18].
S-ademostrat ca de nivelul crescut de homocisteina
in sange la varstnicii clinic sdndtosi sunt legate: viteza
mai micad a reactiilor psihomotorii, capacitatea redu-
sa de a asimila informatii noi, prezenta tulburarilor
mnezice.

La baza DCM sau a dementei se poate afla o
patologie organica a creierului, o consecintd a unui
traumatism cranio-cerebral (TCC), accident vascu-
lar cerebral (AVC) sau o manifestare a unei tumori
cerebrale. DC pot fi determinate de administrarea
medicamentelor (tranchilizante, neuroleptice, co-
linolitice, folosirea indenlungata a preparatelor cu
actiune cerebrotoxicd) [27]. Identificarea factorilor
de risc genetici creste capacitatea de a depista per-
soanele cu unrisc mai mare de a dezvolta o afectiune
cognitiva si/sau progresarea spre dementa [22], care
este mairapida atunci cand exista comorbiditati[17]
si modificari patologice grave [23].

Organizarea structurala a functiilor cog-
nitive superioare (FCS). Conform unor teorii mai
acceptate, localizarea sistemica dinamica a FCS se
formeaza in rezultatul activitatii integrative a intre-
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gului creier [7]. Cu toate acestea, diferite parti ale cre-
ierului nu sunt echivalente, insa ele reprezinta parti
componente ale activitatii cognitive. Prin urmare,
particularitatile calitative ale DC se afla in legatura
directa cu localizarea afectiunii. Conform teoriei lui
A.P. Nypus, structurile creierului pot fi impartite in
trei blocuri functionale [6].

« Primul bloc functional asigura rezistenta si
stabilitatea atentiei, sianume capacitatea creierului
de amentine activitatea psihica activa. Blocul dat in-
clude urmatoarele structuri nespecifice de legatura:
partea ascendenta a formatiunii reticulare a trun-
chiului cerebral, nucleele nespecifice ale talamusului
si hipocampusul. Semnul caracteristic de afectare
a acestor structuri este fluctuatia in manifestarea
tulburdrilor cognitive [6, 17].

- Al doilea bloc functional — unitatea pentru
primirea, procesarea si depozitarea informatei, in-
clude zonele secundare si tertiare ale analizatorilor
corticali ai sensibilitatii somatice, auzului si vederii,
adica zonele parietala, temporala si occipitala ale
cortexului cerebral. Patologia acestor structuri se
manifesta in primul rand prin dereglari de gnozie:
afectarea auzului, a vorbirii, a vdzului, a orientarii
spatiale [17].

- Altreilea bloc functional. Patologia celui de-al
treilea bloc functional duce la inactivitate mentala.
Actiunile pacientului sunt lipsite de scop, cu blocarea
actiunilor intr-o o anumita etapa si repetitii inerte,
afectarea atentiei, ecolalia (repetarea impulsiva a
cuvintelor auzite) si ecopraxia (copierea gesturilor
sau actiunilor altora). Comportamentul pacientilor
este afectat sever [21, 23].

Astfel, patologia oricaruia dintre blocurile
mentionate va duce la afectarea difuza a functiilor
cognitive superioare, dar la baza dereglarii va sta
localizarea la nivelul creierului [14, 15].

Patogeneza si patomorfologia DC. Rolul
principal in dezvoltarea DC il au dereglarile din co-
nexiunea dintre lobii frontali si structurile subcorti-
cale, care pot duce la disfunctia secundara a lobilor
frontali ai creierului [17]. La baza se afla afectarea
formatiunilor profunde ale substantei albe a creie-
rului si a ganglionilor bazali, ceea ce conduce la o
perturbare a comunicdrii dintre lobii frontali si struc-
turile subcorticale (fenomenul de "separare”) [1, 9].
Disfunctia lobilor frontali ai creierului conditioneaza
aparitia unei dereglari cu pastrarea abilitatilor de
memorie, perceptie, motorii si de vorbire, dar cu
dezvoltarea unei inertii patologice asociate cu lipsa
de comutare a atentiei sau, dimpotriva, impulsivi-
tate excesiva din cauza instabilitatii de atentie, sau
diverse combinatii ale acestora.

Cea mai frecventa cauza a formarii acestui sin-
drom si, prin urmare, a scaderii progresive a functiilor
cognitive la varstnici este insuficienta cerebrald
vasculard [17]. DC in cadrul insuficientei vasculare
cerebrale se dezvolta ca urmare a accidentelor vas-




culare repetate, a ischemiei cerebrale cronice sau
a combinatiei ambilor factori. Exista doua variante
principale ale dereglarilor cognitive vasculare (DCV):
DCV in patologia vaselor cerebrale mari si DCV in
patologia vaselor cerebrale mici [21, 24].

Patologia vaselor cerebrale mari (ateroscleroza,
tromboembolia), dupa cum se cunoaste, conduce
la infarcte cerebrale cu localizare corticald, deoare-
ce functiile cognitive sunt furnizate de activitatea
intregului creier, acestea pot aparea ca urmare a
unui focar ischemic cu localizare diferita. in acest
caz, natura tulburarilor cognitive va depinde de
localizarea infarctului cerebral si de dimensiunile
acestuia [4, 26].

DCV asociate cu patologia vaselor cerebrale de
calibru mic au un tablou clinic mai uniform. Cea mai
frecventa cauza a afectarii lor este hipertensiunea
arteriala (HTA), in primul rand fiind afectate regiunile
profunde ale substantei albe si nucleele bazale sub-
corticale. Aceste diviziuni constituie ,locul preferat”
de producere a infarctelor cerebrale lacunare. DCV
pot aparea in rezultatul unui AVC cu afectarea unei
regiuni cerebrale importante pentru functia cog-
nitiva (zonele asociate ale cortexului frontal, zona
cortexului temporo-parietal-occipitala, structura
hipocampusului). Dezvoltarea AVC la un pacient
hipertensiv creste riscul de dezvoltare a DC chiar si
in cazurile de regres complet al dereglarilor motorii,
de vorbire si neurologice [4, 8, 23].

La moment, HTA se considera factorul ce
grabeste formarea predispozitiei ereditare la o pa-
tologie degenerativa ca BA [3, 8]. Ischemia cerebrala
periodica sau cronica indusa de HTA conduce la
hipoxie, la care sunt sensibili neuronii hipocampu-
sului regiunii temporale [18]. La pacientii cu HTA, cu
simptome de debut al BA, dezvoltarea AVC conduce
la inrdutatirea functiilor cognitive si la manifestarea
clinica a dementei. Astfel, prezenta hipercolestero-
lemiei si cresterea tensiunii arteriale (predominant
sistolice) la pacientii de varsta mijlocie sporeste
semnificativ riscul de DC ulterioare, inclusiv HTA
usoara (<160/100 mm Hg) si diabet zaharat. Se
presupune ca hipercolesterolemia si HTA pot duce
direct la aparitia leziunilor vasculare ale creierului sau
intensifica schimbarile neurodegenerative care stau
la baza BA [8, 28]. Trebuie luat in considerare si faptul
ca modificarile aterosclerotice din vasele sangvine
cerebrale pot cauza depunerea de amiloid si pro-
gresarea BA, cu participarea mai multor mecanisme,
inclusiv ischemia subclinica, aterotromboembolie
distald, dezvoltarea stresului oxidativ sau disfunctia
barierei hematoencefalice [3, 8].

in patogeneza DC in cadrul insuficientei vas-
culare cerebrale este importanta asocierea pro-
ceselor neurodegenerative. In aceste cazuri, este
vorba despre natura mixta vascularo-degenerativa
adementei[11]. Incidenta dementei mixte este mult
mai mare decat in cazul asocierii a douad boli. Acest
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fapt are o explicatie teoretica: hipoxia este un factor
de accelerare a schimbarilor neurodegenerative,
fiind deosebit de sensibili neuronii hipocampusului.
Prin urmare, insuficienta vasculara cerebrala este in
prezent considerata un factor de risc si unul dintre
mecanismele patogenetice de dezvoltare a BA [7,
8,18].

Manifestarile clinice ale dereglarilor cog-
nitive.Tulburarile cognitive incep adesea subtil,
dar progreseaza pana cand afecteaza semnificativ
calitatea vietii individului. DC se impart in: usoare,
moderate, grave [27].

« Deregldrile cognitive usoare pot fi depistate
doar in urma unui examen neuropsihologic atent si
nu afecteaza viata de zi cu zi, desi se pot manifesta
prin anxietate subiectiva la pacient [17]. Acestea
includ, de exemplu, schimbarile legate de varsta ale
functiilor cognitive, care sunt observate la majorita-
tea oamenilor in timpul procesului de imbatranire.
Tulburarile cognitive usoare pot evea un caracter
reversibil, dinamic. Pot fi sesizate de pacient si nu
influenteaza modul lui de viatd [14, 19].

« Deregldrile cognitive moderate nu conduc la
restrictii in activitatile zilnice si pot afecta numai
formele cele mai complexe; pacientii raman practic
independenti. Acestea reprezinta “cotitura” dupa
care pacientul fie ca“merge” spre dementa (conform
statisticilor, jumatate din pacienti), fie rdmane la
acelasi nivel sau starea lui chiar se amelioreaza spre
DC usoare; sindromul DCM este o conditie progresiva
[18]. Conform datelor epidemiologice, 10-15% din
cazurile de DCM timp de un an se pot transforma
in dementa, iar in patru ani, dementa se dezvolta la
55-70% din pacientii cu sindrom de DCM [17, 21].

« Deregldrile cognitive grave (DCG) au un im-
pact negativ semnificativ asupra vietii de zi cu zi
a pacientilor. Ei se confrunta cu dificultati mari in
activitatile cotidiene, in profesie, in sfera socialg, iar
in etapele ulterioare —in autoservire. La DCG se refera
dementa si tulburdrile cognitive monofunctionale
severe. La baza DCG std o patologie a creierului care
este, de obicei, progresiva; in aceste cazuri, de multe
ori prognosticul este nefavorabil, iar optiunile de
tratament sunt limitate. Caracteristicile clinice ale
sindromului DCG sunt variate si sunt determinate de
caracterul patologiei de baza [15, 18, 22].

R. Petersen et al. (2001) delimiteaza trei tipuri
clinice principale ale DCM: tipul amnezic, in care ta-
bloul clinic este dominat de tulburarile de memorie;
DCM cuinsuficienta cognitiva multipld, care se carac-
terizeaza prin deteriorarea simultana a mai multor
functii cognitive; DCM cu un anumit tip de tulburare
cognitiva, dar cu pdstrarea memoriei [5, 13].

In tipul amnezic, deficientele de memorie
sunt primare, se manifesta prin dificultatea de a-si
aminti evenimentele curente, se combina cu tul-
burdri de orientare spatiala si cu afectarea usoara
a functiei vorbirii (dificultati in gasirea cuvintelor).




Autonomia pacientului nu este pierduta complet,
dar cei ce inconjoara pacientul observa o scadere
a competentelor profesionale sau sociale. Exista
adesea schimbari de ordin emotional, anxietate sau
depresie crescuta [16, 17].

Pentru DCM cu insuficientd cognitiva multipla
este caracteristica o deteriorare simultana si unifor-
ma a mai multor functii cognitive (atentia, functia
executiva, orientarea vizual-spatiala) [9, 17].

Al treilea tip se caracterizeaza printr-o deteri-
orare mai pronuntata a oricdrei functii cognitive, cu
pastrarea relativa a memoriei si a altor functii [11].

Unii autori indica faptul ca in structura DCM
prevaleaza tipul cu tulburdri cognitive multiple [17,
23, 26]. Fiecare tip are un anumit model de dezvol-
tare ulterioara. Daca forma amnezica este deseori
stadiul initial al BA, atunci DC cu deficite cognitive
multiple se pot transforma in BA si dementa vascu-
lara. Predominanta in tabloul clinic a unei sau a altei
dereglari cognitive poate fi asociata cu dezvoltarea
dementei cu corpusculi Levy, dementa subcorticala,
dementa frontal-temporala [3, 8].

Tipul DCM si particularitatile DC depind de
boala care sta la baza tulburarilor cognitive. Astfel,
in cazul bolilor ce afecteaza in principal ganglionii
subcorticali bazali (variante de Parkinson) si in cele
mai frecvente variante de encefalopatie discircula-
torie domina tulburarile cognitive subcortical-fron-
tale sub forma de tulburari de planificare, scaderea
vitezei de reactie si a performantelor intelectuale,
comportament impulsiv. Astfel de tulburari sunt
adesea insotite de manifestari de depresie, apatie si
tulburari neurologice [18].

Diagnosticul dereglarilor cognitive. Dia-
gnosticul DC se bazeaza pe: acuzele pacientului,
datele obiective ale examenului neuropsihologic,
informatiile obtinute de la rudele mai apropiate ale
pacientului, la necesitate — monitorizarea pacientului
o anumita perioada de timp. In prezent, criteriile pro-
puse in 2005 de catre R. Petersen si J. Touchon sunt
cel mai des folosite pentru a diagnostica sindromul
DCM. Conform acestor criterii, diagnosticul ,deregldri
cognitive usoare” poate fi stabilit in prezenta acuze-
lor cu caracter cognitiv si confirmarea subiectiva a
DC. Cea mai utilizatda metoda neuropsihologica, cu
folosire si interpretare simpla, este MMS (Minimal
Mental Examination) [22]. Cea mai adecvata estimare
a starii cognitive este posibila atunci cand se compa-
rd informatii obtinute din trei surse: pacientul insusi,
persoanele apropiate; deseori imbinarea rezultatelor
testelor neuropsihologice, neuroimagistice cu mar-
kerii biologici [20, 23, 24].

De-a lungul timpului au fost elaborate sute
de teste psihometrice pentru evaluarea pacien-
tului varstnic. Dintre acestea vom aminti cele mai
cunoscute si pe larg utilizate: Mini Mental Status
Examination (MMS); Folstein; Abbreviated Mental Test
(AMT); Kendrick Battery for the Detection of Dementia
in the Elderly; Dementia Screening Scale; Confusion
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Assessment Schedule — Slater; Orientation Scale for
Geriatric Patients — Berg & Swenson; Cognitive Capa-
city Screening Examination - Jacobs; Testul Desendirii
Ceasului.

Metodele de cercetare neuropsihologica sunt
folosite pentru evaluarea functiilor cognitive. Ele
reprezinta o varietate de teste si analize privind
stocarea si redarea cuvintelor; analiza grafica —
recunoastere aimaginilor; solutionarea problemelor
intelectuale; studiul miscarilor [5, 26]. Un studiu
neuropsihologic complet poate dezvalui trasaturile
clinice ale insuficientei cognitive si poate duce la un
diagnostic topic [2].

Odata cu imbatranirea are loc o scadere a frec-
ventelor cerebrale inregistrate pe EEG. Daca ar fi sa
rezumam modificarile EEG in cadrul imbatranirii,
putem spune ca persoanele varsnice au abilitati cog-
nitive mult mai reduse fata de tineri, iar modificdrile
EEG arata schimbari neliniare cu un raspuns evocat
cortical, legat de scaderea gradului de vigilenta si
a fluxului sangvin cerebral, cu cresterea puterii la
nivelul undelor teta, ca un marker al hipoperfuziei
cerebrale, si cu o pierdere a puterii la nivelul benzii
alfa, dar nuintotdeauna si beta. Reducerea puterii in
banda 40 Hz poate servi drept marker al imbatranirii
[19, 24].

Tratamentul dereglarilor cognitive. DCM
constituie un risc mai mare de a dezvolta dementa,
prin urmare, trebuie prevenite sau incetinite [9, 18].
Tratamentul adecvat se bazeaza pe alegerea strategi-
ilor eficiente si adecvate pentru etiologia specificd a
tulburdrilor cognitive [1]. Actualmente, nu exista nici
macar un tratament pentru DCM care sa le opreasca
sau sa le inverseze. Antioxidantii, cum ar fi vitamina
E, vitamina C, gingko biloba si curcumina, sunt utili
in stadiile initiale, pentru a reduce nivelurile de stres
oxidativ si consecintele imbatranirii. Aportul de
antioxidanti ajuta la reducerea declinului cognitiv
[23].

Tratamentele farmacologice si nefarmaco-
logice sunt utilizate pentru a preveni diminuarea
cognitieiin DCM [6, 23]. Farmacoterapia este indicata
pacientilor cu risc crescut de tranzitie la BA [8, 18,
20]. Asa substante ca: inhibitorii COX-2, antioxidantii,
VIP, ACC, SIRS, acizii grasi, inhibitorii fosfodiesterazei,
neurotonicele s.a. sunt utilizate atat pentru a trata,
cat si pentru a preveni progreareia spre BA.

Tratamentele nefarmacologice [17, 18], cum
ar fi exercitiile fizice, regimul alimentar, activitatile
intelectuale, sunt mai populare [20]. Un astfel de
tratament poate preveni comorbiditatile psihologice
si fizice, actionand pozitiv asupra hiperlipidemiei,
calitatii somnului, cresterii in greutate si asupra
factorilor de risc vascular, cum ar fi hipertensiunea
arteriala [23]. O strategie eficientd pentru a trata DCM
si a preveni declinul progresiv al functiilor cognitive
este monitorizarea periodica a pacientilor, schimba-
rea stilului de viata si practicarea diverselor activitati
intelectuale [20].




Discutii

Tulburarile de memorie survenite la varstnici
preocupa lumea medicald, deoarece revine mereu in
atentie intrebarea: Alterarea memoriei este un factor
predictiv pentru dementa? Si raspunsul este urma-
torul: varstnicii cu cognitie normala pot dezvolta
dementaintr-o proportie de 18%, pe cand dintre cei
cu dovezi obiective ale deficitului de memorie, 80%
vor dezvolta dementa [6, 10]. Printre altele, stresul
cronic a fost identificat ca baza etiologica a decli-
nului cognitiv si fizic. Stresorii varstei inaintate sunt
multipli, cronici, severi si au un rasunet particular:
durerile cronice, bolile cronice, declinul fizic, izolarea
mentald, modificarea in sprijinul social, mai putine
optiuni de implicare, reducerea mobilitatii, scaderea
securitatii financiare, bariere de comunicare, ingri-
jorari privind siguranta si prejudicierea societatii
de catre varstnici, toate acestea avand o influenta
negativa asupra functionalitatii cognitive la nivel
social, comportamental si fiziologic [21].

Concluzii

Analizand mai multe surse stiintifice, putem
concluziona ca tulburarile cognitive se manifesta
prin modificarea capacitatii de gandire si a memoriei
pacientului, in sensul deteriordrii acestora, fata de un
nivel anterior de functionare. Acestea se pot produce
atat in contextul imbatranirii normale (fiziologice),
cat si in contextul aparitiei unor patologii.

De-a lungul ultimelor decenii, progresele im-
portante din domeniul medical, atat de diagnostic,
cat si de terapie, au prelungit durata de viatd, cu
augmentarea consecutiva a ponderii populatiei
varstnice si a numarului cazurilor de dementa. Cer-
cetatorul Gruenberg a numit acest paradox ,esecul
succesului”. Cresterea duratei vietii a facut ca varsta
a treia sa devina o problema majora de sanatate
publica mondiala.
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ASPECTE MEDICO-SOCIALE
ALE PACIENTILOR CU TUBERCULOZA
IN CONTEXTUL MIGRATIEI ECONOMICE

Rezumat

Migratia are un impact major asupra sandtdtii publice la nivel
mondial. Scopul cercetdrii a constat in evaluarea conditiilor
medico-sociale care au determinat imbolndvirea de tubercu-
lozd a migrantilor reveniti de peste hotare de la muncd. A fost
efectuat un studiu de tip selectiv, descriptiv si retrospectiv, in
care au fost inclusi 70 de lucrdtori migranti, reveniti acasd de
la muncd in curs de un an. Bolnavii de tuberculozd au fost
inregistrati, internati si gestionati in anul 2016 in subdiviziu-
nile clinice ale IMSP Spitalul Municipal de Ftiziopneumologie.
Mai frecvent au fost bolnavi bdrbatii in varstd reproductiva si
economic activd, cu factori de risc de imbolndvire (resedintd
urband, absenta locului de trai stabil, absenta politei de asi-
gurare, somaj, comorbiditdti, inclusiv infectia HIV). Fiecare
al treilea pacient a fost microbiologic pozitiv, iar fiecare al
cincilea a fost diagnosticat cu tuberculozd multidrog-rezis-
tentd. Asadar, desi migrantii constituie un grup cu risc sporit
desemnat pentru screeningul activ din cauza vulnerabilitdtii
medico-sociale, majoritatea pacientilor au fost depistati pasiv
prin examinarea simptomaticii. Informarea migrantilor cu
privire la gratuitatea metodelor de diagnostic si tratament ar
putea imbundtdti controlul tuberculozei la nivel national si
la nivel regionall.

Cuvinte-cheie: tuberculozd, migratie, factori de risc

Summary

Medico-social aspects of patients with tuberculosis in the
context of the economical migration

Migration confers a major impact on public health worldwide.
The purpose of the research was to evaluate the medical and
social conditions that contributed to tuberculosis illness in
migrants which worked abroad. A selective, descriptive and
retrospective study was carried out involving 70 tuberculosis
patients registered in 2016 in the frame of the clinical services
of the Municipal Hospital for Phthisiopneumology. Were more
frequently affected med, being in reproductive and working-
age, with risk factors: urban residence, homelessness, lack of
insurance, unemployment, associated co-morbidities, includ-
ing HIV infection. Positive microbiological status was estab-
lished in each third, and every fifth had multidrug-resistant
tuberculosis. Although the migrants are a high risk group for
active screening due to the medical and social vulnerability,
the most of the patients were passively detected through the
examination of the symptomatic. Informing migrants about
the free of charges the diagnostic methods and treatment
could improve the control of tuberculosis at the national and
regional level.

Keywords: tuberculosis, migration, risk factors
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Pe3rome

Meouxko-coyuanvhvie acnekmot nAUUeHMo6 ¢ myobepxy-
71e30M 6 KOHMmeKCme IKOHOMUHECKOTE MUzpauuU

Muczpayus okasviéaem cepvesHoe 6nUHUE HA 00U4eCTNEeH-
Hoe 30pasooxpaHetiie 60 6cem mupe. Llenvio uccnedosamus
6vin1a OleHKa MEOUUUHCKUX U COUUATIDHBIX YCTIO6ULL, KOMO-
pole cnocobcmeosanu passumuro mybepkynesay mpyoosvix
muepanmos. buino nposedero svi60pouroe, onucamenvHoe u
pempocnexmusHoe uccnedosarue ¢ yuacmuem 70 mpyoosvix
Muzpanmos ¢ mybepkyne3om, sapezucmpuposantvix 6 2016
200y U NOCHMYNUBUIUX 6 MYHUUUNATIOHYI0 PMUSUONYIbMO-
Hozozu4ecky 6onvHuyy. bonee 6vicokull puck passumus
30007166 AHUS UMENU MYHHUHDL 8 PeNPOOYKINUBHOM U MPY-
00CcnOco6HOM 803pacme, ¢ HATUYUEM CTIe0YIOULUX PAKINOPOE
pucka: npoxusarue 6 zopode, be3 onpedeneHHo20 Mecma
HUMenbcmea, OmCymcmeue CHpaxos020 nonuca, bespa-
bomuuya, conymcmeyroujue 3abonesanus (exmouas BIY-
ungexyuro). Mukpockonus 0ana nonoHUmMenvHoLii pesyo-
mam y Kaxo0020 mpemvezo u mybepKynes c MHONeCreeHHOT
JIeKapCmeeHHOTi YCMOTiMUB0CHIbIO Obis 8bIA6TIEH Y KAHO020
namoeo. Hecmomps Ha mo 4mo mMuepanmot sA67AI0MCA
2Pynnoil 6viCOK020 PUCKA O/ AKMUBHO20 CKPUHUHEA U3-30
MEOUUUHCKOUL U COUUANLHOLL YA36UMOCU, OOTBUUUHCINGO U3
HUX Obinu 06HAPYHeHbl nAcCUsHbIM nymem. Mngpopmuposa-
Hlle MUZPAHINO0E 0 OecnnAmHbLIX Mermodax OUazHOCUKU U
JIeUeHUS MONEM YLy HUiUMb KOHMPOb HAO mMyObepKyne3om
HA HAYUOHATILHOM U Pe2UOHATILHOM YPOBHE.

Kniouesvie cnosa: mybepxynes, muzpayus, paxmopuol
pucka

Introducere

in anul 2015 au fost estimate 244 milioane de
migranti internationali la nivel global, constituind
3,3% din populatia globald, cu o crestere de 155
milioane fata de 2000, cand 2,8% din populatia glo-
bului au fost migranti internationali. Totusi, migratia
internd este cea mai importanta, fiind estimati 740
milioane persoane care au migrat din regiunea
unde s-au nascut intr-o alta regiune a aceleiasi tari.
Migratia de toate tipurile are unimpact majorasupra
tuturor tarilor de pe glob [12]. Sunt identificate cate-
va categorii de migranti: migranti interni, imigranti,
lucratori migranti, studenti internationali, persoane
delocalizate intern (prin dezastre naturale sau con-
flicte armate), refugiati, azilanti, calatori migranti
pentru recreere sau afaceri, persoane traficate [4].

Cauzele migratiei sunt: cdutarea unor
oportunitati mai bune pentru sine si familie, con-
flictele armate, persecutarea din diferite motive [4,




10]. Fluxul migrational reflecta determinantii sociali
ai sanatatii [14]. Au fost stabilite multiple bariere
fata de ingrijirile medicale ale migrantilor: saracia,
discriminarea etnica, stigmatizarea, excluderea
sociala, necunoasterea limbii, absenta adaptarii
sociale, separarea de familie si comunitatea natala,
participarea redusa in programele de protectie so-
ciala, statutul ilegal [5]. Migrantii sunt vulnerabili la
metodele clandestine de intrare in tara de destinatie,
exploatare, violenta bazata pe diferenta de sex si
abuz sexual. Aceste bariere sunt mai perceptibile in
subpopulatiile formate din femei, copii si persoane
aflate in institutii inchise sau penitenciare [5].

Céand se abordeaza problema sanatatii
migrantilor, este necesar de a accentua ca ma-
joritatea tarilor sunt locuri de origine si tranzitie,
dar si de destinatie a migrantilor, comparativ cu
perioada postbelica, cand migratia a fost definitiva
catre destinatiile transatlantice [4]. Majoritatea sau
740 milioane de persoane pe an, la nivel mondial,
migreaza in alte regiuni ale tarii lor. O pondere mai
micd, 214 milioane (40%), migreaza intr-un stat vecin.
Cea mai mare parte insa migreaza dintr-o tara in curs
de dezvoltare intr-un stat dezvoltat si doar 3% intr-o
tara in curs de dezvoltare [17].

Pentru evaluarea determinantilor sanatatii la
migranti, este necesard identificarea urmatorilor
factori: profilul sanatatii, valorile, convingerile si
cunostintele, ce reflecta fundamentul socioecono-
mic si cultural al comunitatii migrate [10]. Cei mai
multi migranti sunt persoane tinere, sanatoase [5].
Totusi, ei pot aduce stari morbide sau se pot im-
bolnavi in tarile-gazda, de asemenea pot transmite
anumite boli achizitionate in tarile-gazda catre tarile
de provenienta. Migrantii sunt vulnerabili la bolile
infectioase socialmente determinate, in special la
infectia HIV, tuberculoza si bolile cu transmitere sexu-
ala[2,3, 10, 14]. Factorii ce conduc laimbolnavirea de
aceste maladii sunt: pauperitatea, supraaglomerarea
institutiilor rezidentiale specializate, nivelul sanitar
precar, malnutritia, marginalizarea si excluziunea
sociald [3]. Ei pot acutiza infectiile latente, precum
cea tuberculoasd, sau bolile cronice (recidiva tu-
berculozei), care devin o provocare pentru sistemul
sanatatii din tara-gazda si cel din tara de provenienta
la intoarcere, influentand indicatorii epidemiologici
de incidenta si prevalenta.

A fost stabilit ca fiecare al zecelea cetdtean
al Republicii Moldova este migrant [5]. Extinderea
hotarelor Uniunii Europene si modificarea regimului
de vize incepand cu 2014 au intensificat migratia
la muncd, inregistrandu-se o cifra de 1,2 milioane
migranti care anual pleaca peste hotare la munca
[5]. Odata cu intensificarea procesului migrational
a crescut ponderea migrantilor depistati cu tuber-
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culoza. Conform rapoartelor Organizatiei Mondiale
a Sanatatii, incidenta estimativa a tuberculozei
in populatia Moldovei a constituit 101 la 100.000
populatie, cu o pondere a drog-rezistentei primare
de 23,6% si a celei achizitionate de 67,4% [1]. Pon-
derea pacientilor cu tuberculoza si istoric recent de
migratie in 12 luni ale anului 2016 a constituit 15%,
desi se estimeaza ca fiecare al patrulea pacient cu
tuberculoza este migrant [9].

Actualmente, migrantii sunt inclusi in grupele
cu risc sporit de imbolnavire, care beneficiaza anual
de screening activ, bazat pe examenul radiologic al
cutiei toracice la adulti sau testul cutanat tuberculinic
la copii. Totusi, majoritatea sunt depistati cu forme
avansate si au un risc major de mortalitate [9].

In contextul celor expuse, se contureaza ne-
cesitatea monitorizarii starii migrantilor pentru
asigurarea securitatii epidemiologice nationale si
internationale. Scopul cercetarii a constat in evalu-
area conditiilor medico-sociale care au contribuit la
imbolnavirea de tuberculoza a migrantilor.

Material si metode

A fost efectuat un studiu de tip selectiv, de-
scriptiv si retrospectiv, care a cuprins 70 de lucratori
migranti bolnavi de tuberculoza, inregistrati in
perioada 1.01.2016 - 31.12.2016, internati in sub-
diviziunile clinice ale IMSP Spitalul Municipal de
Ftiziopneumologie din Chisinau. Raportul pacientilor
cu tuberculoza cu istoric recent de migratie econo-
mica a constituit 9,5% din 735 bolnavi inregistrati in
mun. Chisindu. Criteriile de includere in esantion au
fost: varsta peste 18 ani, diagnostic de tuberculoza
stabilit de cdtre un specialist, istoric de migratie
economica recentad, identificata prin reintoarcerea
de peste hotare in ultimele 12 luni de la munca si
confirmat prin insemnarea medicului-specialist in
fisa de observatie. Criteriile de excludere: varsta
mai mica de 18 ani, alt tip de diagnostic, absenta
oricarui istoric de migratie sau migratia de alte tipuri
decat cea economica. Pacientii au fost selectati prin
randomizarea lor conform criteriilor de includere si
celor de excludere din studiu.

Durata medie de stationare peste hotarele tarii
a constituit 3 luni pentru 14 (20%) pacienti, 3-6 luni
pentru 4 (6%), 6-12 luni pentru 17 (24%) si peste 12
luni pentru 35 (50%) pacienti. in cadrul studiului au
fost evaluate datele obtinute din examinarea fisei de
observatie clinica a bolnavului si din formularul nr.
089 1/e Aviz despre bolnavul cu diagnosticul stabilit
de caz nou/recidivd de tuberculozd activd si de rein-
cepere a tratamentului. Cazurile au fost investigate
conform Protocolului Clinic National Tuberculoza la
adult — 123 [8].

Prelucrarea matematico-statistica a materialului
afost efectuata prin verificarea cantitativa si calitati-




va a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la
repartizarea materialuluiin grupuri simple si grupuri
complexe. Veridicitatea statisticd a fost evaluata con-
form criteriului t Student, valoarea p<0,05 [11].

Rezultate si discutii

Repartizand pacientii in functie de sex, a fost
constatata predominarea statistic semnificativa a
barbatilor, comparativ cu femeile. Astfel, ponderea
barbatilor a fost de 46 (65,71%) fata de 24 (34,28%)
femei, cu un raport barbati/femei de 1,9/1. Distribu-
ind pacientii in grupe de varsta, a fost identificata
predominarea grupului cu varsta intre 18 si 34 de
ani—39(55,7%) persoane, urmat de grupul cu varsta
intre 35 si 54 de ani - 27 (38,6%), iar cei cu varsta
peste 55 de ani au constituit 5,6%. Datele confirma
ca se imbolnavesc de tuberculoza mai frecvent
migrantii-barbati, de varsta reproductiva si econo-
mic activa, fapt ce demonstreaza impactul major al
acestei patologii asupra securitatii epidemiologice
a tarii de provenienta si a tarii-gazda.

Conform locului de resedinta, am stabilit ca 45
(64,3%) pacienti au avut resedinta urbana, compara-
tiv cu 16 (22,8%) din localitatile rurale ale tarii. Deci,
aglomeratia urbana conduce la multiplicarea riscuri-
lor siimbolnavirea de tuberculoza cu preponderenta
a migrantilor din mediul urban. Fiecare al zecelea
migrant (9 persoane sau 12,8%) era fard loc stabil de
trai (FLT) si viza de resedinta, fapt ce demonstreaza
extensibilitatea rezervorului infectios in populatia
migranta (figura 1).
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Figura 1. Distributia pacientilorin functie de sex, varsta
silocul de resedinta

Distribuind pacientii conform statutului social,
am stabilit ca 6 (8,5%) pacienti erau angajati in Repu-
blica Moldova. n calitate de asigurati ai statului au
fost inregistrati 2 (2,8%) pacienti. S-au identificat un
student international (1,4%) si 2 (2,8%) pensionari.
Pacientii neantrenatiin campul de muncain Moldova
au constituit majoritatea covarsitoare — 59 (84,2%)
cazuri, aceasta fiind indicatorul precaritatii sociale
si cauza migratiei peste hotarele tarii. Ca urmare a
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somajului, 57 (81,4%) persoane nu erau asigurate
(figura 2).
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Figura 2. Distributia pacientilor conform statutului
economic

Evaluand nivelul de studii, am stabilit ca majori-
tatea pacientilor bolnavi de tuberculoza aveau studii
liceale sau secundare complete — 29 (41,4%) cazuri,
fiind urmati de cei cu studii primare sau gimnaziale —
17 (24,2%), colegiale sau profesionale — 19 (27,14%)
si studii universitare 3 (4,2%) cazuri (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 detentie la 5 (7,1%)
pacienti, iar contactul tuberculos a fost stabilit la 4
(5,71%). Pacientii care aveau conditii de viata nesa-
tisfacatoare au constituit un numar de 30 (42,85%).
Statut comorbid a fost constatat la 24 (34,3%)
pacienti, inclusiv 13 (18,6%) persoane infectate cu
HIV. Alcoolism cronic a fost determinat in 2 (4%)
cazuri, iar utilizarea drogurilor intravenoase - la 1
(1%) pacient (figura 4).

Evaluand managementul cazului,am constatat
ca fiecare al doilea pacient — 27 (38,7%) cazuri — a
fost depistat de lucratorii din asistenta medicala
primard, iar fiecare al treilea s-a adresat direct la
spitalul specializat pentru tratament antitubercu-
los — 22 (31%) cazuri. Medicii de familie au depistat
14 (21,4%) bolnavi simptomatici si 6 (8,5%) prin
screeningul activ. Specialistii au depistat 20 (38%)
de cazuri. Doud treimi sau 14 (22%) cazuri au fost




depistate de specialisti prin examinarea simptoma-
ticii si 6 (9%) prin screeningul activ datorita altor
comorbiditati (figura 5).
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Figura 4. Distributia pacientilor conform grupelor cu
risc sporit

La evaluarea tipului de cazinregistrat a fost sta-
bilit ca 50 (71,1%) pacienti au constituit cazuri noi. Au
fost diagnosticati cu recidiva a procesului 11 (15,7%)
bolnavi, 7 (10%) au fost recuperati dupa o pierdere
din supraveghere si 1 (1%) pacient - dupa un esec
terapeutic. Doi (3,1%) pacienti au fost diagnosticati
peste hotare (Federatia Rusa), fiind repatriati pentru
tratament. Dupa stabilirea diagnosticului, 67 (95,8%)
pacienti au inceput tratamentul antituberculos. Doi
bolnavi nu au beneficiat de tratament, deoarece di-
agnosticul de tuberculoza a fost stabilit dupa deces.
De asemenea, doi au fost diagnosticati in strdinatate,
unde au initiat tratamentul.
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Figura 5. Tipul de depistare si de adresare a bolnavilor
la institutia specializatd

Identificand particularitatile morforadiologice,
au fost diagnosticate forme ale tuberculozei pulmo-
nare infiltrative in majoritatea cazurilor - 58 (85%),
urmate de formele tuberculozei diseminate —4 (5,7%)
cazuri si un caz (1,4%) de tuberculoza fibrocavitara.
Tuberculoza extrapulmonara a fost diagnosticata
intr-un numar redus de cazuri - 6 (8,5%) pacienti. Dis-
tribuind pacientii in functie de extinderea procesului,
am constatat ca ambii plamani au fost afectati la 32
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(45,7%) pacienti, iar distructii parenchimatoase au
fost depistate la 29 (41,2%) pacienti. Procese extinse
au fost identificate in 25 (35,7%) cazuri. Datele sunt
reflectate in figura 6.
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Figura 6. Forme clinice si particularitati morforadiolo-
gice la pacientii din studiu

Evaluand pacientiiinfunctie de particularitatile
microbiologice, am determinat ca fiecare al trei-
lea caz a fost microbiologic pozitiv. Examenul
microscopic pozitiv a fost efectuat prin coloratia
Ziehl Neelson la 26 (37%) pacienti, prin cultivare
pe medii conventionale - la 24 (34%). Metoda
molecular-genetica GeneXpert MTB/rifampicina
a dat rezultate pozitive si sensibile pentru 18
(25,7%) pacienti, iar la 13 (18,5%) a fost consta-
tat un rezultat pozitiv si rezistent la rifampicina.
Multidrog-rezistenta, stabilita prin metode de
cultura conventionale si molecular genetice, a
fost identificatala 11 (15,7%) pacienti, inclusivla 7
(10%) s-a atestat rezistenta asociata la etionamida
sila1(1%) bolnav - la levofloxacina. Polirezistenta
a manifestat 1 (2,1%) pacient. Susceptibilitate
medicamentoasa prin metode de cultivare a fost
stabilita la 40 (83,3%) pacienti (figura 7).

TB-MDR
GeneXpert MTE/ Rimfapininjpu;iliva
Cultivare pe medii conventionale pozitiva

Microscopic BAAR pozitiv

Figura 7. Particularitdtile microbiologice ale
pacientilor

Tratamentul standardizat pentru tuberculoza
sensibila este implementat in Moldova incepand
cu anul 2000, avand o durata de sase luni si fiind
distribuit in doua faze: intensiva de 2 luni si de con-
tinuare 4 luni pentru cazurile noi, si o durata de opt




luni, distribuitd in faza intensiva de 3 luni si de conti-
nuare 5 luni pentru cazurile tratate anterior [15, 29].
Componenta si doza zilnica sunt stabilite conform
recomandarilor OMS si nationalizate in protocolul
clinic national [15, 29]. Regimul terapeutic constd in
administrarea medicamentelor de linia intai pentru
tratamentul tuberculozei sensibile, mono- si polire-
zistente: izoniazida (H), rifampicina (R), ethambutol
(E) si pirazinamida (Z) in faza intensiva a cazului nou
si H si Rin faza de continuare.

Pacientii recuperati dupa o pierdere din su-
praveghere, anterior definiti ca abandon si esec
terapeutic, sunt tratatiin faza intensiva cuH, R, E, Z si
streptomicina si 5 luni cu H, R si E. Bolnavii rezistenti
la rifampicina sau cu TB-MDR sunt tratati cu medi-
camente antituberculoase de linia a doua timp de
18-24 de luni, distribuite in doua faze: faza intensiva
- 6 luni cu kanamicina (Km) sau capreomicind (Cm),
levofloxacina (Lfx), acid para-aminosalicilic (PAS),
etionamida (Eto), cicloserina (Cs) si pirazinamida (Z),
apoi urmata de faza de continuare timp de 12-18 luni
cu Lfx, PAS, Etho, Cs si Z[16].

Pacientii luati in studiu au fost tratati conform
protocolului national [8]. Tratamentul standardizat
pentru caz nou a fost utilizat la 50 (72,9%) pacienti, iar
fiecare al patrulea a fost tratat cu regim pentru retra-
tament - 18 (25,7%) cazuri. Au beneficiat de terapie
pentru TB-MDR 15 (21,4%) bolnavi. Rezultatul final
al tratamentului fost inregistrat la doar 66 (94,2%)
pacienti. Cativa — 4 (5,4%) — nu au fost evaluati pana
in momentul finalizarii studiului. in doar 43 (61%)
cazuri a fost documentat un succes terapeutic, fata
de proportia recomandata de 85% [16]. Decesul a
fost constatat in 6 (8%) cazuri, 2 (13%) pacienti au
fost pierduti din supraveghere, la 7 pacienti (3%) s-a
inregistrat o evolutie esec terapeutic. Continua trata-
mentul pentru TB-MDR 8 (15%) pacienti (figura 8).

Continua tratamentul

Deces

Pierdut din supraveghere

Esec terapeutic

Succes terapeutic

Figura 8. Rezultatul tratamentului antituberculos

Sintetizand rezultatele obtinute, am determinat
ca barbatii au fost afectati de doua ori mai frecvent
decat femeile. Grupa de varsta cea mai afectata
a fost cea economic si reproductiv activa, fapt ce
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confirma datele din literatura de specialitate [2, 5,
9]. Persoanele cu resedinta urbana migreaza si se
imbolndvesc mai frecvent, ceea ce demonstreaza
concentrarea surselor de infectie in comunitatile
supraaglomerate. Fiecare a zecea dintre persoanele
migrante nu poseda o viza de resedinta moldove-
neascd. Statutul de somer a fost stabilit in majoritatea
covarsitoare a cazurilor si constituie un indicator al
precaritatii sociale. Absenta unui loc stabil de trai si
a asigurarii medicale la majoritatea migrantilor au
fost barierele principale pentru obtinerea ingrijirilor
medicale. Astfel de date au fost raportate in cateva
studii [2, 3,5, 6,9, 101.

Persoanele cu studii liceale, colegiale, pro-
fesionale si universitare au constituit doua treimi
din esantion, fapt ce demonstreaza ca migreaza la
munca persoanele care au aptitudini profesionale.
Contactul tuberculos si alte conditii care asociaza
un risc epidemiologic restrans (istoricul de detentie)
au fost stabilite intr-o pondere redusa. Ponderea
persoanelor infectate cu HIV printre migranti este im-
punatoare —fiecare al cincilea a fost infectat cu acest
virus. Deci, migrantii sunt vulnerabili la tuberculoza
si achizitionarea bolilor sexual transmisibile.

Intr-o pondere micé au fost atestate deprinderi
nocive grave (alcoolismul cronic si dependenta de
opiacee), fapt ce reflecta statutul migrantuluila mun-
ca. Desi migrantii constituie un grup cu risc sporit
de imbolnavire desemnat pentru screeningul activ,
doar fiecare al treilea a fost depistat activ. Majori-
tatea au fost depistati prin examinarea pacientilor
simptomatici, iar fiecare al cincilea s-a adresat inde-
pendent la institutiile specializate, evitand barierele
impuse de asistenta medicala primara. Ponderea
cazurilor noi a fost majoritara, insa bolnavii care au
recidivat sau au fost preluati in retratament din alte
cauze au constituit o treime din esantion. Aceasta
demonstreaza ca riscul major de reimbolnavire
persista [5]. Tuberculoza infiltrativa a fost stabilita
intr-o proportie importantd, insa formele severe
au fost diagnosticate la fiecare al zecelea pacient,
cu destructii pulmonare la fiecare al doilea si forme
extinse la fiecare al treilea. Microscopic pozitivi au
fost o treime din esantion, fapt ce demonstreaza
riscul epidemiologic al migrantilor pentru tara-gazda
sitarade origine.Testul de sensibilitate medicamen-
toasa a depistat drog-rezistenta la fiecare al cincilea
bolnav, precum demonstreaza siliteratura autohtona
de specialitate.

Desi au fost tratati standardizat, succesul te-
rapeutic nu a atins valoarea-tintd, fiind constatata
o pondere mare a pacientilor pierduti din supra-
veghere. Astfel de rezultate au fost raportate in
diferite surse, fapt ce demonstreaza necesitatea
implementarii unor programe destinate migrantilor,




care le-ar putea permite continuarea tratamentului
in tara de destinatie, dupa initierea lui in Republica
Moldova [2, 3].

Concluzii

1. Tuberculoza activa este mai frecvent dez-
voltatd de barbati, in varsta reproductiva si aptd de
munca, cu urmatorii factori de risc: domiciliu in zona
urbana, absenta locului de trai stabil, absenta politei
de asigurare, someri.

2. Fiecarealtreilea pacientaavut comorbiditati,
iar jumatate din acest grup erau infectati si cu HIV,
fapt ce a condus la reactivarea infectiei tuberculoase
latente in tuberculoza activa.

3. Examenul microbiologic al sputei a fost po-
zitiv pentru bacilii acido-alcoolo-rezistenti la fiecare
al treilea pacient, ceea ce a demonstrat pericolul
epidemiologic al pacientului pentru comunitate.
Unul din cinci pacienti a fost bolnav de tuberculoza
multidrog-rezistenta si a demonstrat un pericol
epidemiologic sever.

4, Prin examinarea bolnavilor simptomatici
a fost depistat fiecare al doilea pacient, desi, con-
form recomandadrilor actuale, migrantii trebuie sa
fie examinati radiologic anual. Doar unul din cinci
pacienti au fost depistati prin examinarea anuala
a grupelor cu risc sporit de imbolnavire pentru
comorbiditatile pe care le aveau. Asadar, putem
afirma ca informarea populatiei migrante despre
gratuitatea metodelor de diagnostic si tratament,
indiferent de statutul pacientului, va imbunatati
controlul tuberculozei la nivel national si la nivel
regional.
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Rezumat

Consumul excesiv de alcool are un impact major asupra
sandtdtii publice. Scopul studiului a constat in identificarea
particularitdtilor socioeconomice ale pacientilor cu tulburdri
mentale si de comportament datorate consumului abuziv de
alcool si consecintele acestuia. A fost realizat un studiu de tip
selectiv, descriptiv si retrospectiv, in care au fost inclusi 141 de
bolnavi de alcoolism, inregistrati in 2018. Factorii de risc de
imbolndvire de alcoolism au fost: sexul masculin (124 persoane;
87,9%), vrsta peste 44 de ani (90 p.; 68,3%) si statutul socio-
economic redus (109 p.; 77,3%). Cele mai frecvente consecinte
ale consumului excesiv de alcool au fost disfunctionalitdtile in
viata de familie (95 p.; 69,5%) si precaritatea socioeconomicd
(70 p.; 49,6%). Consecintele fiziopatologice le-au consti-
tuit pancreatita cronicd si hepatopatiile alcoolice la fiecare
al doilea caz, urmate de polineuropatie si encefalopatie in
majoritatea cazurilor. Complianta terapeuticd a fost stabilitd
in 93 (65,96%) cazuri, ceea ce a contribuit la vindecarea a
doar 4 (2,8%) pacienti, iar remisiunea a fost stabilitd la 137
(97,2%) pacienti. Asadar, sexul masculin, vdrsta peste 44 de
ani si persoanele cu statut socioeconomic vulnerabil au un
risc sporit de imbolndvire de alcoolism cronic. Consecintele
fiziopatologice si sociale au condus la o complianta terapeuticd
joasd si la o ratd redusd de vindecare.

Cuvinte-cheie: alcoolism, factori de risc, consecinte

Summary

Socio-economic particularities of patients with chronic alco-
holism and the consequences of the alcohol consumption

Excessive alcohol consumption has a major impact on the
public health. The purpose of the study was to identify the socio-
economic peculiarities of patients with mental and behavioral
disorders due to alcohol consumption and its consequences. A
selective, descriptive and retrospective study on 141 patients
with chronic alcoholism registered in 2018 was performed. The
risk factors for chronic alcoholism were: male sex (124 people;
87,9%), age over 44 years (90 p.; 68,3%) and low socio-economic
state (109 p.; 77,3%). The most frequent consequences of the
alcohol consumption were: family dysfunctions (95 p.; 69,5%)
and low socio-economic level (70 p.; (49,6%). Physiopathological
consequences were chronic pancreatitis and alcoholic hepatitis
in every second case, followed by the polyneuropathy and en-
cephalopathy in most of the cases. The treatment compliance
was established in 93 (65,9%) which contributed to the healing
of only 4 (2,8%) cases, however the remission was established
in 137 (97,2%) patients. So male sex, age more than 44 years
old and persons with socially vulnerable state have a higher
risk for chronic alcoholism. The physiopathological and social
consequences contributed to a low therapeutic compliance and
poor rate of healing.

Keywords: alcoholism, risk factors, consequences

PARTICULARITATILE

SOCIOECONOMICE
ALE PACIENTILOR CU ALCOOLISM CRONIC
$I CONSECINTELE CONSUMULUI DE ALCOOL
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Pesrome

Couuaﬂbuo-axonomuuecxue ocobennocmu navueHmos ¢
XpoHuuecKum ynompe6neuuem anKo207s U NOCIeOCM UL
anKo201bH020 nompe6neuuﬂ

YpesmepHoe nompebnerue anKoeosns 0Ka3vléaem cepbe3Hoe
énusHUe Ha 300posve HaceneHus. Llenvio uccnedosanus 6viio
8blsi6TIeHUE COUUATLHO-IKOHOMUYMECKUX 0COOeHHOCmell na-
UUEHMO8 ¢ NCUXUHECKUMU pAccmpoiicmeamy 8criedcmeaue
ynompebneHus ankozons u ezo nocnedcmeuti. bviio npo-
8e0eH0 8bI00POUHOE, ONUCAMENIbHOE U PEMPOCNeKMUBHOe
uccnedosanue ¢ yuacmuem 141 nayuenma ¢ XpoHUHecKUM
AnK020NU3MOM, 3dpecucmpuposannvix 6 2018 200y. Pak-
MOopbL PUCKA PA3BUMUST ATIKO2ONUSMA ObITIU: MYHCKOTL NOTI
(124 nayuenma; 87,9%), 6o3pacm cmapue 44 nem (90 n.;
68,3%) u Hu3KULl couUuanvHo-sKoHomuueckuti cmamyc (109
n.; 77,3%). Haubonee uacmuimu nocnedcmsuimu ynompe-
OneHust anKo2ons 6vinu OUCHYHKUUOHATILHOCD CeMeliHbIX
omuouenuil (95 n.; 69,5%) u coyuanvHoO-3KOHOMUUECKAS
yaseumocmo (70 n.; 49,6%). Qusuonamonoeuueckumu no-
cnedcmeusmMu Obiu XPOHUHECKUTI NAHKDPeamum u 2enamum
¥ Kan0020 6MOPO20 CAyHAsL, 3a KOMOPbIMU C/1e0068aIU HO-
JIUHEBPONAMUS U SHUePATONAMUS Y 6OTbUUHCMEA NALU-
enmos. IlpusepiceHHocmy k nedeHuro 6via YcmManoseeHa
8 93 (65,9%) cnyuasx, 4mo cnoco6cmeosano UsneueHuto
4 (2,8%) cnyuaes, 00HaAKO pemuccus Ovina YycmMAaHo8/eHa y
137 (97,2%) nayuenmos. Takum o6pasom, mysx#ckoti nor,
so3pacm 6onee 44 nem u TUUA ¢ COUUATIDHO YAZBUMBLM CO-
CMosTHUEM N00BepPIceHbL O0TIee BbICOKOMY PUCKY 3A00/1e8AHUS
xponuueckum anxozonusmom. Pusuonamonozuqeckue u
COUUAnvHble NOCTIEOCMBUS CNOCOOCMB068aNU HUKOU Npu-
BePHEHHOCU K JIeHeHUI0.

Knioueevie cnosa: ankozonusm, daxmopot pucka, nocneo-
cmeus

Introducere

in Republica Moldova, consumul de alcool
are un impact major asupra sanatatii publice [3].
Situatia social-politica din anii 1990, agravata de criza
socioeconomica profunda, malnutritia populatiei,
supraaglomerarea, stresul au contribuit la cresterea
consumului de produse alcoolice. Conform protoco-
lului clinic standardizat, alcoolismul este o maladie
progredientd, determinata de atractia patologica
prin dependenta psihica si fizica pentru bauturi
alcoolice, cu formarea unei stari disfunctionale si a
sindromului de abstinentd, iar in cazurile de consum
indelungat se dezvolta tulburari somatoneurologice
si psihice [5].

Pentru a stabili limita consumului exagerat
de alcool, a fost definita priza unica de alcool, cu




scopul de a masura cantitatea de alcool pur. O priza
de alcool consta in consumul a unei sticle de bere
de 5% vol. alc. (330 ml), un pahar de vin de 10% vol.
alc. (150 ml) sau un pahar mic de tarie 40% vol. alc.
(40 ml). Conform tipului de consum de alcool, ma-
ladia se clasifica in consum excesiv episodic, consum
sistematic cu tolerantd la crestere, consum sistematic
cu pierderea tolerantei si dipsomanie [5].

Conform raportului Centrului National de
Management in Sanatate, incidenta alcoolismului
este caracterizata de valori substantial diferite in
diverse regiuni ale tarii. in anul 2015, UTA Gagauzia
araportat cea mai mare incidentd a alcoolismului de
144 la 100.000 locuitori, urmata de RDD Centru cu
129,5, de RDD Nord cu 75 si Chisindu cu 37. Media
pe republica a constituit 96 la 100.000 locuitori, cu
3211 pacienti alcoolici primar depistati. Incidenta
psihozelor alcoolice raportata la 100.000 locuitori,
in 2015, a fost maxima in RDD Centru - 28, urmata
de RDD Sud - 16, apoi de RDD Nord - 13 si mun.
Chisindu - 4,5. Incidenta medie pe republica a fost
de 15,91a 100.000 locuitori, fiind inregistrat un numar
absolut de 566 cazuri.

Prevalenta alcoolismului in 2015 a prezentat
valori ingrijorator de mari. Indicatorul maxim a fost
inregistrat in RDD Sud - 1519 1a 100.000 locuitori, ur-
mata de RDD Centru cu 1440, UTA Gagdauzia cu 1337,
Chisindu cu 1213 si RDD Nord cu 1124. Prevalenta
medie pe tara a constituit 1307 la 100.000 locuitori,
iar numarul absolut a constituit 46.513 pacienti.
Ponderea femeilor luate in evidenta narcologica a
fost aproximativ similara in toate regiunile tdrii si a
constituit 17% [3].

Conform studiului Consumul si abuzul de alcool
in Republica Moldova, a fost stabilit ca membrii a
60% din gospodariile casnice consuma cu regulari-
tate alcool. Cel mai inalt consum a fost inregistrat in
grupul de populatie cu varsta intre 20 si 33 de ani,
avand un nivel mediu de studii. Deoarece Republica
Moldova este o tara vinificatoare, vinul este produsul
alcoolic consumat cel mai frecvent. Fiecare al patru-
lea intervievat al studiului a intrebuintat intre 1 si 3
litri de vin pe lun4, iar 15% din acestia — mai mult de
3,5 litri. Studiul sociologic a demonstrat ca 23% din
barbatii si 11% din femeile din Moldova consuma
alcool peste limita medicala. A fost constatat ca 42%
din cei chestionati au fost considerati apartinand
categoriei "binge drinkers", adica consuma excesiv
alcool ocazional, iar 3% au facut parte din consuma-
torii cronici de alcool [3].

Alcoolul este unul dintre cauzele majore ce
afecteaza sanatatea populatiei. Studiile de speciali-
tate au demonstrat ca intrebuintarea alcoolului este
cauza a mai mult de 60 de boli sau stari morbide.
Cele mai frecvente sunt: ciroza, cancerul hepatic,
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pancreatita, cancerul bucofaringian, esofagian, al
tractului gastrointestinal si cancerul mamar. Prin
metabolismul sdu, alcoolul induce dishomeostazii
glucidice, lipidice si proteice, cuimpact sever asupra
intregului organism. Poseda un efect proinflamator,
reduce rezistenta nespecifica a arborelui respirator,
a imunitatii innascute, precum si rezistenta imuna
dobandita [8].

Evaluand consecintele consumului excesiv de
alcool, afost constatat impactul social major atat asu-
pra familiei, cat si asupra societatii. Totusi, nu toate
costurile economice si sociale asociate intrebuintarii
alcoolului pot fi estimate din cauza lipsei datelor
statistice la nivel national. Deosebit de mari sunt cos-
turile sociale si economice ale accidentelor cauzate
de conducerea automobilului in stare de ebrietate.
Circa 13% din accidentele rutiere se produc anume
din aceasta cauza [2].

Luand in consideratie datele prezentate, am ela-
borat un studiu cu scopul identificdrii particularitatilor
socioeconomice ale pacientilor cu tulburdri mentale
si de comportament datorate consumului excesiv
de alcool si a consecintelor acestuia. Obiectivele
studiului au constat in studierea factorilor de risc
socioeconomici la pacientii consumatori de alcool
siidentificarea consecintelor sociale si fiziopatologie
ale alcoolismului.

Material si metode

A fost efectuat un studiu de tip selectiv, de-
scriptiv si retrospectiv, in care au fost inclusi 141
de pacienti consumatori de alcool, inregistrati in
perioada 1.01.2018 - 31.07.2018 si internati in sub-
diviziunile clinice ale IMSP Dispensarul Republican
de Narcologie din Republica Moldova. Criteriile de
spitalizare au fost intrunite de toti pacientii. Conform
diagnosticului stabilit in momentul internarii, majo-
ritatea pacientilor au fost diagnosticati cu alcoolism
cronic - 98 (69,5%) cazuri, urmati de cei cu "delirium
tremens’, stabilit la 37 (26,3%), psihoza alcoolica la
5 (3,5%) si un singur pacient (0,7%) a fost identificat
cu consum daunator de alcool. Evaluand durata
evolutiei alcoolismului, s-a constatat ca majoritatea
au fost tratati 1-2 ani — 88 (62,4%) cazuri, pand la 1
an de tratament - 54 (38,2%) si 2-3 ani - 42 (29,8%)
cazuri. Consumul de alcool a fost constant cu o
toleranta in crestere la 53 (37,6%) persoane, cu pier-
derea tolerantei - la 37 (26,2%) si dipsomania a fost
determinatd la 51 (36,2) persoane.

Pacientii care s-au adresat benevol pentru in-
grijiri medicale au constituit 55 (39,1%) cazuri si cei
care au fost adusi de serviciul de asistenta medicald
urgenta - 42 (39,8%). intr-o proportie mai mica au
fost pacientii adusi de rude — 32 (22,7%) cazuri si
cei directionati de organele de drept - 12 (8,5%).




Cazurile au fost investigate, tratate si gestionate
conform standardului clinic national: Protocolul
Clinic National-20 Tulburdri mentale si de compor-
tament legate de consumul de alcool [5]. Prelucrarea
matematico-statistica a materialului a fost efectuata
prin verificarea cantitativa si calitativa a materialului
acumulat, apoi s-a procedat la repartizarea materi-
alului in grupuri simple si complexe. Veridicitatea
statistica a fost evaluata conform criteriului t Student,
valoarea p<0,05 [6, 7].

Rezultate si discutii

Repartizand pacientii in functie de sex, a fost
constatata predominarea statistic semnificativa a
barbatilor, comparativ cu femeile, respectiv 124
(87,9%) versus 17 (12,1%), si un raport bdrbati/femei
de 7/1 (p<0,001). Distribuind pacientii in grupe de
varsta conform recomandarilor OMS, a fost identifi-
cata o diferenta a repartizarii in grupe, majoritatea
lor avand 45-54 de ani - 53 (37,6%) cazuri, si 35-44
de ani - 43 (30,5%). Intr-o pondere mai mica au fost
pacientii de 55-64 de ani - 21 (14,9%) cazuri si cei de
25-34 de ani - 17 (12,1%). Un singur pacient (0,7%)
avea 20 de ani. Evaluand statistic grupele de varsta
de 18-44 ani si peste 44 de ani, a fost constatata pre-
dominarea semnificativa a celor cu varsta peste 44 de
ani, respectiv 90 (68,3%) vs 51 (31,7%), (p<0,001).

Distribuind pacientii in grupuri in functie de
mediul de resedinta, am stabilit o predominare
nesemnificativd a celor cu resedinta urbana - 80
(56,7%), comparativ cu 61 (43,3%) cu resedinta rurala.
Distribuindu-i conform statutului socioeconomic, s-a
determinat cd majoritatea — 89 (63,1%) cazuri — au
fost persoane neamplasate in campul muncii. Doar
32 (22,7%) pacienti erau angajati in campul muncii
si unul (0,71%) avea o activitate individuala, contri-
buind astfel la bugetul de stat prin plata impozitelor,
asigurarilor in sanatate siimpozitelor sociale. Intr-un
numar mai mic au fost pensionarii — 12 (8,5%) si per-
soanele cu dizabilitati — 7 (4,9%). Asadar, persoanele
socialmente vulnerabile au constituit doua treimi din
esantion — 109 (77,3%) cazuri, predominand semni-
ficativ fata de cei economic avantajati — 32 (22,7%)
cazuri (p<0,001).

Evaluand nivelul de studii, s-a stabilit ca fiecare
al doilea pacient a absolvit gimnaziul - 72 (51,1%)
cazuri. Au urmat pacientii cu studii medii de speci-
alitate cu 33 (23,4%) cazuri si liceale - 21 (15,1%). O
proportie mai mica au constituit-o persoanele cu
studii superioare — 13 (9,2%) cazuri si cele cu studii
primare - 2 (1,4%). Sumand pacientii cu nivel redus
de studii, s-a determinat ca acestia au alcatuit o
jumatate din grupul selectat - 74 (52,5%), predomi-
nand nesemnificativ asupra celor cu un nivel inalt
de studii — 67 (47,5%) persoane.
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Evaluand pacientii conform statutului matrimo-
nial, am stabilit ca fiecare al doilea era casatorit - 75
(53,2%). Au urmat celibatarii cu 43 (30,5%) cazuri,
persoanele divortate cu 16 (11,3%) si vaduvii/vadu-
vele cu 7 (4,9%). Deci, totalitatea cazurilor matrimoni-
al vulnerabile au constituit o jumatate din esantionul
evaluat, adica 66 (46,8%) cazuri.

Sintetizand totalitatea factorilor de risc asociati
consumului de alcool, am constatat ca au predomi-
nat pacientii de sex masculin, cu statut socioeco-
nomic vulnerabil din grupa de varsta peste 44 de
ani. Intr-o proportie nesemnificativa au predominat
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Figura 1. Factorii de risc asociati consumului de al-
cool

Majoritatea bolnavilor — 98 (69,5%) — au fost
internati in stare grava, iar 43 (30,5%) - in stare
moderat alterata. La internate a fost stabilit tremor
generalizat la 114 (80,8%) persoane, insomniela 111
(78,7%), transpiratii profuze la 98 (69,5%), tulburdri
de ritm cardiac la 89 (63,1%), cefalee la 84 (59,6%),
excitatie psihomotorie la 36 (25,5%), accese convul-
sive la 19 (13,5%), greturi si varsaturi la 18 (12,8%).
Semnele care preced starea de delirium tremens au
fost stabilite la 82 (58,2%) pacienti. Au fost studiate
comorbiditatile asociate consumului excesiv de al-
cool. Criteriile sindromului reactivitatii transformate
au demonstrat modificarea formei de ebrietate in 68
(48,2%) cazuri, modificarea tipului de alcool consu-
mat in 63 (44,7%) si modificarea tolerantei la alcool
in 10 (7,1%) cazuri.

Majoritatea covarsitoare a celor internati au fost
identificati cu sechele ale traumatismelor cranioce-
rebrale — 92 (65,2%) cazuri. O proportie mai mica
au constituit-o pacientii cu boli gastrointestinale,
inclusiv hepatite toxice alcoolice - 20 (14,2%) cazuri,
patologii psihice - 11 (7,8%), cate 5 (3,5%) cazuri cu
boli renale cronice si maladii ale sistemului cardiovas-
cular. Fiecare al cincilea pacienti a fost diagnosticat
cu alte boli concomitente — 28 (19,8%) cazuri.




Evaluand impactul consecintelor sociale ale
consumului abuziv de alcool, am constatat ca
majoritatea pacientilor au suferit de dificultati sau
disfunctionalitati apreciate in mediul familial - 95
(69,5%) cazuri. Vulnerabilitatea socioeconomica
ca o consecinta a consumului de alcool a fost con-
statata la fiecare al doilea pacient, respectiv la 70
(49,6%). Incalcari administrative au fost identificate
fnanamneza a 49 (34,7%) pacienti, iar retrogradarea
profesionald din motivul patologiei alcoolice a fost
atestata la 12 (8,5%). Datele sunt expuse in figura 2.

Refrogradare profesionala
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O
T

Incalcari administrative
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Disfuntionalitate familiala 3
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Figura 2. Consecintele sociale ale consumului de
alcool

Un obiectiv al studiului a fost evaluarea
consecintelor fiziopatologice ale consumului de
alcool. Am constatat ca fiecare al doilea pacient a
fost diagnosticat, pe durata spitalizarii, cu pancre-
atita cronica si hepatopatie toxica alcoolica — 69
(48,9%) cazuri. Intr-o proportie mai mica pacientii
au fost diagnosticati cu polineuropatie alcoolica -
50 (35,5%), encefalopatie alcoolica — 33 (23,4%) si
sindrom convulsiv de geneza alcoolica - 15 (10,6%).
Cardiomiopatie dilatativa alcoolica a fost stabilita in
15 (10,6%) cazuri, iar pneumonia, cel mai frecvent
de aspiratie, a fost constatatd la 8 (5,7%) bolnavi.
Fiecare al cincilea pacient a fost diagnosticat cu boli
ale altor sisteme si organe - 28 (19,9%). Datele sunt
prezentate in figura 3.

Managementul pacientilor pe durata spitalizarii
afost realizat conform standardului clinicin vigoare.
In calitate de persoana asigurata au fost deserviti 79
(56%) de bolnavi, ca persoana neasigurata — 59 (41%)
si 5 (3,5%) pacienti contra plata. Durata spitalizarii
a constituit pentru majoritatea 21-30 de zile — 76
(54%) cazuri, 10-20 de zile de tratament — 38 (26,9%),
pana la 10 zile - 17 (12%), mai mult de o luna au
fost spitalizati 11 (7,8%) pacienti. Semnele psiho-
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patologice identificate au fost: apatie — 58 (41%)
cazuri, palpitatii - 56 (39%), anxietate — 50 (35%),
pierderea reflexului de voma - 47 (33%), amnezie -
36 (25%), delir 3- 3 (23%), dezorientare — 32 (22%),
halucinatii - 39 (28%), comportament exploziv - 77
(54%), conflictualitate — 37 (26%), tentativa de suicid
-3(1,5%) cazuri. S-au depistat semne de degradare
a personalitatii de tip psihopatiforma la 106 (75%)
bolnavi si mixta la 9 (6,3%). Majoritatea — 135 (85,7%)
persoane — nu a urmat niciun tratament pentru se-
vrajul alcoolic inainte de spitalizate.
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Figura 3. Distributia pacientilor in functie de
comorbiditati si consecintele fiziopatologice ale con-
sumului de alcool

Tratamentul pe durata spitalizarii a fost apli-
cat cu scop de detoxificare, sedare, antipsihotic si
patogenetic. Complianta la regimul terapeutic a
fost stabilita in 93 (65,9%) cazuri. Fiecare al patrulea
pacient a fost partial compliant — 38 (26,9%), apre-
ciat prin eschivarea de la prizele medicamentoase
si neconformarea la regimul terapeutic spitalicesc.
Incomplianta terapeuticd, cu externarea adminis-
trativa, a fost determinata la 10 (7,1%) pacienti.
Tratamentul administrat a condus la vindecarea a
4 (2,8%) pacienti, ceilalti 137 (97,2%) au fost indusi
intr-o remisiune individualizata (figura 4).

Sintetizand datele studiului efectuat, putem
conchide ca pacientii consumatori de alcool internati
in subdiviziunile clinice ale Dispensarului Republican
de Narcologie au fost diagnosticati cel mai frecvent
cu alcoolism cronic si delirium tremens. Distribuind
cazurile in grupuri dupa criterii biologice si socio-
economice, s-a fost constatat ca bdrbatii, pacientii
in varsta de peste 45 de ani si persoanele cu statut




socioeconomic vulnerabil au fost mai frecvent
diagnosticati cu aceastd patologie. Datele corespund
cu cele publicate la nivel national [4].
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Figura 4. Distributia pacientilor in functie de gradul de
compliantd si rezultatul terapeutic

Fiecare al treilea pacient s-a adresat indepen-
dent la serviciul specializat si fiecare al treilea a ape-
lat la serviciul de asistenta medicala urgenta. Desi
toti pacientii au fost supusi tratamentului conform
standardului clinic national, complianta terapeutica
a fost stabilita in 93 (65,9%) cazuri si a contribuit la
vindecarea a doar 4 (2,8%) pacienti. Remisiunea a fost
constatatd la 137 (97,2%) bolnavi, avand o durata va-
riabila, dependenta de mediul social de provenienta
a persoanei. Au fost externati programat 93 (65,9%)
pacienti, la cerere — 40 (28,3%), iar 8 (5,6%) au plecat
din cauza incompliantei.

Capacitatea de munca la externare a fost re-
stabilita complet la 128 (90,8%) persoane, a ramas
diminuata la 11 (7,8%) si pierduta temporar la 2
(1,5%). Cele mai frecvente consecinte depistate la
pacientii esantionati au fost disfunctionalitatile in
relatiile de familie si vulnerabilitatea socioeconomi-
ca. Consecintele fiziopatologice predominante au
fost pancreatita cronica si hepatopatiile alcoolice.
Sechele neurologice au fost atestate intr-o proportie
mai redusa.

Concluzii

1. Conditiile care au predispus persoanele la
imbolnavirea de alcoolism cronic au fost: sexul mas-
culin, varsta peste 44 de ani si statutul socioeconomic
vulnerabil.

2. Consecintele fiziopatologice ale alcoolis-
mului cronic au fost: pancreatita cronica si hepato-
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patia toxica alcoolica identificata la fiecare al doilea
pacient, polineuropatia alcoolica la fiecare al treilea
si encefalopatia alcoolica la fiecare al patrulea, de-
monstrand impactul major a maladiei asupra starii
sanatati pacientului.

3. Consecintele sociale ale alcoolismului cronic
le-au constituit disfunctionalitatile in viata de familie
la doi din trei pacienti si vulnerabilitatea socioecono-
mica la fiecare al doilea, dovedind impactul maladiei
asupra statutului social al persoanei.

4. Complianta terapeutica joasa a majoritatii
pacientilor a conditionat vindecarea unui numar mic
de cazuri, desi starea de remisiune a alcoolismului
cronic a fost stabilita la majoritatea bolnavilor.

5. Asadar, conchidem ca pentru combaterea
alcoolismului cronic este necesara implementarea
masurilor complexe, precum ameliorarea conditiilor
de trai ale populatiei, combaterea somajului, accesul
gratuit la studiile profesionale, precum siinformarea
populatiei despre faptul ca diagnosticul si tratamen-
tul alcoolismului sunt gratuite, indiferent de statutul
socioeconomic al pacientului.
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METODE
MODERNE DE STUDIU
UTILIZATE IN CERCETAREA
EFECTELOR MEDICO-BIOLOGICE
ALE EXPUSILOR LA RADIATII IONIZANTE

Rezumat

In vederea cuantificdrii schimbdrilor la nivel de celuld si
moleculd, in radiobiologie sunt utilizati termenii micro-
dozimetrie si nanodozimetrie. Microdozimetria determind
schimbadrile care au loc sub actiunea radiatiilor ionizante la
nivel de celuld, iar nanodozimetria - la nivel de moleculd,
inclusiv ADN. Evaluarea impactului accidentului nuclear
de la CAE Cernobil asupra sdndtdtii umane ii preocupd pe
savantii intregii lumi, inclusiv pe cei din tdrile care au fost
afectate direct: Ucraina, Republica Belarus si Federatia Rusd.
Populatia Republicii Moldova de asemenea a suferit in urma
acestui accident. Circa 3500 de persoane au participat la di-
minuarea consecintelor lui. In lucrarea de fatd sunt prezentate
metodele de studiu al efectelor medico-biologice ale radiatiilor
ionizante in cazul cercetdrii stdrii de sdndtate a grupelor de
risc: participantii la diminuarea consecintelor accidentului
nuclear de la Cernobil si descendentii acestora de prima si a
doua generatie. In acest sens, au un rol considerabil metodele
igienice de cercetare, metodele de cercetare a aspectelor clinice,
metodele epidemiologice de cercetare, metodele citogenetice
de cercetare a aberatiilor cromozomiale si testul micronucle-
ilor, utilizate in biodozimetria persoanelor expuse la radiatii
ionizante.

Cuvinte-cheie: accidentul nuclear de la Cernobil, radiatii
ionizante, metode de studiu al efectelor medico-biologice ale
radiatiilor ionizante, aberatii cromozomiale, testul micro-
nucleilor

Summary

Modern study methods used in the research of medical-
biological effects of ionizing radiation exposures

In order to quantify changes at the cell and molecular level in
radiobiology, the terms microdosimetry and nanodosimetry
are used. Microdosimetry determines cellular changes that oc-
cur under the action of ionizing radiation, and nanodosimetry
- at the molecular level, including DNA. Impact assessment
of the Chernobyl nuclear accident is of concern to the world's
researchers, including those from the countries directly af-
fected: Ukraine, the Republic of Belarus and the Russian
Federation. The population of the Republic of Moldova also
suffered as a result of the Chernobyl accident. About 3500
people participated in the mitigation of the consequences of
the accident. This paper is intended to expose the methods of
study of the medical-biological effects of ionizing radiation
in case of research on the health status of the risk groups: the
participants in the mitigation of the consequences of the Cher-
nobyl nuclear accident and their descendants of the first and
second generations. In this respect, hygienic research methods,
research methods of clinical aspects, epidemiological research
methods, cytogenetic research methods of chromosomal aber-
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rations and micronucleus test, used in ionizing radiation
exposure biodosimetry.

Keywords: Chernobyl nuclear accident, ionizing radiation,
methods of study of the medical-biological effects of ionizing
radiation, chromosome aberrations, micronucleus test

Pesrome

Cospemennvie Memoovt UCCIE006AHUS, UCNOTbIYeMbLe
071 u3yueHus meouxo-6uonozuteckux IPgdexmos 603-
OelicmUst UOHUSUPYIOULE20 USTYHEHUS

Jns xonuuecmeeHHOU OUeHKU USMEHEHUN HA KAemO4HOM
U MOEKYNIIPHOM ypOBHE 8 PAOUOOUOIOZUL UCHOTb3Y IO~
CA MepMUHbL MUKPOOOSUMEMPUS 1 HAHOOO3UMEMPUS.
Muxkpoodosumempus onpedensem usmeHeHus, KOmopoie
npoucxo0sm nod Oelicmeuem KiemouHo20 UOHUSUPYIO-
uie20 U3NYy4eHUs, a HAHOO03UMEMPUST — HA MONEKYNAPHOM
yposne, exmiouas JJHK. Ouenxa 603deiicmeust asapuu Ha
Yeprobvinvckoti ASC svi3visaem obecnokoeHHOCMY yue-
HbIX 6Ce20 MUPA, 8 MOM HUCTIE U3 CPAH, HeNoCPeoCneeHHO
nocmpaoaswiux: Yxpaunvl, Pecnybnuxu Benapyco u Poc-
cutickoii Pedepayuu. Hacenenue Pecnybnuxku Mondosa
maxsie nocmpaodano é pesynvmame YepHobbLnvckoil asapuul.
Oxono 3500 uenosex npuHANU yuacmue 8 TUKSUOAUUYU NO-
cnedcmeuti asapuu. Llenvio dannoil pabomot Aénsemcs
packpuimue mMemooo6 U3yueHus mMmeouKo-6uon0euecKux
aphexnos UOHUZUDYIOU4E20 USTLYHeHUS NPU UCCTIe008aHUU
COCMOAHUS 300P0OBbA 2PYNN PUCKA: YHACHHUKOS TUKEUOA-
yuu nocnedcmeuti asapuu Ha Yeproboinvckoii AIC u ux
NoMoMK06 nep6020 U 6Mopozo noxoneHutl. B cesasu c amum
NPUMEHTIOMCS 2UeUeHUYecKUe Memoobl UCCIe008AHUS,
Mermoobl UCCTIE008AHUS KITUHUMECKUX ACNeKN08, Memo0bl
9NUOEMUOTIOZUHECKO20 UCCTIE008AHUS, YyUmMOozeHemUYe-
cKue Memoovl UCCed08AHUST XPOMOCOMHBIX abeppayuil u
MUKPOAOEPHO20 Mecma, UCNONb3yeMble 8 6LU0003UMENpPUL
6030€iiCMBUST UOHUSUPYIOULe20 USTTYHEHUS.

Knioueevie cnosa: asapus na Yeprobuinvckoii ASC, uo-
HU3UpPYIOUsee U3NyHeHUe, Memoobl UCCIe008AHUS MeOUKo-

buonozuueckux IPPexmos UOHUSUPYIOULE20 UTYHEHUS,
XPOMOCOMHblE AOepPA UL, MUKPOIOEPHDLI mecm

Introducere

Politica Nationald de Sanatate reprezinta un
ansamblu de prioritati si directii de dezvoltare in
domeniul sanatatii, stabilite prin decizie politica
pe termen de 15 ani, in scopul fortificdrii sanatatii
populatiei si reducerii inechitatilor dintre diferite
grupuri sociale si regiuni ale tarii. Politica Nationala
de Sanatate isi propune crearea conditiilor optime
pentru realizarea maximd a potentialului de sanatate
al fiecarui individ pe parcursul intregii vieti si atin-




gerea unor standarde adecvate de calitate a vietii
populatiei. Obiectivele ei generale sunt: majorarea
sperantei de viata la nastere si sporirea duratei de
viatd sandtoasd; asigurarea calitatii vietii si redu-
cerea diferentelor in termeni de sdandtate pentru
toate grupurile sociale; consolidarea parteneriatului
intersectorial vizand fortificarea sanatatii populatiei;
sporirea responsabilitatii individului pentru propria
sanatate [1].

Deteriorarea stdrii de sanatate a populatiei,
determinata in mare masurd de cresterea riscurilor
de extindere a bolilor netransmisibile si degradarea
starii mediului ambiant, sporeste indicii morbiditatii,
mortalitatii si invaliditatii populatiei Republicii Mol-
dova, ceea ce determind abordarea complexa a feno-
menuluiintru elaborarea conceptelor si planurilor de
actiuni privind combaterea si controlul principalilor
factori de risc. Organizatia Mondiala a Sanatatii si
centrele stiintifice din Comunitatea Europeana pro-
moveazd, pe parcursul ultimilor ani, actiuni conjugate
de modificare a conceptelor bazate pe monitorizarea
strictd a bolilor infectioase, starii mediului, ocrotirii si
educatiei pentru sanatate, examinand in profunzime
starea populatiei, strategii intruchipate in conceptul
Noii Sanatati Publice. Acest fapt a impus elaborarea
actelor legislative si desfasurarea activitatilor orienta-
te spre monitorizarea si diminuarea factorilor de risc
pentru bolile netransmisibile, precum si elaborarea
recomandarilor privind eforturile intersectoriale de
protectie si de promovare a sanatatii [2, 3].

Evaluarea impactului accidentului nuclear de
la Cernobil (ANC) asupra sanatatii reprezinta un ex-
periment pe termen lung privind efectele expunerii
la radiatii ionizante a participantilor la diminuarea
consecintelor accidentului, descendentilor acestora,
precum si a populatiei [4].

Raportul Comitetului Stiintific al Natiunilor Uni-
te pentru Efectele Radiatiilor Atomice (UNSCEAR) pre-
vede principiile si criteriile pentru asigurarea calitatii
revizuirii de catre Comitet a studiilor epidemiologice
privind expunerea la radiatii, cu accent pe evaluarea
punctelor forte si a limitarilor acestor studii. Totodata,
este prezentatd evaluarea studiilor epidemiologice
care analizeaza riscul de cancer pe baza de doze in-
dividuale datorate expunerii la doze mici din surse
de mediu, inclusiv limitarile principale ale unor astfel
de studii (de exemplu, aportul analizelor statistice,
incertitudinea dozimetrica si confuzia).

Contaminarea cu radiatii ionizante in urma
declansarii ANC a bulversat comunitatea pentru
energie nucleara prin declansarea discordantelor
privind diagnosticarea efectelor biologice si a starii
de sanatate a generatiilor actuale si viitoare. Totusi,
in urma ANC a fost observata o crestere majora la
nivel celular prin deteriorarea acizilor nucleici, a pro-
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teinelor si a altor componente, asociate expunerii la
radiatii ionizante [5].

Realizarea monitoringului radioecologic pe
parcursul multor ani a stabilit influenta radiatiilor io-
nizante, inclusiv a consecintelor accidentului nuclear
de la Cernobil, asupra poluarii mediului ambiant si
indicatorilor de sanatate [6, 7], fiind elaborate masuri
eficiente de diminuare a riscului in cauza [8, 9, 10].

in vederea prevenirii si/sau reducerii expunerii
populatiei Republicii Moldova la radon (gaz radioac-
tivemanat din soluri si roci la dezintegrarea radiului),
a fost efectuata determinarea concentratiilor de
radon atat in solurile si apele din diferite zone ale re-
publicii, cat si in institutiile medicale si incaperile de
locuit/producere. Au fost stabilite valorile de referinta
ale radonuluiin incaperi pentru Republica Moldova,
fiind elaborata Metodologia monitorizdrii surselor na-
turale de radon (**Rn) si evaluarea riscului radiologic
pentru populatia expusd, in care se aduc argumente
convingatoare despre necesitatea implementarii
unei strategii nationale si a unui plan de actiuni in
vederea diminuarii riscului expunerii populatiei la
sursele naturale, in special la radon [12].

Generarea de energii contribuie laacumularea
deseurilor radioactive cu un impact negativ semni-
ficativ pentru mediul ambiant. Actualmente, sunt
cunoscute tehnologii de tratare a deseurilor radio-
active, dar in urma utilizarii lor se formeaza deseuri
de ordin secundar. in acest sens, prezinta un interes
stiintifico-practic deosebit elaborarea si implemen-
tarea biotehnologiilor noi de reducere a riscului de
poluare a mediului ambiant cu substante radioacti-
ve. A fost propusa o metoda originala de utilizare a
microorganismelor nepatogene de fungiin vederea
accelerarii procesului de solubilizare a compusilor
din roci, apa, minereuri, depozite de deseuri etc.,
contaminate cu substante radioactive [13].

Rezultatele obtinute au stat la baza elaborarii
si implementarii unui nou concept de monitorizare
radioecologica a teritoriului, care permite implicarea
operativa in situatii de accident sau de urgenta radi-
oecologica. A fost elaborat un concept fundamental
de stabilire a efectelor biologice radioinduse in baza
utilizarii locilor-satelit ADN ca markeri moleculari in
dozimetria biologica a persoanelor expuse la radiatii
ionizante, constituind un element nou in biologia
moleculard. Totodatd, se pune accentul pe studierea
polimorfismului genelor responsabile de reparatia
afectiunilor ADN-ului induse de radiatiile ionizante.

S-a demonstrat ca persoanele expuse la stres
radiogen au un statutimunologic compromis, insoftit
de mutageneza radioindusa sporitd, din cauza radi-
calilor liberi ce conditioneaza modificarea indicilor
imunitatii T-celulare si diminueaza rezistenta organis-
mului. Acest fapt a conditionat necesitatea elaborarii
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si implementadrii masurilor de evaluare si
de reglare a reactiilor imune in vederea
prevenirii declansarii maladiilor canceroa-
se care, de obicei, se manifesta pe fondul
deregldrii imunitatii. Astfel, a fost elaborata
si patentata o metoda originala de evaluare
individuala a statutuluiimun la persoanele
expuse la radiatiiionizante. Implementarea
procedeului elaborat a permis evidentierea
unei corelatii semnificative intre expresia
indicelui de tensionare a raspunsuluiimun
si derularea clinica a patologiilor [11].

Asadar, scopul lucrdrii consta in eluci-
darea metodelor moderne utilizate pentru
detectarea efectelor medico-biologice
la persoanele expuse la radiatii ionizan-
te, cum ar fi participantii la diminuarea
consecintelor accidentului nuclear de la
CAE Cernobil si descendentii acestora de
prima si a doua generatie.

Material si metode

Studiul propus include un esantion
constituit din participanti la diminuarea
consecintelor accidentului nuclear de la
Cernobil (PDCANC) (n=320) si descendenti
ai acestora de prima generatie din Repu-
blica Moldova, cu varsta mai mare de 18
ani, de ambele sexe, si descendenti din a
doua generatie — adulti si copii cu varsta
dela 14 ani. Potentialii subiecti ai cercetarii
aufost identificati aleatoriu, finand cont de
marimea esantionului calculat din numarul
total al PDCANC si descendentii acestora
din prima si a doua generatie din Republica
Moldova.

Datele privind starea de sandtate a
grupului populational, precum si cele indivi-
duale vor fi codate, reprezentand conditiile
de expunere a parintilor la factorul de risc
radiational; cat timp s-a aflat subiectul
in zona de expunere la radiatii ionizante;
doza care a primit-o, inregistrata in livretul
militar sau in carticica personala; sexul,
varsta, patologia diagnosticata, gradul de
invaliditate, morbiditatea si alte compo-
nente. Informatia primara va fi colectata
din cadrul institutiilor ce cureaza grupurile
respective, Asociatia Curativ-Sanatoriala si
de Recuperare a Cancelariei de Stat a Re-
publicii Moldova (PDCANC si descendentii
de prima generatie) si Institutia Medico-Sa-
nitara Publica Institutul Mamei si Copilului
(descendentii de generatia a doua).
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Grupurile cercetate prezinta interes stiintific genetic
major pentru Republica Moldova. Rezultatele cercetarilor
nu presupun examinarea datelor personale private.

Cercetarea va fi realizata in cateva etape, avand la baza
principiile metodologiei moderne si cerintele inaintate fata de
un studiu stiintific, si va cuprinde anii 1986-2017 (figura 1).

* Analiza starii de sandtate a participantilor la diminuarea consecintelor W
accidentului nuclear de la Cernobil in dinamica.

7

* Analiza stirii de sanatate a descendentilor din prima generatie ai participantilor 1
la diminuarea consecintelor accidentului nuclear de la Cernobil in dinamica.

7

« Analiza starii de sanatate a descendentilor din generatia a doua ai participantior W
la diminuarea consecintelor accidentului nuclear de la Cernobil.

>

‘\

+ Cercetarea efectelor biologice la descendentii PDCANC prin metode
citogenetice, in baza studierii formarii aberatiilor cromozomiale — markeri ai
radiatiilor ionizante (cromozomi dicentrici, inele si rupturi) si analizelor
imunologice — evaluarea sistemului imun prin cuantificarea limfocitelor T-
totale, T-helper si T-supresor si calcularea indecelui imun. Cercetirile vor fi
realizate 1n baza utilizarii anticorpilor monoclonali

Figura 1. Algoritmul studiului selectiv

Primele trei etape cuprind analiza starii de sanatate a
participantilor la diminuarea consecintelor accidentului nu-
clear de la Cernobil, descendentilor din prima si din a doua
generatie, datele fiind colectate din cadrul Asociatiei Curativ-
Sanatoriale si de Recuperare a Cancelariei de Stat a Republicii
Moldova si din IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Etapa a patra va include investigatiile de laborator, fiind
inclusi in studiu doar descendentii din prima si din a doua
generatie a PDCANC care sunt curati de medicii de familie,
de la care se vor recolta probe de sange in cantitate de 5 ml
in eprubete speciale, codificate si transportate, pentru a fi
studiate prin metode citogenetice siimunologice, la Agentia
Nationala pentru Sanatate Publica, in cadrul proiectelor
institutionale de cercetare.

Aceste cercetadri sunt efectuate in baza unor contracte
interinstitutionale ale ANSP cu institutiile ce cureaza grupu-
rile de persoane incluse in studiul respectiv.

Metodele igienice de cercetare

in Republica Moldova, problema expunerii la radiatii io-
nizante tine de consecintele ANC, de acumularea deseurilor
radioactive ca rezultat al investigatiilor de terapie cu radiatii
ionizante si radiodiagnostic, precum si de unele activitati
industriale si cercetari stiintifice. Accidentul nuclear de la
Cernobil a avut consecinte majore atat prin poluarea radi-
oactiva a teritoriului, cat si prin afectarea starii de sanatate a
PDCANC, a descendentilor acestora si a populatiei generale.
Fondul de expozitie gama in primele zile dupa ANC a fost
evaluat la circa 60 pR/h, iar in unele regiuni din Nord — 100
pR/h, valorile alarmante constituind 25 uR/h [12, 14].

Lucrarea stiintifica va avea un caracter descriptiv inte-
gral pentru analiza starii de sanatate a subiectilor pe perioa-
da 1986-2017, generalizand datele cu privire la morbiditatea
celor expusi la radiatii ionizante.
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Metodele de cercetare a aspectelor clinice

Studiul va fi axat pe cercetarea unui esantion
(n=320) care include PDCANC si descendentii aces-
tora, in vederea detectarii consecintelor medico-
sociale ale accidentului nuclear de la Cernobil. Va fi
efectuata evaluarea in dinamica a particularitatilor
clinice ale patologiilor expusilor la radiatii ionizante
- participantii la diminuarea consecintelor avariei
nucleare si descendentii acestora in prima siin a
doua generatie, inclusiv evaluarea incidentei mala-
diilor neoplazice la grupele de risc expuse la radiatii
ionizante. Informatiile despre participantii in stu-
diu vor fi culese din registrele expusilor la radiatii
ionizante aflati in evidenta in cadrul Asociatiei
Curativ-Sanatoriale si de Recuperare a Cancelariei
de Stat a Repubilicii Moldova si in IMSP Institutul
Mamei si Copilului.

Probele de laborator - analiza hemoleuco-
gramei, glucoza sangelui, analiza sumara a urinei,
probele biochimice si imunologice - vor fi colec-
tate din laboratoarele specializate. Investigatiile
paraclinice includ analiza ECG, FGSD, EEG, ECO-EG,
REG, USG.

Metodele epidemiologice de cercetare

Pentru realizarea obiectivelor stabilite, vor fi
efectuate studii descriptive integrale pentru peri-
oada 1986-2018 si studii de cohorta prospective cu
componenta retrospectiva, cu utilizarea metodelor
moderne de cercetare.

Studiile descriptive descriu caracteristicile
grupului-tintd, factorii socioeconomici, pentru
a cunoaste situatia la momentul respectiv a
participantilor la diminuarea consecintelor acci-
dentului nuclear de la Cernobil. Aceste cercetari
nu incearca sa caute prezenta unor asociatii epi-
demiologice, ci permit generalizarea ipotezelor
privind asociatiile epidemiologice, ipoteze care pot
fi testate si demonstrate. Cunostintele fundamen-
tale furnizate de studiile descriptive sunt cheia de
succes in planificarea programelor de prevenire si
tratament [15].

Studiile de cohorta de tip descriptiv permit
calcularea esantionului pentru cercetare in baza
unor formule [16].

Esantionul reprezentativ a fost calculatin baza
formulei respective:

n = P(1-P) (Za/d)?,
unde d este distanta sau toleranta - d=0,05; a -
nivelul de incredere ca valoarea estimata este in
cadrul distantei proportiei cercetate, pentru 95,0%
de veridicitate a rezultatelor obtinute Za=1,96; P
- conform datelor bibliografice [16-21], impactul
negativ asupra sanatatii PDCANC constituie in
medie 75,0% (P=0,75) [23].

Introducand datele in formuld, am obtinut:
n=0,75x0,25(1,96/0,05)* =288 curata de 10,0% lip-
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sa deraspuns, esantionul reprezentativ este de 320 de
participanti la diminuarea consecintelor accidentului
nuclear de la Cernobil si descendenti ai acestora.

Pentru rezultatul final, trebuie utilizata media
aritmetica a rezultatelor a doua determinari para-
lele in laborator. Discrepanta admisa in rezultatele
a doua determinari paralele la P=0,95 nu trebuie
sa depaseasca 10% in raport cu media aritmetica.
Rezultatul final este rotunjit la a doua zecimala.

Studiul de cohorta prospectiv cu componenta
retrospectiva tine de identificarea bolilor in randul
PDCANC si al descendentilor acestora, cu efectuarea
analizei retrospective prin colectarea datelor din
trecut din cadrul institutiilor medicale ce cureaza
subiectii expusi cercetarii date [15].

Metodele diagnosticului de laborator cu utili-
zarea substraturilor biologice ale organismului
uman

Vor fi realizate investigatii de laborator cu utili-
zarea metodelor citogenetice si genetico-moleculare
de analiza a reactiei de raspuns a organismului expus
la stresul cauzat de radiatiile ionizante la nivel de
celula si ADN. Metode imunologice: evaluarea indi-
catorilor imunitatii tisulare, in special a subclaselor de
T-limfocite: T-limfocite totale, T-helper si T-supresor.
Studiul preconizat va fi efectuat in cadrul Labora-
torului Stiintific Igiena Radiatiilor si Radiobiologie al
Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica, in cadrul
proiectelor institutionale de cercetare.

Totodatd, prezinta interes elucidarea meca-
nismelor de actiune a radiatiilor ionizante asupra
sanatatii la nivel molecular, inclusiv asupra ADN-ului.
Este foarte importanta determinarea influentei poli-
morfismului genelor responsabile de mecanismele
dereparatie aleziunilor ADN-lui, induse de actiunea
radiatiilor ionizante. In vederea stabilirii consecintelor
accidentul nuclear de la Cernobil si a efectelor tar-
dive asupra starii de sanatate a participantilor la
diminuarea consecintelor catastrofei nucleare si a
descendentilor acestora, este necesara studierea di-
namicii structurii morbiditatii generale si prin maladii
cancerigene in cadrul grupului de risc mentionat.

Metoda de cercetare a micronucleilor prin micro-
dozimetria expusilor la radiatii ionizante

Investigatiile citogenetice in microdozimetrie
sunt destinate pentru a stabili reactiile celulare la
actiunea radiatiilor ionizante. Determinarea numaru-
lui de micronuclei este o metoda rapida (expres), care
permite estimarea nivelului de expunere a persoanei
la factorii stresanti, inclusiv la radiatii ionizante, in
termen limitat, fiind utila si ca test-screening in caz
de accident/incident nuclear.

Principiul metodei consta in cuantificarea micro-
nucleilor formati. Testul respectiv pare a fi un indicator
mai putin costisitor de evaluare a lezarii cromozomilor
din cauza expunerii la radiatii sau la alti factori clas-
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togeni.Testul micronucleilor este o alternativa simpla
pentru analizarea cromozomilor in metafaza, avand
si avantajul detectdrii atat a agentilor clastogeni, cat
si a celor aneuploidogeni [24, 25, 26].

Mecanismul de producere a micronucleilor

Numeroase aberatii cromozomiale, ca rup-
turi sau schimburi cromozomiale si cromatidiene,
implica formarea fragmentelor acentrice. Acestea,
neavand centromer, nu pot participa in mitoza si in
consecinta vor fi incorporate numai in una din cele
doud celule-fiice [27].1n celuld, fragmentul respectiv
poate fuziona cu nucleul sau poate rdmane in cito-
plasma, formand un micronucleu. Micronucleii pot
lua nastere si din diverse configuratii aberante cu
mai mult de un centromer, deoarece aceste structuri
determina frecvent complicatii in timpul anafazei
[28]. De asemenea, micronucleii se pot forma si din
cromozomi cu configuratie normala, dar care sunt
anihilati prin deteriorarea fusului mitotic. intrucat nu
toate tipurile de aberatii cromozomiale produc frag-
mente acentrice si pentru cd nu toate fragmentele
acentrice sunt convertite in micronuclei, frecventa
observabild a micronucleilor poate subestima efectul
total asupra cromozomilor.

Micronucleii apar in telofaza primei mitoze dupa
tratament. Odata formati, ei pot sa persiste si sa se
acumuleze in citoplasma de-a lungul multor cicluri
celulare, si apoi sa dispara gradat prin dilutie si, pro-
babil, prin autoliza.

Numarul de micronuclei poate fi subestimat,
daca culturile nu au respectat timpul optim de
crestere sau dacd acestea nu au proliferat cores-
punzator [29, 30]. Micronucleii trebuie numarati in
celulele care au trecut de prima diviziune nucleara
dupa actiunea genotoxica [29].

Exista o dependentd clard intre frecventa mi-
cronucleilor si celulele care se divid imediat dupa
expunerea la agenti genotoxici [31].

Microscopia ne permite sa diferentiem celule
binucleate (figura 2), tetrade (figura 3), celule binucle-
ate cu un micronucleu (figura 4), celule binucleate cu
doi micronuclei (figura 5), care si reprezinta aberatiile
cromozomiale cauzate de radiatiile ionizante.

citoplasma

2 nuclei

Figura 2. Celuld binucleata Figura 3. Tetrade
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Micronucleu

—.2 micronuclei

Figura 4. Celuld binucle-
atd cu un micronucleu

Figura 5. Celuld binuclea-
td cu doi micronuclei

Pentru studierea aberatiilor cromozomiale, cul-
tura se creste 48 de ore, iar cu doud ore inainte (la 46
ore) se adauga colhicind sau colcemida pulbere (sau
demecolcina lichidd) — 10 pg/ml. Se solubilizeaza
in apa distilata sterila sau in mediu RPMI nesupli-
mentat. Pentru cariotipare, cultura este de 72 de
ore si colcemida se adauga cu 15 minute inainte de
expirarea timpului.

La fiecare pacient se analizeaza cate 1000 de
celule binucleate si se intocmeste o fisa de citire a
micronucleilor.

Metodele de evaluare statistica a rezultatelor

Tehnologia de selectare a esantioanelor de cer-
cetare, precum siinterpretarea rezultatelor studiului,
se vor baza pe metode statistice traditionale, asigu-
rand gradul de confidentialitate si de reprezentati-
vitate a datelor. Prelucrarea statistica a rezultatelor
va fi efectuata in baza programelor computerizate
Microsoft Excel, STATISTICA 7 si Epi Info™.

Concluzii

1. Studiul va contine rezultate originale cu
privire la datele din Registrele expusilor la radiatii
ionizante, aflati in evidenta Asociatiei Curativ-Sa-
natoriale si de Recuperare a Cancelariei de Stat a
Republicii Moldova si a IMSP Institutul Mamei si
Copilului: participantii la diminuarea consecintelor
accidentului nuclear de la Cernobil si descendenti
ai acestora, iar feedbackul pozitiv va avea ca scop
utilizarea datelor pentru optimizarea supravegherii
sanitare, cu evaluarea riscului asociat expunerii la
radiatii ionizante, inclusiv a stresului radiational,
si pentru elaborarea masurilor de protectie si de
profilaxie.

2. Bazade date va fi constituita din informatiile
obtinute in urma studiului si din situatia actuala
din Republica Moldova privind expusii la radiatii
ionizante, pentru monitorizarea starii de sanatate
in dinamica si supravegherea grupurilor-tinta cu risc
major de expunere la radiatii ionizante.

3. Datele obtinute in cadrul cercetarii vor servi
ca suport pentru elaborarea masurilor adecvate ce
vor creste gradul de constientizare si cunostintele
populatiei, vor contribui la reducerea nivelului de
expunere la radiatii ionizante si a riscului asociat
expunerii la aceste radiatii.
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EVALUAREA
RISCULUI PENTRU
SANATATEA LUCRATORILOR
AGRICOLI ASOCIAT APLICARII
PRODUSELOR DE UZ FITOSANITAR

Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele evaludrii riscului calculat
prin determinarea poludrii reale a aerului zonei de lucru si a
suprafetei pielii lucrdtorilor cu produse de uz fitosanitar (PUF).
S-a stabilit cd riscul pentru starea de sdndtate a lucrdtorilor din
domeniul gestiondrii PUF se afld in zona de risc admisibild la
respectarea regulamentelor de utilizare a acestora si la folosirea
obligatorie a mijloacelor de protectie individuald.

Cuvinte-cheie: evaluarea riscului, aerul zonei de lucru,
suprafata pielii contaminatd, produse de uz fitosanitar

Summary

Health risk assessment of agricultural workers associated
with the application of plant protection products

The article point out the results of risk assessment that have
been done by determining the actual air pollution of the work-
ing area and the contaminated skin of workers with plant
protection products. It is shown that the health risk is within
the acceptable value if the workers respects the application
requirements and use personal protective equipment in order
to protect respiratory organs and skin.

Keywords: health risk assessment, air of the working area,
contaminated skin, plant protection products

Pesrome

Ouenka pucka, c6A3aHHO20 C NPUMEHEHUEM CPedCME
3augumot pacmenuil, 075 300p08bs PA6OMHUKOE

B cmamve npedcmasnenvt pesynomamot OUeHKU puckad,
paccuumanHo20 nymem onpeodeneHus peanvHo20 3a2PA3HEHUS
6030yxa paboueti 30Hbl U KOKHBIX HOKPOBO8 PAOOMHUKOE
cpedcmeamu 3awumut pacmenuii. ITokazano, umo puck Ons
300p08bS HAXOOUMCS 8 npedenax 00NYCMuUmOLl 30HbL PUcKa
npu cobnodeHuu Npasun npumeHeHus U 0043amenvHOM
UCNONb308aAHUU UHOUBUOYATILHBIX CPeICME 3AUujUmbl
0p2aH08 ObIXAHUS U KOHCHBIX NOKPOBOS PAOOMHUKOS.

Kmiouegvie cnosa: oyenxa pucka, 6030yx paboueti 30Hvl,
KOJHbLe NOKPOBDL, CPeOCNEa 3AULUMDbL PACTNEeHUT

Introducere

Conform definitiei date de Autoritatea Europea-
na pentru Siguranta Alimentard (EFSA), produsele de
uz fitosanitar (PUF) sunt substante utilizate, in prin-
cipal, pentru a mentine culturile agricole sanatoase
si pentru a combate daunatorii [3].

Lucratorii agricoli sunt expusi riscului asociat cu
maladii conditionate de pesticide, deoarece sunt mult
mai expusi pesticidelor decat alte categorii de lucratori.
Conform datelor obtinute de L. Das et al. [2], cele mai
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frecvente cauze ale stdrilor morbide ale lucratorilor
agricoli au fost pesticidele fosfororganice si N-metilcar-
bamate (20,2%), compusii anorganici, cum ar fi prepa-
ratele sulfului, produsele cu continut de cupru (13,8%)
si piretroizi (8,0%). In ceea ce priveste lucratorii agricoli,
principalele surse de expunere la PUF sunt: contactele
directe in timpul manipularii prin prepararea si incar-
carea solutiilor; contactele indirecte in timpul tratarii [7,
10, 13]. Efectele nefaste asupra sanatatii, ca rezultat al
expunerii prin aceste cai, pot provoca intoxicatii severe
sau chiar patologii cronice, cum ar fi bolile Parkinson,
Alzheimer si cancerul [1, 8, 10, 12]. Prin urmare, PUF
trebuie sa fie utilizate corect si in conformitate cu sco-
pul propus, cu asigurarea protectiei sanatatii tuturor
grupurilor de persoane care pot contacta cu pesticidele
sau cu reziduurile acestora.

Pentru a realiza acest deziderat, trebuie sa fie
identificate si cuantificate efectele toxicologice po-
sibile. In acest sens, pentru fiecare grup de lucratori
expusi, real sau potential, se recomanda de estimat
nivelul de expunere. Riscul expunerii este determinat
prin compararea efectului toxic al PUF cu expunerea
la aceste produse chimice. Operatorii pot fi expusila
PUF sau la componentele acestora prin piele si prin
inhalare in timpul aplicarii lor.

Pentru a estima expunerea operatorilor la PUF,
actualmente sunt utilizate un sir de metode aplicative
[4,9, 11]. Totodata, sunt cunoscute si modele compu-
terizate de evaluare ariscurilor, de exemplu UK POEM,
modelul german, modelul AOEM etc. [3, 6].

inlucrarea de fat3, riscul pentru sanatate a fost es-
timat printr-un exercitiu practic de modelare/simulare
a conditiilor reale de poluare a aerului zonei de lucru si
a pielii lucratorilor in timpul aplicdrii PUF. Expunerea a
fost modelata utilizand in calitate de substanta activa
imidaclopridul, preparatul de cupru si dimetoatul.

Obiectivul acestui studiu a fost estimarea polu-
arii reale a aerului zonei de lucru si a suprafetei pielii
agriculturilor, cu evaluarea riscului pentru sanatate
asociat aplicarii produselor de uz fitosanitar.

Material si metode

Prelevarea mostrelor de aer din zona de
lucru. Probele de aer au fost colectate din zona re-
spiratorie a lucratorului sau maximal in apropierea
zonei de respiratie — laindltimea de 1,5 m de la nivelul
soluluila lucrul in pozitie ortostatica saula 1 min caz
de lucrari sezand.




La prelevarea mostrelor s-a utilizat aspiratia,
aerul fiind aspirat cu viteza constanta timp de 15
minute [4, 10]. Aerosolii de pesticide au fost capturati
pe filtre de tip FAA (filtru analitic pentru aerosoli).
Pentru a fixa pesticidele, au fost utilizati adsorbanti
solizi: gel de siliciu, carbon activ.

Viteza de aspiratie a aerului. Vitezele reco-
mandate de aspiratie a aerului prin adsorbant al
vaporilor compusilor organofosforici, de mercur,
acidului carbamic si celui tiocarbamic au fost in li-
mita de 0,5-2 litri/min. Pentru vaporii si aerosolii de
pesticide clororganice, viteza a constituit 1-3 litri/
min si, respectiv, 4-6 litri/min [5].

Conditiile de prelevare a probelor (volumul
aerului aspirat, durata prelevarii probelor), pregatirea
probelor siidentificarea cantitativa a ingredientelor
au fost mentinute in conformitate cu instructiunile
elaborate si aprobate in modul stabilit pentru fiecare
produs de uz fitosanitar concret.

Rezultatele determinarii reziduurilor de PUF in
aerul zonei de munca se reprezinta ca media aritme-
tica de expunere:/ .+ m, mg/m?*[14-16].

Continutul reziduurilor de produse de uz fito-
sanitar prezent pe suprafata pielii lucratorilor a fost
determinat prin metoda colectarii lavajelor de pe
zonele standardizate ale pielii cu suprafata nu mai
mica de 100 cm?[14].

Metoda colectarii lavajelor. Pregatirea si
prelevarea lavajelor au fost efectuate prin metoda
de spadlare a suprafetei respective a pielii cu apa
distilata, utilizand o penseta si un servetel din stofa
(special pregatit) de marime standardizata 10 x 10
cm. Lavajele si servetelele au fost pastrate intr-un
vas din sticla cu capac.

Pentru compararea datelor, in etapainitiald a pro-
cesului de cercetare au fost colectate probe de control:
lavaje de pe fata, gat si ambele maini. Lavajele de pe
zonele de piele deschise, acoperite cu echipament de
protectie sau cu alte mijloace de protectie individuala,
au fost prelevate in etapa finala a lucrarilor [16].

Rezultatele determinadrii substantei active in
lavajele de pe suprafata pielii sunt prezentate ca
media aritmetica de expunere - D__ + m, mg/cm?
din numarul lavajelor de pe diferite suprafete ale
pielii (nu mai putin de trei).

Evaluarea riscului prin metoda nr. 1. Riscul
combinat (prin inhalare si absorbtie cutanata) al
impactului PUF asupra organismului lucratorilor a
fost determinat prin coeficientul sumar de siguranta
(K) dupa formula de toxicitate sumara:

K=o CMA) +(D,,,: NOA , .) [14].

Evaluarea riscului prin metoda nr. 2. Riscul
cauzat de impactul PUF asupra organismului lucra-
torilor a fost estimat prin calcularea coeficientului
de siguranta (K,) a dozei (acumulate) absorbite (prin
inhalare si penetrare cutanatd) conform formulei:

K.=D_ . :NAEO[14].

acum.
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Reziduurile de pesticide au fost determinate
prin cromatografia de gaz cu detectie spectrometrie
de masa. Informatia toxicologica privind substantele
active este disponibild la adresa: htttp://www.
ec.europa.eu/sanco_pesticides.

Rezultate obtinute

Estimarea igienica a conditiilor de munca ale
lucratorilor agricoli, cu evaluarea ulterioara a riscu-
lui, a fost efectuata in procesul de utilizare a PUF
cu prelucrarea mecanizata si manuala si la folosirea
pulverizatoarelor manuale in conditii de camp inchis
si deschis. In tabelul 1 sunt prezentate concentratiile
medii ale substantelor active depistate in lavaje si in
aerul zonei de lucru in conditii de camp deschis. in
probele de aer din zona de lucru si in lavajele de pe
fata, gat, obraji, frunte si ambele maini, colectate ina-
inte de investigare (de control), reziduuri de pesticide
nu au fost depistate.

In tabelul 2 sunt prezentate datele privind
concentratiile medii ale substantelor active depistate
in lavaje in conditii de camp inchis (sera).

Discutii

A fost evaluat riscul la persoanele implicate
in procesele de gestionare a pesticidelor conform
Ghidului Evaluarea riscului actiunii produselor de uz
fitosanitar asupra sdndtdtii lucrdtorilor, 2012 [14].
Aceasta evaluare a fost efectuata prin doua metode:
metoda nr. 1 (bazata pe determinarea corelatiei din-
tre expunerea prin inhalare si pe cale dermica reala
si comparata cu normativele igienice) si metoda
nr. 2 (bazata pe determinarea dozei de expunere
acumulata comparabila cu nivelul zilnic admisibil
de expunere pentru lucratori).

Datele toxicologice necesare pentru evaluarea
riscului PUF de la substantele active imidacloprid,
produsul cu continut de cupru si dimetoat sunt
redate in tabelul 3.

in tabelul 4 sunt prezentate datele privind
evaluarea riscului (metoda nr. 1) prin determinarea
coeficientului sumar de siguranta (K,) dupa formula
de toxicitate sumara [14].

Dupa cum rezulta din tabelul 4, riscul combinat
al incorporarii insecticidelor Dimetoat si Imidaclo-
prid (din grupa pesticidelor fosfororganice si, co-
respunzator, neonicotinoide), precum si fungicidul
cu continut de Cu se considera admisibil, deoarece
valoarea coeficientului sumar de siguranta este mai
micd decat o unitate (K<1).

In tabelul 5 sunt prezentate datele privind evalu-
area riscului prin metoda a 2-, cu calcularea coeficien-
tului de siguranta (K,) a dozei absorbite (acumulate)
prin inhalare si penetrare cutanata [14].

Dupa cum se observa din datele prezentate, es-
timarea riscului cauzat de impactul fungicidului si al
insecticidelor studiate a fost efectuata prin calcularea
coeficientului de siguranta (K) al dozei absorbite in
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raport cu nivelul zilnic admisibil de expunere pentru
lucratori. Riscul estimat se afla in zona admisibila,

IGIENA

deoarece K, este mai mic de o unitate.

Concluzii

Riscul a fost evaluat in procesul de utilizare a
produselor de uz fitosanitar cu aplicarea mecanizatad si
manuala in conditiile campuluiinchis (sere) si campului
deschis. Riscul pentru starea de sanatate a lucratorilor
din domeniul gestionarii produselor de uz fitosanitar

gulamentelor de utilizare a acestor produse si utilizarii
obligatorii a mijloacelor de protectie individuala.

In contextul celor expuse, echipamentul in-
dividual de protectie joaca un rol semnificativ in
reducerea expunerii si a riscului pentru sandtatea

lucratorilor, asociate cu aplicarea produselor de uz
fitosanitar. Implementarea aficienta a regulamen-
telor de utilizare a PUF, cu folosirea obligatorie a
mijloacelor de protectie individuald, este esentiala
in prevenirea maladiilor conditionate de contactul

se afla in zona admisibila de risc in cazul respectdriire-  cu pesticidele.
Tabelul 1
Concentratiile medii ale substantelor active depistate in lavaje si in aerul zonei de lucru in conditii de cdmp deschis
Produsele de Cu (prelucrare mecanizata)
Lavaje, mg/cm? Aer, mg/m?
fata maini frunte obraji incdltd- |cabina operatorului| cabina operatorului aerul in zona de tratare
minte deschisa partial deschisa dupa finalizarea lucrarilor
0,13 0,01 0,22 <0,01 0,06 0,087 0,021 0,077
Dimetoat (prelucrare manuali)
fatd | maini | halat | manusi | mascd |ochelari |incalta- cabina cabina operatorului aerul in zona de tratare
dupa minte operatorului partial deschisa dupa lucru
lucru deschisa
0,004| 0,01 0,01 | 0,025 | 0,011 | 0,018 | 0,089 - - <0,001(LOD)
Imidacloprid
<0,01] <00,1 [<0,01] <0,01 | <001 | <0,01 [<0,01| - | - | <0,002
Tabelul 2
Concentratiile medii ale substantelor active depistate in lavaje in conditiile de cdmp inchis (serd)
Produsele de Cu (prelucrare manuali)
Lavaje, mg/toata suprafata Aer, mg/m?
fata maini halat manusi masca | ochelari | incélta- |cabina operatorului| in timpul in zona
minte deschisa tratarii | de tratare dupa lucru
0,12 - <0,01 0,22 0,03 0,0007 0,05 - 0,13 0,019
Tabelul 3
Date toxicologice necesare pentru evaluarea riscului
Denumirea Substanta Grupa chimici Activitatea | CMA, | Lim‘, NAEO, mg/ kg DLy jermics,
comerciala activi P biologica mg/m® | mg/kg masi corp./zi mg/kg
Bi-58 new dimetoat fosfororganica insecticid 0,5 1 0,001 1000
Confidor SL 200 |imidacloprid neonicotinoide insecticid 0,5 5 0,08 >5000
Escada Cu cu continut de cupru fungicid 1/0,5 2 0,072 >2000
Tabelul 4
Evaluarea riscului pentru persoanele implicate in procesele de aplicare a PUF prin metoda nr. 1
Substanta activa Destinatie DL, I med. CMA Dymes Lim‘, | NOA pol
dermica, a.z.m., a.z.m., mg/cm? mg/kg | piel., mg/cm’ | K
mg/kg mg/m’ mg/m’
Dimetoat Insecticid 1000 0,001 0,5 0,000006 0,0065 0,021
Imidacloprid Insecticid >5000 0,002 0,5 0,000014 5 0,03 0,005
Cupru Fungicid >2000 0,07 1/0,5 0,00017 2 0,01 0,07
Tabelul 5
Evaluarea riscului pentru persoanele implicate in procesele de aplicare a PUF prin metoda nr. 2
Substanta activa Destinatie Ia.z.m., derm.? NAEO, mg/kg ,
erm. ! acum.’ K
mg/m’ mg/cm? m.c./zi mg/kg S
Dimetoat insecticid 0,001 0,000006 0,001 0,0003 0,30
Imidacloprid insecticid 0,002 0,000014 0,08 0,0011 0,01
Cupru camp deschis .. 0,05 0,00019 0,017 0,24
- fi d 0,072
camp inchis ungier 0,075 0,00017 0,019 0,26
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INTERESUL POPULATIEI
FATA DE INFORMATIILE PUBLICATE
IN INTERNET PRIVIND INFECTIILE
ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALE,

Rezumat

Acest articol reflectd interesul populatiei pentru publicatiile
postate pe pagina web sanatatea.com privind infectiile asoci-
ate asistentei medicale. A fost analizat continutul materialelor
postate in anii 2009-2016 conform urmdtoarelor cuvinte-
cheie: nosocomiale, intraspitalicesti, rezistenta bacteriilor,
igiena pacientilor, infectii asociate asistentei medicale,
antibiotice. S-a examinat accesul si interesul populatiei in
functie de vizitatori, vizualizdri, tard, tipul dispozitivului i
durata medie de vizualizare. Pe primele pozitii se situeazd
articolele "Cum ne putem proteja de infectiile nosocomiale”
cu 1,9 vizitatori/zi si "Infectiile intraspitalicesti. Mdsuri de
prevenire” cu 1,7 vizitatori/zi. Numdrul mediu de vizitatori/
zi in perioada mentionatd este de 7,5, cel mai inalt nivel
inregistrandu-se in anul 2013 - 11,5 vizitatori/zi. In total,
informatiile privind infectiile asociate asistentei medicale
au acumulat 21.982 de vizitatori, cu un numdr de 23.345
vizualizdri. Cei mai activi utilizatori care au accesat paginile
ce contineau cuvintele-cheie sunt din Romania - 56,0%, iar
cei din Republica Moldova constituie 37,4%. Cea mai inaltd
durati medie de vizualizare (in secunde) se referd la articolele
"Infectiile nosocomiale (intraspitalicesti), generalitdti”, ”Viorel
Prisacari, date biografice”, "Infectiile intraspitalicesti. Mdsuri
de prevenire” cu 401,4; 364,7 si, respectiv, 301,5 secunde.
In topul publicatiilor vizualizate de pe dispozitivele mobile
sunt articolele "Infectiile nosocomiale (intraspitalicesti),
generalitdti”, "Antibioticorezistenta / Sensibilitatea micro-
organismelor in infectiile septico-purulente nosocomiale de
profil neurochirurgical (V. Prisacari, I. Berdeu)” si "Rezultatele
studiului de screening al lucrdtorilor medicali la portajul viru-
surilor hepatice B, C (V. Sofronie)” cu 29,7%, 21,4% si, respec-
tiv, 15,2%. Asadar, Internetul reprezintd o sursd importantd
de cunoastere a infectiilor asociate asistentei medicale.

Cuvinte-cheie: nosocomiale, intraspitalicesti, rezistenta bac-
teriilor, igiena pacientilor, infectii asociate asistentei medicale,
antibiotice, Internet, pagind web

Summary

The interest of population to associated medical infections
published on the Internet

This article shows the public’s interest in the publications posted
on the website sanatatea.com with the theme healthcare
associated infections. The content of the materials posted be-
tween 2009 and 2016 was analyzed according to the following
keywords: nosocomial, bacterial resistance, patient hygiene,
healthcare associated infections, antibiotics. People’s access
and interest were reviewed for visitors, views, country, device
type, and average viewing time. In the first positions are the
articles “How can we protect ourselves from nosocomial infec-
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tions” with 1,9 visitors per day and “Nosocomial infections.
Prevention measures” with 1,7 visitors per day. The average
number of visitors/day in this period is 7,5, the highest level
being recorded in 2013 - 11,5 visitors/day. In total, informa-
tion about healthcare associated infections has accumulated
21.982 visitors with a total of 23.345 views. The most active
users who visited the pages containing the keywords are from
Romania - 56,0%, and the Republic of Moldova - 37,4%.
The highest average viewing time (in seconds) has the ar-
ticles “Nosocomial infections, generalities”, “Viorel Prisacari,
biographical data”, and “Infections in hospitals. Prevention
measures” with 401,4; 364,7 and 301,5 sec. respectively. In
the top of the publications viewed from mobile devices are
the articles “Nosocomial infections, generalities”, “Antibiotic
resistance / sensitivity of microorganisms in septic-purulent
infections of neurosurgical profile (V. Prisacari, I. Berdeu)”,
and “Results of the Screening Study of Medical Workers at
the Hepatitis B, C Virus (V. Sofronie)” with 21,4% and 15,2%
respectively. The Internet is an important source of knowledge
of the healthcare associated infections.

Keywords: nosocomial, bacterial resistance, patient hygiene,
healthcare associated infections, antibiotics, internet, web
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Hnmepec nacenenus xk nybnuxayuam 8 Unmepneme no
meme “éHympubonvHuunvle undexyuu”

Oma cmamva nokasviédem uUHmepec HACemeHUS
K ny6nukauyusm no meme “BHympubonvHuuHvle
uHdexyuu”, pasmeueHHviM Ha éeb-catime sanatatea.
com. IIpoananusuposano codepianue mMamepuasuos,
pasmewserHbix 8 2009-2016 200b1 8 coomsemcmeuu co
CIE0YIOUAUMU KTTIOUEBbIMU CTIO6AMU: 6HYMPUOOTLHUYHDLE,
6akxmepuanvHas ycmoliiMu60cmo, 2uzueHa nayueHmos,
uHdexyuu 6 6onvHuyax, anmubuomuxu. boinu
npocmompenvl 00CHyn u o6ujecmeeHHble UHIMePeChl 6
3A8UCUMOCIIU O nocemumeneii, HPOCMOMPOs, CMPAHbL,
muna ycmpoticmea u cpeoree spems npocmompa. Ha nepevix
Mmecmax Haxodsmcs cmamvu «Kax Mol MoxceM 3auumumucs
0 8HYMPUBOTLHUUHBIX UHDeKYULl», 1,9 nocemumerneti/deHv
u «Jocnumanvrvte ungexyuu. Mepot no npedomspaieHuio»,
1,7 nocemumenneti/derv. CpedHee KonuHecmeo nocemurmerneti
6 OeHv cocmaesnsgem 7,5; camvlil 6bicOKUll yposeHs Obin
3apesucmpuposarn 6 2013 200y - 11,5 nocemumeneti/OeHv.
B uenom, ungopmayus o 8HympubOnbHUUHOLLX UHPEKUUIX
6vina npocmompena 21.982 nocemumensimu ¢ KOIU4eCneom
npocmompos 23.345. Camvie akmueHvle n0Ib306ament,
KOmopbvle NOCeU,ani Crpanulbl cooepuausue KaoUesbie
cnosa, ovau u3 Pymotnuu - 56,0%, us Pecnybnuxu




Mondosa - 37,4%. Haubonvusee cpedree 6pems npocmompa
(8 cexynoax) umerom cmamou «Buympubonvnuunole
unpexyuu», « Buopen Ilpucaxapn, 6uozpaguueckue 0antvie»,
«BonvHuunvie undexyuu. Mepvt no npedomepauieruior»
c 401,4; 364,7 u 301,5 cex. coomsemcmeenHo. /lyuuiue
nyonuKauuu Komopuie NPOCMAMPUBANUCy HA MOOUTLHBIX
ycmpoticmeax 6vinu «Brympubonvruunvie undexyuu»,
«AHMuUbUOMUKOYCMOTIMUBOCMY / HYBCMBUMENTLHOCD
MUKPOOP2AHUZMOB 8 CeNMUUECKUX HO30KOMUANbHBLX
uHpexyuax e Hetipoxupypeuueckom npogune (B. Ilpucaxapy,
J. Bepoey)» u «Pesynvmamui cKpuHuHea MeOUKUHCKUX
pabomnukos Ha HoCumMenbCmMeo supycos eenamuma B, C
(B. Cogpporiue)» ¢ 29,7%, 21,4% u 15,2% coomeemcmeaeHHo.
Taxum obpaszom, VIHmepHem A6715emMcs aHCHOIM UCHOUHUKOM
3HAHULL, C6A3AHHBIX C BHYMPUOOTLHUUHBIMU UHDEKUAMU.

Kniouesvie cnosa: sHympubonvHuunvie, 6axmepuanvHas
ycmoiuueocmo, eueueHa NAYUeHmMos, UHPeKyuu 6
bonvHuyax, anmubuomuxy, Viumeprem, catim

Introducere

Internetul reprezinta un organism dinamic,
care poate fi utilizat in nenumarate moduri. Este o
platforma pentru numeroase servicii si un mediu de
creativitate si inovare. Cel mai important, Internetul
aspira mereu sa evolueze. La nivel mondial, acesta
constituie nu doar tehnologia fundamentala, ci si o
cale de comunicare in baza unor protocoale de nivel
superior si aplicatii ale utilizatorului final [1, 2].

Noul tip de comunicare creeaza noi oportunitati
pentru comunitatea medicala in promovarea ac-
tiva a unui stil de viata sanatos, care contribuie la
mentinerea si refacerea sanatatii si la prevenirea
maladiilor in randul populatiei [3].

Inovatiile digitale deschid noi perspective lega-
te de modul in care oamenii pot utiliza tehnologiile
pentru a extinde cunoasterea, a stimula libertatea
si dezvoltarea [4].

Internetul ofera omului modern o multime de
avantaje care ii usureaza sau ii imbunatatesc viata
si este proiectat sa fie foarte usor de folosit de cdtre
oamenii obisnuiti. Datorita acestui fapt, promovarea
unor informatii, idei si produse a devenit mult mai
facila.

inanul 2012, rata de patrundere a Internetului
in Republica Moldova era de 43,3%, fapt ce situa tara
noastra pe locul 101 intr-un top din 209 state ale
lumii. In anul 2014, acest indice a constituit 58,9%,
iar in 2015 - 64,0%. Diferenta dintre mediul rural si
cel urban pentru populatia ce foloseste Internetul
este de 17,2%, alcatuind 52,0% si, respectiv, 69,2%.
Populatia Republicii Moldova este interesata de
educatie, sanatate, starea vremii si de probleme
legate de justitie. Dintre site-urile guvernamentale,
pagina web a Ministerului Sanatatii a fost accesata
in raport de 22% [5].
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In ultimii ani, aparatele fara fir au cunoscut o
dezvoltare semnificativa pe plan mondial, repre-
zentand o solutie de alternativa pentru cele cu fir.
Conexiunile fara fir devin tot mai populare, deoarece
pot rezolva probleme ce apar in cazul in care avem
multe cabluri conectate la numeroase dispozitive. in
anul 2017, software-ul mobil Google Android, utilizat
mai frecvent pe dispozitivele mobile, a condus piata
sistemelor de operare la nivel mondial in ceea ce
priveste utilizarea Internetului, obtinand un record
de 37,93%, dispozitivele alimentate de Windows
constituind o cota de 37,91%. In 2012, Windows a
reprezentat 82,0% din utilizarea Internetului la nivel
mondial, comparativ cu doar 2,4% pentru Android
[6]. Aceste date aratd importanta adaptarii structurii
paginilor web pentru a fi vizualizate mai usor de pe
dispozitivele mobile.

Promovarea modului sandatos de viata in
resursele Internet reprezinta o interventie de
comunicare a profesionistilor din sanatatea pu-
blica, care vizeaza modificarea comportamentu-
lui utilizatorilor acestei retele: consolidarea sau
mentinerea sanatatii si prevenirea bolilor. Ca
masura de profilaxie in combaterea infectiilor,
savantii-epidemiologi sustin promovarea in mij-
locul populatiei a cunostintelor despre diverse
maladii, inclusiv cele nosocomiale [7, 8].

Una dintre problemele din domeniul sanatatii
publice sunt infectiile asociate asistentei medicale
(IAAM), ce apar la nivel mondial si afecteaza atat
tarile dezvoltate, cat si cele in curs de dezvoltare.
Conform datelor OMS, nivelul de inregistrare a IAAM
atinge 8,0-21,0% din numarul bolnavilor internati.
Ele conduc la majorarea brusca a valorii tratamen-
tului si se inscriu printre primele cauze de deces la
bolnaviiinternati [9]. Se estimeaza ca aproximativ 4,2
milioane de pacientii din Europa dobandesc anual
IAAM. Numarul de decese ce apar ca urmare directa
a acestor infectii constituie circa 50.000, iar numarul
de persoane care sunt predispuse la deces ajungela
135.000 [10]. Se considera ca 20-30% din IAAM pot
fi prevenite [11].

in Republica Moldova, IAAM raman o pro-
blema pentru toate serviciile de sanatate publica.
Semnificatia epidemiologica a acestei patologii re-
zulta din incidenta ei inalta si din consecintele grave
ce condug, direct sau indirect, la cresterea brusca a
costului tratamentului, precum si la pagube consi-
derabile de ordin economic, moral si social [12]. Tn
structura lor predomind infectiile septico-purulente
nosocomiale, infectiile congenitale la nou-nascuti,
la l[duze [13].
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Materiale si metode

Pentru realizarea acestui studiu, a fost analizat
continutul materialelor de pe pagina web sanata-
tea.com dupa urmatoarele cuvinte-cheie: nosoco-
miale, intraspitalicesti, rezistenta bacteriilor, igiena
pacientilor, infectii asociate asistentei medicale, anti-
biotice. La acest compartiment s-a examinat accesul
siinteresul populatiei din diferite colturi ale lumii. Au
fost studiate vizualizdrile web conform contorului
Google Analytics, precum si datele privind publicarea
lor pe Internet.

Pentru prelucrarea datelor si a rezultatelor
obtinute in studiu au fost folosite metode epidemi-
ologice descriptive si analitice.
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Rezultate si discutii

In perioada 2009-2015, pe pagina web sana-
tatea.com au fost publicate 14 articole ce contin
cuvintele-cheie mentionate. Informatia contine
notiuni generale despre maladii, raspandirea lor,
sursele agentilor patogeni, masurile de prevenire si
cele antiepidemice.

in anul 2009 au fost publicate 3 materiale ce
contin cuvintele-cheie din cercetare (21,4%), in
2010 - 4 materiale (28,6%), in 2011 — 1 material
(7,1%), in 2012 - 2 materiale (14,4%), in 2013 - 1
material (7,1%) si in 2015 - 3 materiale (21,4%)
(tabelul 1).

Tabelul 1
Articolele cu tematica IAAM, publicate pe pagina web sanatatea.com in perioada 2009-2015
Anul Tipul
N/o Denumirea articolului Autorul Continutul pe scurt publicérii . P .
’ . articolului
pe site
Compartiment din biografia
. . . . . . rofesorului V. Prisacari privind Cunostinte
1 | Viorel Prisacari, date biografice V. Prisacari protesoru o PrvE 2009 s
contributia sa In epidemiologia generale
maladiilor nosocomiale
Gripa aviara — Instructiuni Comunicat MS | Contine masuri de profilaxie, inclusiv .
2 pa ’ N P 2009 Recomandari
metodice al RM in spitale.
. . Contine masuri de profilaxie, inclusiv Cunostinte
3 | Infectia adenovirald sanatatea.com N p 2009 Fn
in spitale. generale
Infectiile nosocomiale Notiuni generale despre infectiile Cunostinte
4 A o sanatatea.com ’ . ’ 2010 ’
(intraspitalicesti), generalitati nosocomiale generale
Prevenirea infectiilor nosocomiale Masuri de prevenire a infectiilor Cunostinte
5 . T sanatatea.com . ’ 2010 ’
sau intraspitalicesti nosocomiale generale
Mainile nespalate, un factor . Importanta respectarii igienei .
. N p . Comunicat MS P S P . & . .. Cunostinte
6 | important In transmiterea . . personale in transmiterea infectiilor 2010 ’
. .. . din Roménia . generale
infectiilor nosocomiale nosocomiale
Recomandarea Consiliului din Recomandarea Comisiei Uniunii
9 iunie 2009 privind siguranta L. . .. | Europene privind controlul infectiilor
e . .’ Comisia Uniunii : . . . ’ <
7 | pacientilor, inclusiv prevenirea asociate asistentei medicale 2010 Recomandari
. . . . Europene
si controlul infectiilor asociate
asistentei medicale
Cum ne putem proteja de infectiile Masuri de prevenire a infectiilor Cunostinte
8 P prota) ’ sanatatea.com °p ’ 2011 sng
nosocomiale nosocomiale generale
. . . Importanta dezinfectiei/sterilizarii in T
9 | Dezinfectia / Sterilizarea E. Leahu nportanta ¢ i 2012 Stiintific
nimicirea microorganismelor patogene
Infectiile intraspitalicesti. Masuri Measuri de prevenire a infectiilor Cunostinte
10 - P ¥ sanatatea.com °p ’ 2012 snt
de prevenire nosocomiale generale
. . .. Masuri de prevenire a infectiilor Cunostinte
11 |Infectiile nosocomiale la copii sanatatea.com °p . ’ 2013 Fn
’ nosocomiale la copii generale
Rezultatele studiului Universitatii din
Raspandirea bacteriilor si igiena | Universitatea din | Michigan cu privire la raspandirea o
12 ~ .. . - . N 2015 Stiintific
precard a pacientilor Michigan, SUA | bacteriilor rezistente la antibiotice si ’
igiena pacientilor
Antibioticorezistenta / Rezultatele analizei
Sensibilitatea microorganismelor . . antibioticogramelor a 75 tulpini
. .. . V. Prisacari, . . ..
13 | 1in infectiile septico-purulente I Berdeu de microorganisme decelate de la 2015 Stiintific
nosocomiale de profil ’ pacienti cu infectii septico-purulente
neurochirurgical nosocomiale de profil neurochirurgical
Rezultatele studiului de screening Rezultatele screeningului a 768 de
14 | al lucratorilor medicali la portajul | V. Sofronie lucratori medicali 2015 Stiintific
virusurilor hepatice B, C
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Articolele publicate in acest domeniu contin 4
materiale stiintifice (28,6%), 2 recomandari (14,3%) si
8 materiale ce cuprind notiuni generale simasuri de
prevenirealAAM (57,1%). Suntincluse articolele Gri-
paaviard - Instructiuni metodice, Infectia adenovirala
si Infectiile nosocomiale (intraspitalicesti), generalitdti,
deoarece acestea includ cateva reguli cu privire la
prevenirea lor in spitale.

Intotal,la 1.01.2017 au cautat informatii privind
IAAM 21.982 de vizitatori, cu un numar de 23.345 de
vizualizari, media de vizualizari/vizitator fiind de 1,07.
Numarul de vizitatori este in crestere, de 114 in anul
2009 ajungand la 3866 in 2016. Un numar record de
vizitatori care cdutau informatii cu tematica IAAM a
fost atins in anul 2013 — 4202, cu un numdr de vizu-
alizari de 4338 (figura 1).
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Figura 1. Numdrul total de vizitatori si de vizualizdri
cu tematica IAAM accesate pe pagina web sanatatea.
com in perioada 2009-2016

Accesul a fost efectuat din diferite regiuni ale
lumii: Romania — 56,0%, Republica Moldova - 37,4%,
Italia — 2,1% si 4,5% - alte tari: Bulgaria, Belgia, In-
donezia, Germania, Franta, Grecia, Marea Britanie,
Austria, Rusia, SUA s.a. (tabelul 2). S-a constatat ca
populatia Republicii Moldova este interesata si de
articolele cu tematica stiintifica. Astfel, publicatia
Dezinfectia/ Sterilizarea a fost vizitata in 96,5% cazuri
de catre populatia din tara noastra. Din totalul de vi-
zitatori care au accesat articolul Antibioticorezistenta
/ Sensibilitatea microorganismelor in infectiile septi-
co-purulente nosocomiale de profil neurochirurgical,
87,4% au fost din Republica Moldova.

Tabelul 2
Accesarea articolelor privind IAAM publicate pe pagina web
sanatatea.com, dupd numdrul de vizitatori

L2 3456|178y jw0|jnjn|B|y

R.Moldova | 522 | 91 | 317 | 1143 | 358 | 802 | 300 | 1741 | 191 | 949 | 479 | 436 | o66 | 28

% 866 | 338 | 147 [ 339 | 307 | 45 | B5 | 408 | %3 | 312 | 313 | 483 | 814 | 669

Roménia | 27 | I8 | 1716 | 1839 | 757 | 1470 927 | 2085 | 7 | 1980 | 721 | 404 | 93 | 110

% 45 1662 | 98 | 45 | 649 | 631 | T20 | 488 | 35 | 650 | 562 | 47| 122|313

Alte tari M0 U80S S | S8 A0 T8 33

% 00 | 00 | 55 | 116 | 45 | 24| 45 | 10400 | 38| 65| 70| 0409
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Media vizitatorilor in anii 2009-2016 la o
publicatie IAAM este de 270,2, numarul maxim fiind
atins in anii 2013, 2011 si 2012 cu 382,0, 366,0 si,
respectiv, 336,7 vizitatori/publicatie (figura 2).
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Figura 2. Numdrul mediu de vizitatori la o publicatie
IAAM a paginii web sanatatea.com in perioada
2009-2016

Media cumulativa de vizitatori la un articol
IAAM in anul 2009 este de 38,0, acest indice fiind in
crestere odata cu publicarea noilor informatii: 2010
—-287,7;2011 - 612,6; 2012 - 765,5; 2013 - 1077,9;
2014 -1295,3;2015 - 1294,0; 2016 — 1570,1.

Numarul mediu de vizitatori/zi in perioada
2009-2016 este de 7,5. Cele mai inalte nivele se in-
registreaza in anul 2013 - 11,5 vizitatori/zi, in 2015
si 2016 — 10,6 vizitatori/zi. Un numar mai mic de
vizitatori se atesta in anul 2012 - 9,2,in 2011 - 7,0;
2014 -6,6; 2010 — 4,4; 2009 - 0,3.

Cel mai viu interes al populatiei este manifestat
fata de materialul Cum ne putem proteja de infectiile
nosocomiale cu 1,9 vizitatori/zi in perioada 2009-
2016, urmat de articolul Infectiile intraspitalicesti.
Madsuri de prevenire cu 1,7 vizitatori/zi, Infectiile noso-
comiale (intraspitalicesti), generalitdti cu 1,3 vizitatori/
zi (figura 3).

Articolele Raspandirea bacteriilor siigiena preca-
rd a pacientilor si Antibioticorezistenta/Sensibilitatea
microorganismelor in infectiile septico-purulente noso-
comiale de profil neurochirurgical (autori V. Prisacari,
l. Berdeu), publicate pe pagina in anul 2015, au fost
accesate de 1,2 si, respectiv, 1,0 vizitatori/zi. Tot in
2015 a fost postat articolul stiintific Rezultatele stu-
diului de screening al lucratorilor medicali la portajul
virusurilor hepatice B, C (autor V. Sofronie), acumuland
0,5 vizitatori/zi.

Cititorii au manifestat interes fata de materialele
Mainile nespdlate, un factorimportantin transmiterea
infectiilor nosocomiale si Infectiile nosocomiale la co-
pii, cu 0,9 vizitatori/zi. Restul articolelor au prezentat
o medie de vizitatori pe zi mai mica de 0,7.
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Figura 3. Numdrul de vizitatori/zi care au accesat materialele IAAM plasate pe pagina web sanatatea.com in
anii 2009-2016

Dupa durata medie de vizualizare (in secunde), pe primele pozitii s-au plasat articolele Infectiile no-
socomiale (intraspitalicesti), generalitdti; Viorel Prisacari, date biografice; Infectiile intraspitalicesti. Mdsuri de
prevenire cu 401,4; 364,7 si, respectiv, 301,5 secunde (tabelul 3).

Tabelul 3
Durata medie de vizualizare a articolelor publicate pe pagina web sanatatea.com

N/o Articolul Durata medie de
vizualizare (sec)
1 Infectiile nosocomiale (intraspitalicesti), generalitati 401.39
2 | Viorel Prisacari, date biografice 364.69
3 Infectiile intraspitalicesti. Masuri de prevenire 301.46
4 Cum ne putem proteja de infectiile nosocomiale 194.92
5 Infectiile nosocomiale la copii 144.38
6 Recomandarea Consiliului din 9 iunie 2009 privind siguranta pacientilor, inclusiv prevenirea si 12274
controlul infectiilor asociate asistentei medicale '
7 Gripa aviard — Instructiuni metodice (Comunicat MS) 103.06
8 Infectia adenovirala 72.01
9 | Prevenirea infectiilor nosocomiale sau intraspitalicesti 70.36
10 | Dezinfectia / Sterilizarea 61.80
11 | Mainile nespalate, un factor important in transmiterea infectiilor nosocomiale 53.72
12 | Raspandirea bacteriilor si igiena precara a pacientilor 37.33
Antibioticorezistenta / Sensibilitatea microorganismelor in infectiile septico-purulente nosocomiale de
13 L . . 26.94
profil neurochirurgical (V. Prisacari, I. Berdeu)
Rezultatele studiului de screening al lucratorilor medicali la portajul virusurilor hepatice B, C
14 . 10.47
(V. Sofronie)

Articolele Infectiile nosocomiale (intraspitalicesti), generalitdti; Antibioticorezistenta / Sensibilitatea mi-
croorganismelor in infectiile septico-purulente nosocomiale de profil neurochirurgical (V. Prisacari, |. Berdeu)
si Rezultatele studiului de screening al lucrdtorilor medicali la portajul virusurilor hepatice B, C (V. Sofronie) se
plaseaza in topul publicatiilor vizualizate de pe dispozitivele mobile cu 29,7%, 21,4% si, respectiv, 15,2%
(tabelul 4).

Interesul mare al populatiei fata de unele articole se explica, probabil, prin faptul ca ele au fost scrise
intr-un limbaj accesibil populatiei, iar articolele stiintifice, fiind publicate in original, contin termeni mai
putin cunoscuti publicului larg.
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Tabelul 4
Ponderea vizualizdrilor articolelor publicate pe pagina web
sanatatea.com in functie de tipul dispozitivului

PC Dispozitive
N/o Articolul (%) mobile
’ (%)
Infectiile nosocomiale
: (intraspitalicesti), generalitati 70.3 29.7
Antibioticorezistenta /
Sensibilitatea microorganismelor
) in mfecpﬂe septico-purulente 726 214
nosocomiale de profil
neurochirurgical (V. Prisacari,
I. Berdeu)
Rezultatele studiului de screening
3 al lucratorilor medicali la portajul Q48 152

virusurilor hepatice B, C
(V. Sofronie)

4 Dezinfectia / Sterilizarea 84.8 152
Recomandarea Consiliului din
9 iunie 2009 privind siguranta
5 pacientilor, inclusiv prevenirea 85.2 14.8
si controlul infectiilor asociate
asistentei medicale

Gripa aviard — Instructiuni
metodice (Comunicat MS)

7 Infectia adenovirala 87.5 12.5
Infectiile intraspitalicesti. Masuri

85.9 14.1

8 . 88.8 112
de prevenire

9 Infectiile nosocomiale la copii 89.0 11.0

10 Cum ne putem proteja de infectiile 911 8.9
nosocomiale
Mainile nespalate, un factor

11 important in transmiterea 91.4 8.6
infectiilor nosocomiale

12| Viorel Prisacari, date biografice 91.9 8.1

13 Pre\{emrea.mf.ecgnl.or nosocomiale 945 55
sau intraspitalicesti

14 Rasparvldlrea t.)act.emlor si igiena 96.1 39
precard a pacientilor

Media 87.0 13.0
Concluzii

1. Infectiile asociate asistentei medicale prezin-
ta interes pentru populatia cu acces la Internet, pe
primele trei pozitii plasandu-se articolele Cum ne pu-
tem proteja de infectiile nosocomiale cu 1,9 vizitatori/
zi; Infectiile intraspitalicesti. Mdsuri de prevenire cu 1,7
vizitatori/zi; Infectiile nosocomiale (intraspitalicesti),
generalitdti cu 1,3 vizitatori/zi.

2.In total, informatiile privind infectiile asociate
asistentei medicale au acumulat 21.982 de vizitatori,
cu un numdr de 23.345 de vizualizari.

3. Cei mai activi utilizatori care au accesat
paginile ce contin cuvintele-cheie nosocomia-
le, intraspitalicesti, rezistenta bacteriilor, igiena
pacientilor, infectii asociate asistentei medicale, an-
tibiotice sunt din Romania — 56,0% si din Republica
Moldova - 37,4%.

IGIENA

4.Cea maiinalta durata medie de vizualizare (in
secunde) se refera la articolele Infectiile nosocomiale
(intraspitalicesti), generalitati; Viorel Prisacari, date bio-
grafice siInfectiile intraspitalicesti. Mdsuri de prevenire
cu 401,4; 364,7 si, respectiv, 301,5 secunde.

5.1n topul publicatiilor vizualizate de pe dispo-
zitive mobile se afla articolele Infectiile nosocomiale
(intraspitalicesti), generalitdti; Antibioticorezistenta /
Sensibilitatea microorganismelor in infectiile septico-
purulente nosocomiale de profil neurochirurgical (V.
Prisacari, |. Berdeu) si Rezultatele studiului de screening
allucratorilor medicalila portajul virusurilor hepatice B,
C (V. Sofronie) cu 29,7%, 21,4% si, respectiv, 15,2%.

6. Asadar, Internetul reprezinta o sursa impor-
tantd de cunoastere a IAAM.
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AUDITUL CLINIC
AL MANAGEMENTULUI
INFECTIILOR RESPIRATORII ACUTE
LA COPIII DE 0-5 ANI PRIN PRISMA
MEDICINEI BAZATE PE DOVEZI

Rezumat

Infectiile respiratorii la copii reprezintd motivul cel mai
frecvent de adresare in institutiile medicale de diferit nivel.
De aceea, scopul nostru a fost evaluarea gradului de respec-
tare a protocolului clinic national (PCN) de diagnosticare si
tratament al pneumoniei comunitare (PC) acute la copiii sub
cinci ani in Republica Moldova la diferite nivele de asistentd
medicald. Au fost supuse analizei 177 de cazuri de pneumonie
acutd la copiii care s-au tratat la diferite nivele de asistentd
medicald, cu vdrsta cuprinsd intre 28 de zile si 5 ani, pe
parcursul anului 2016. Conform datelor obtinute, gradul de
respectare a protocolului clinic national de diagnosticare a
pneumoniei comunitare a constituit in medie 3/4 din cazurile
studiate (74,3%), iar in % din cazuri (25,1%) protocolul a fost
respectat partial. Gradul de respectare a protocolului clinic
national de tratament al PC la copii este putin mai scizut
decit cel de diagnostic, dar nesemnificativ (p>0,05). Astfel,
respectarea completd a fost constatatd in medie la 2/3 (66,1%)
din copiii tratati de pneumonie, respectarea incompletd (mai
mult de 50% din recomandiri) - la o treime (31,0%), re-
spectarea partiald (mai putin de 50% din cerinte) - in 1,2%
cazuri si nerespectare — in 1,8% din cazurile analizate. In
contrast cu PCN, in ghidurile internationale, diagnosticarea
si tratamentul PC la copii se face dupd severitate, iar stabilirea
gradului de severitate se bazeazd in special pe criterii clinice,
si nu pe criterii etiologice. Aceastd abordare le face autonome
fatd de necesitatea investigatiilor paraclinice, diagnosticarea si
tratamentul fiind adaptate pentru toate nivele de acordare a
asistentei medicale, abordare ce necesitd sd fie implementatd
si in tara noastrd.

Cuvinte-cheie: pneumonie comunitard, copii, management,
protocoale clinice nationale, ghiduri internationale

Summary

Clinical audit of acute research influences management in
children 0-5 years through health-based medicine

Respiratory infections in children are the most common reason
for addressing medical institutions at different levels. We fo-
cused on assessment of the degree of compliance of the national
clinical protocol (NCP) for the diagnosis and treatment of
acute community pneumonia (CP) in children under 5 years of
age in the Republic of Moldova at different levels of healthcare.
The study included data obtained by the evaluation of 177
cases of children treated with acute community-pneumonia,
at different levels of healthcare, aged from 28 days to 5 years
during 2016. According to the obtained data, the degree of
compliance with the national clinical protocol for the diagnosis
of community-acquired pneumonia was respected in 3/4 of the
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studied cases (74,3%) and in one-quarter of cases (25,1%) -
partially complied with. The degree of compliance with the
national clinical protocol for the treatment of CP in children is
slightly below the diagnostic but insignificant (p>0,05). There-
fore, full compliance was considered on average to a total of 2/3
(66,1%) of the children treated with pneumonia, incomplete
observance (more than 50% of the recommendations) - to a
third (31,0%), partially compliance with less than 50% of the
requirements) — in 1,2%, and unobserved - in 1,8% of the
analyzed cases. In contrast to NCP, in international guides the
diagnosis and treatment of CP in children is made by severity,
and severity is based mainly on clinical criteria rather than a
etiological criteria. This approach makes them independent
of the necessity of paraclinical investigations and is adapted
to all levels of health care, which is worth to be implemented
in our country.

Keywords: community pneumonia, children, management,
national clinical protocols, international guides

Pe3rome

Knunuueckuii ayoum ynpaeénenus ocmpuimu pecnupa-
mopuvimu undexuyuamu y demeii 0-5 em Ha ocHo8e 00-
Ka3amenvHoil MeOUUUHbL

Pecnupamopnvie ungexyuu y demeti sénsgiomcs Haubonee
pacnpocmpanerHoli Npu4UHOL 06pauseHU 8 MeOuyUHCKUe
yupenoeHUs Ha pasHbIX YposHAx. Vccnedosanust 6vinu co-
CcpedomoteHbl HA OueHKe CrneneHu CO0meemcmeust Hayuo-
HanvHo20 KnuHuueckozo npomoxona (HKII) ouaenocmuxu u
neweHust ocmpoii sHebomvHuuHot nHesmoruu (OBII) y Oemeti
8 o3pacme 0o 5 nem 6 Pecnybnuxe Monoosa Ha pasHvix
YPOBHAX 0KA3AHUS MEOUUUHCKOTI nomouiu. B uccnedosarnue
Oviu 8KTI0UEHbL OAHHDLE, NOTIYHeHHbLe 6 Pe3yTbmanie OueHKU
177 cnyuaes 3abonesanusi demeti ¢ Ocmpoti nHeémoHuell 8
8o3pacme om 28 OHeti 00 5 iem, KOMopovie NOLY AU fledeHue
Ha Pa3HBIX YPOBHAX MEOUUUHCKOT nomousu 6 meuerue 2016
200a. Co2nacHo nomy4eHHbiM OGHHbIM, CtneneHb CoOM00eHUs
HAUUOHATILHO20 KIUHUYECKO20 NPOMOKOLA HO OUAZHO-
CruKe 6HeOOMbHUUYHOL NHe8MOHUL ObL1a coOm00eHa 6 3/4
usyuenHvix cnyyaeé (74,3%) u 6 uemeepmu cnyuaes (25,1%)
- yacmuuHo cobnrodaemcs. Cmenetv cobm00eHUS HAUUO-
HANbHO20 KNUHUYecKozo npomokona neveruss OBII y demeii
HeCKONbKO HUxMe OUAZHOCHU1eCK020, HO He3HAUUNENbHA
(p>0,05). ITosmony, nonroe cobmroderue 6vi110 paccmompeHo
6 cpeorem 01151 2/3 (66,1%) Oemetl, npouieduiux neverue om
nHeeMOHUL, HenosnHoe cobmoderue (6onee 50% pexomenoa-
yuit) - 0o mpemu (31,0%), uacmuuroe cobnodeHue (meHee
50% mpebosanuii) — 6 1,2% u He 6vin0 cobnrodero 6 1,8%
ananuzuposanHvix cnyuaes. B omnuuue om HKII, 8 mexncoy-
HapooHbix pykosoOcmeax ouazHocmuka u nevernue OBIT




y Oemeil NPOBOOUMCS NO CHeNeHU MAXeCMY, a cmeneHb
MAHECMU 0CHOBAHA 2NIA6HBIM 00PA30M HA KIUHUYECKUX
Kpumepusx, a He Ha dmuonoeudeckux kpumepusx. Taxot
100x00 Oesaem ux He3ABUCUMBIMU O HeOOX00UMOCHIU NPO-
6e0eHUST NAPAKIUHUUECKUX UCCTIE008aAHULL U Adanmupyemcs
KO 6CeM YPOSHAM OKA3AHUA MEOUUUHCKOL NOMOUSU, U0
CTOUM 6HeOpUMbd U 6 HAULY CHPaHy.

Knioueevie cnosa: sHebonvHuuHas nHe6MOHUS, Oemiu,
MeHeOHMeHm, HAUUOHATIbHDIE KTUHUYECKUE NPOMOKOTIbL,
MeNOYHAPOOHDbIE PYKOBOOCEA

Introducere

Infectiile respiratorii la copii reprezinta motivul
cel mai frecvent de adresare in institutiile medicale
de diferit nivel. Organizatia Mondiala a Sanatatii
propune pentru reducerea cazurilor de morbiditate
simortalitate implementarea ghidurilor si protocoa-
lelor standardizate/unificate, cu scopul promovarii
practicilor bazate pe dovezi, reducerii tratamentelor
neargumentate, inclusiv a antibioterapiei. Imbuna-
tatirea calitatii serviciilor medicale in cadrul noilor
aranjamente de finantare si al modificarilor struc-
turale majore din sistemul de sanatate al Republicii
Moldova, impune elaborarea si respectarea proto-
coalelor nationale de practica medicala. ins3, evalu-
arile serviciului pediatric efectuate de OMS in 2013
au constatat mai multe neajunsuriin managementul
cazurilor de maladii respiratorii si imperfectiunea
functionarii evaluarilor/autoevaludrilor sistematice,
in baza carora institutiile si factorii de decizie pot
elabora masuri de depadsire a barierelor in reducerea
morbiditatii sia mortalitatii copiilor prin imbunatati-
rea serviciilor prestate. De aceea, auditul clinic in pa-
tologiile respiratorii acute la copii este indispensabil,
tinand cont cd aceastd patologie ocupa locul trei in
structura cauzald a mortalitatii infantile.

Asadar, scopul studiului a fost evaluarea gra-
dului de respectare a protocolului clinic national de
diagnosticare si de tratament al pneumoniei comu-
nitare (PC) acute la copiii sub cinci ani in Republica
Moldova la diferite nivele de asistenta medicala.

Material si metode

Au fost supuse analizei 177 de cazuri de pne-
umonie acuta ale copiilor care s-au tratat la diferite
nivele de asistenta medicala, pe parcursul anului
2016.1n cadrul studiului au predominat copiii tratati
la nivelul primar, care au constituit 36,4% din total:
1/4 din zona rurala si 3/4 din zona urbana; la nivelul
doi (spitalele raionale si municipale) - 42% copii si
la nivelul tertiar de asistenta medicala (Sectia de
pneumologie a IMSP Institutul Mamei si Copilului)
- 23,9% copii.
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Criteriile de eligibilitate: varsta de la 29 de zile
pana la 5 ani; diagnosticul clinic de pneumonie
comunitara acuta.

Criteriile de excludere: copii cu varsta de pana la
29 de zile si dupa 5 ani; patologie cronica asociata.

in scopul colectarii materialului primar, in anul
2016 au fost efectuate deplasari in urmatoarele
raioane: Criuleni, Orhei, Anenii-Noi, Cantemir, Ste-
fan-Voda si mun. Chisinau. Au fost extras date din
documentele medicale statistice ale copiilor, aflate
la medicii curanti: Carnetul de dezvoltare a copilului
(formularul 112/e) si Fisa medicald a bolnavului de
stationar (formularul 003/e-212).

Repartizarea copiilor dupa varsta la momentul
tratamentului a fost urmatoarea: au predominat copii
cu varsta mai mare de 1 an - 66,5% cazuri; fiecare al
patrulea copil a facut pneumonie in varsta cuprinsa
intre 6 si 11 luni (23,9% cazuri); copiii cu varste de
3-5 luni si 28 de zile - 2 luni au constituit 7,9% si,
respectiv, 1,7%.

Analiza statistica a fost efectuata cu aplicarea
setului de programe statistice Microsoft Excel, Epi
Info 7.1.5.2.

Rezultate si discutii

Respectarea protocolului de diagnosticare
a pneumoniei comunitare la copii

Analiza criteriilor clinice de diagnostic al pne-
umoniei acute la copii a fost efectuata prin prisma
Protocolului clinic national Pneumonii comunitare la
copil (anul 2009, revizuit in 2016), protocolului clinic
standardizat pentru medicii de familie Pneumonii
comunitare la copil (2012), ghidurilor OMS (Asistenta
spitaliceasca oferitd copiilor, OMS, 2013; Pneumonia,
Factsheet N°331, OMS, 2015), Ghidurilor de practica
clinica ale Societdtii Pediatrice de Boli Infectioase si
Societdtii de Boli Infectioase a Americii — GSA (Infec-
tious Diseases Society of America, 2011) si Ghidului
Societatii Britanice de Pediatrie — GSB (British Thoracic
Society, 2011).

Astfel, in studiul nostru, un simptom clinic de
baza al PCafost tusea (in 79,7% cazuri), insa tusea se
considera un criteriu nespecific pentru pneumonia
acuta in ghidurile nominalizate mai sus (tabelul 7).

Tahipneea, fiind foarte specifica pentru PC, a fost
inregistrata la doar 14,5% din copiii tratati de pneumo-
nie, iar ghidurile internationale o considera un semn
sugestiv pentru pneumonia comunitara la copii.

Tirajul intercostal (efortul inspirator in dispnee)
practic n-a fost descris de catre medici la copiii cu
pneumonie (la doar 2,6% din pacienti), insa acest
semn este specific pentru pneumonia acuta la copiii
mici si este recomandabil de a fi luat in consideratie
de toate ghidurile internationale mentionate si pro-
tocoalele clinice nationale.
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Tabelul 1
Criteriile de diagnostic al pneumoniei acute la copiii inclusi in studiu, in corelatie cu recomanddrile nationale si internatio-
nale (%)

Recomandari OMS, British Thoracic | Diseases Society Protocol Studiul
2015'2 Sociaty, 2011 of America, 2011 | national, 2009 PARC,

Criterii 2016
Tuse + 79,74%
Tahipnee, respiratie accelerata + + + + 14,54%
Wheezing (respiratie suierdtoare) + 9,69%
Tiraj intercostal + + + + 2,64%
Febra mai mult de 3 zile RS? + - + 26,63%
Infiltratie/opacitati la Rh + 72,69%
Altele + 7,05%

Nota: 'Asistenta spitaliceascd oferitd copiilor, OMS, 2013; 2Pneumonia, Fact sheet N°331, OMS, 2015; 3RS - recomandare
slaba.

Practic toti copiii tratati de pneumonie au prezentat febrd, insa febra cu durata mai mare de trei zile a
fost semnata in 23,6% cazuri. Ghidul Societdtii Britanice de Pediatrie (GSB) considera pneumonia comunita-
ra atunci cand exista febra persistenta sau repetata +38°C, impreuna cu tirajul cutiei toracice si frecventa
crescuta a respiratiei. Insa, e necesar de mentionat cd OMS trateaza febra ca semn clinic cu o recomandare
slaba in stabilirea diagnosticului.

Conform protocolului clinic national, investigatiile paraclinice obligatorii in pneumonia comunitara la
copii sunt (tabelul 2):

* hemograma (in infectiile bacteriene cu leucocitoza >10x10%/1, cu neutrofilie, devierea formulei leu-
cocitare in stanga, majorarea VSH >20 mm/ora);

¢ sumarul urinei;

* bacteriologia sputei;

* radiografia cutiei toracice;

* pulsoximetria se efectueaza la orice copil cu tahipnee sau cu semne de hipoxie.

Tabelul 2
Investigatiile paraclinice efectuate copiilor cu pneumonie acutd, prin prisma recomanddrilor nationale si internationale (%)
Recomand:iri OMS, 2015'2 British Thoracic | Diseases Society Protocol Studiul
Sociaty, 2011 of America, 2011 | national, 2009 | PARC, 2016
Investigatii
Pulsoximetrie RP3 45,1%
Hemoleucograma RS* 93,3%
Sumarul urinei 1%
PCR 17,7%
Bacteriologia sputei RS* RS* + 40,1%
Imunologie 8,5%
Rh cutiei toracice la P. severa, P. ce nu + 94,3%
raspunde la tratament, sau cu
complicatii
ECG 53,1%
USG cordului 1,1%
USG organelor interne 13,0%
TC 1,1%
Altele 18,4%

Nota: 'Asistenta spitaliceascad oferitd copiilor, OMS, 2013; 2Pneumonia, Fact sheet N331, OMS, 2015; 3RP — recomandare
puternica; “RS — recomandare slaba.
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Radiografia cutiei toracice care, conform proto-
colul clinic national, este obligatorie, a fost efectuata
practic la toti copiii spitalizati din cauza pneumoniei
si la 86% din cei care s-au tratat ambulatoriu. No-
tam ca ghidurile internationale recomanda aceasta
investigatie doar in caz de pneumonie severa care
nu raspunde la tratament sau decurge cu compli-
catii. Astfel, confirmdri radiologice ale pneumoniei
(infiltratie/opacitati) s-au relevat in medie in 72,7%
cazuri.Insa acest semn radiologic al pneumoniei s-a
inregistrat practic la toti copiii (97,4-100%) tratati in
spitale, indiferent de nivelul de asistenta medicala,
si in doar 65,6% cazuri de tratament ambulatoriu al
pneumoniei la copii.

Pulsoximetria, care, conform protocoalelor inter-
nationale/nationale, este strict recomandata pentru
toti copiii cu patologie respiratorie, a fost efectuata
la doar circa 2 (45,1%) din pacienti. Totodatd, daca
in IMC pulsoximetria a fost efectuata la 97,8% copii
cu pneumonie acuta, in spitalul municipal —n 87,5%
cazuri, atunci in spitalele raionale - in doar 16,3%
cazuri, iar medicii de familie si pediatrii-consultanti
n-au folosit aceastd investigatie simpla si informativa
la copiii tratati de pneumonie in conditii de ambu-
latoriu (p<0,001).

Hemoleucograma a fost efectuata in 93,6%
din cazurile analizate, iar leucocitoza mai mult de
15.000 s-a inregistrat la doar fiecare al cincilea copil
cu diagnosticul de pneumonie acuta. Ghidurile de
practica clinica ale Societatii Pediatrice de Boli In-
fectioase si Societatii de Boli Infectioase a Americii,
precum si Ghidul Societatii Britanice de Pediatrie, nu
recomanda de efectuat hemograma in pneumonia
comunitara nesevera. Totodatd, hemograma are o
recomandare slaba si din partea OMS.

Este de mentionat ca spirograma si examenul
serologic specific (Mycoplasma si Chlamydia) sunt
indicate numai in protocoalele clinice nationale ca
fiind recomandabile.

Bacteriologia sputei a fost observatad doar la
copiii din Spitalul Republican si cel municipal (in 95%
si, respectiv, 94% cazuri), ceea ce corespunde reco-
mandarilor Ghidurilor de practicd clinica a Societdtii
Pediatrice de Boli Infectioase si Societdtii de Boli Infec-
tioase a Americii, care mentioneaza ca bacteriologia
sputei trebuie sa fie obtinuta la copiii spitalizati si
care produc sputa.

Datele obtinute au evidentiat un volum sem-
nificativ de investigatii care nu sunt obligatorii in
cazurile de pneumonie comunitara acuta la copii,
conform protocolului clinic national si ghidurilor
internationale (ECG, USG organelor interne, USG
cordului, TC si altele). Insa, in majoritatea cazurilor,
investigatiile suplimentare au fost argumentate in
documentatia medicala.
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Astfel, toti factorii mentionati au avut un
impact asupra gradului de respectare a protoco-
lului clinic. Protocolul clinic de diagnosticare a fost
respectat in medie in 3/4 (74,3%) cazuri studiate,
iar respectarea partiala s-a observat in 4 (25,1%)
din cazuri. Totodatd, gradul de respectare a variat
semnificativ in functie de nivelul de asistenta me-
dicala (figura 1).
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Figura 1. Gradul de respectare a protocolului de dia-
gnosticare apneumoniei comunitare la copiila diferite
nivele de asistentd medicald (%)

Daca in Sectia de pneumologie a IMC si in spi-
talul municipal protocolul clinic de diagnosticare a
fost respectat complet practic la toti copiii tratati de
pneumonie (97,6% si, respectiv, 93,6%), atunciin spi-
talele raionale (SR) situatia ramane dificila - la doar
1/3 (31,6%) din copii diagnosticarea pneumoniei
acute a corespuns protocolului in vigoare, iar la 2/3
(65,8%) din cei tratati a fost inregistrata respectarea
partiala a protocolului respectiv.

Gradul de respectare a protocolului clinic de
diagnosticare a pneumoniei acute la copii de catre
medicii de familie (MF) a fost analizat din punctul
de vedere al Protocolului clinic standardizat pentru
medicii de familie Pneumonii comunitare la copil
(@anul 2012). Mentionam ca recomandarile acestui
protocol privind examindrile paraclinice obligatorii
sunt egale cu recomandarile protocolului clinic na-
tional respectiv.

Asadar, conform datelor obtinute, putem con-
stata ca MF din raioane au respectat in totalitate
protocolul de diagnosticare a pneumonieila copil in
4 (25,0%) cazuri, iar la jumatate din copiii tratati de
pneumonie ambulatoriu in raion gradul de respecta-
re a fost nesatisfacator, fiind mai mic de 50% (figura
2). Aceasta nu se refera la MF din municipiul Chisindu,
unde respectarea completa a cerintelor protocolului
de diagnosticare a pneumoniei comunitare la copii
afostinregistrata in 93,0% cazuri analizate (RR=10,7;
95%IC:5,1-22,1; p=0,000).
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Figura 2. Gradul de respectare a protocolului de dia-
gnosticare a pneumoniei comunitare la copii in conditii
de ambulatoriu de catre MF (%)

Conform protocolului national, unul dintre
primele criterii de spitalizare in cazul pneumoniei
nesevere este varsta copilului pana la 12 luni. in
studiul nostru, 10,5% din copiii tratati de pneumo-
nie in mod ambulatoriu in municipiu au avut varsta
de pana la 12 luni, insa in raioane acest indicator a
fost de trei ori mai inalt, constituind 31,3% (RR=3,0;
95%IC:1,0-9,0; p=0,049). Acest fapt ne sugereaza ca
acesti copii, nefiind spitalizati de catre MF, au fost
supusi riscului.

Respectarea protocolului de tratament al
pneumoniei comunitare la copii

In contextual respectarii tratamentului pne-
umoniei comunitare la copii am trecut in revista
urmatoarele documente: protocolul clinic national
si Protocolul clinic standardizat pentru medicii de
familie Pneumonia comunitard la copii, recomandarile
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (2013), Ghidurile
de practicd clinicd a Societdtii Pediatrice de Boli Infec-
tioase si Societdtii de Boli Infectioase a Americii — GSA
(2011) si Ghidul Societadtii Britanice de Pediatrie — GSB
(2011).

Este logic faptul ca spectrul antibioticelor
administrate in caz de pneumonie difera in functie
de nivelul asistentei medicale, luand in conside-
ratie, de exemplu, particularitatile pacientilor
spitalizati in Sectia de pneumologie a IMC (cazuri
cu evolutie nefavorabila, refractare la prima cura
de antibioterapie etc.). Ins3, unele fapte sunt in-
comprehensibile.

Astfel, antibioterapia de start cu amoxicilind,
strict recomandata de ghidurile internationale si
protocolul national in cazul pneumoniei nesevere
la copii, s-a constatat la doar 20,3% copii cu pneu-
monie (tabelul 3), iar primul loc il ocupa cefalospo-
rinele de generatia a lll-a, care au fost administrate
din start la o patrime (24,9%) din copiii suferinzi de
pneumonie comunitara.
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Tabelul 3
Antibioterapia efectuatd copiilor in caz de pneumonie acutd,
prin prisma recomandarilor nationale si internationale (%)

Recomandiri | OMS, | British | Diseases | Protocol | Studiul
2015'2 | Thoracic | Society of | national, | PARC,
Sociaty, | America, 2009 2016
2011 2011
Antibioterapie + + + +
de start cu 20,3%
amoxicilina 3.5%
per os
Durata 3-5 zile 6-7zile |7-10
antibioterapiei (in forme | zile —
severe | 38,6%,
10-14 |>10
zile) |zile—
11,5%
Mucolitice si | Contra- + 44.6%
expectorante | indicate
Corticosteroizi - - - - 37,3%
sistemici

Nota: 'Asistenta spitaliceascd oferita copiilor, OMS, 2013;
’Pneumonia, Fact sheet N°331, OMS, 2015.

Analiza comparativa a evidentiat ca cea mai
adecvata situatie se atesta in IMSP IMC: in pofida
faptului ca aici se cumuleaza cazuri complicate, o
treime (38,1%) din copiii spitalizati au primit initial
aminopeniciline, restul — cefalosporine de generatiile a
Il-a si a lll-a, ceea ce corespunde recomandarilor.

in spitalele raionale s-a inregistrat cel mai mare
procent al antibioterapiei de start cu amoxiciling -
47,4% cazuri, iar la 10,5% copii, antibioterapia a fost
initiata cu cefalosporine de generatia a IV-a, ceea ce
este periculos din punctul de vedere al dezvoltarii
ant ibiorezistentei.

Astfel, putem concluziona ca respectarea reco-
mandarilor privind alegerea antibioticului de prima
si a doua linie este nesatisfacatoare.

Calea orald de administrare a antibioticelor este
strict recomandata pentru pneumonia nesevera la
copii, deoarece sunt multe dovezi stiintifice referitor
la:

1) eficienta egald a preparatelor antibacteriene
in acest caz, indiferent de calea administrarii;

2) impactul negativ al fenomenului durerii in
timpul administrarii injectabile a preparatelor asupra
starii psihosomatice a copilului.

in protocolul clinic standardizat pentru medicii
de familie exista o nota: “Administrarea per os a re-
mediilor antibacteriene (AB) este eficienta in PC cu
evolutie usoara/medie. Daca copilul cu PC necesita
administrarea parenterala a medicatiei AB, atunci el
trebuie sa fie spitalizat”,

Totodata, la doar 3,5% copii preparatele anti-
bacteriene au fost administrate per os, iar in 96,5%
cazuri a avut loc administrarea injectabila a acestor




preparate. Notam ca fiecare al patrulea copil (24,4%)
a primit injectii intramusculare, astfel a persistat du-
rerea nejustificatd, iatrogena. Cel mai inalt procent
al inducerii acestui tip de durere la copiii bolnavi a
fost inregistrat in spitale raionale - 62,3% injectii
i/m, ceea ce poate fi explicat prin lipsa cateterelor
periferice.

Este recomandabila schema de tratament cu
administrarea injectabila a antibioticului de start si
trecerea la forma orala dupa ameliorarea starii pa-
cientului. Conform datelor obtinute, in doar 16,7%
cazuri de administrare injectabila a fost efectuata
trecerea ulterioara la forma orala a antibioticului.

Practic toti copiii (91-98%) au primit antibi-
oterapie in dozd adecvatd, in functie de institutia
medicala.

Durata antibioterapieila 2/3 din copii a depasit
de doua sau trei ori durata recomandabild. Totodata,
daca in conditii de ambulatoriu, 91,2% copii cu pne-
umonie acuta au primit antibiotic 5-7 zile, atunci in
spitale cura de antibioterapie in jumatate din cazuria
constituit 10-14 zile. Acest tablou este logic si e legat
de severitatea evolutiei maladiei, insa aceasta nu
poate explica toate cazurile de administrare indelun-
gata a preparatelor antibacteriene. Totodata, exista
si prelungirea neargumentata, ceea ce stimuleaza
rezistenta microbiana.

Referitor la tratamentul simptomatic al pneu-
moniei la copii, s-a conturat urmatorul tablou. Muco-
litice si expectorante au primit fiecare al doilea (44,6%)
copil cu varsta pana la 5 ani, inclusiv sugari, cu PC,
aceste preparate fiind contraindicate de OMS.

Corticosteroizii sistemici nu sunt necesari in
caz de pneumonie neseverd, totusi acestia au fost
administrati la fiecare al treilea copil (37,3%).

Astfel, numdrul medicamentelor pe zi a constituit
in medie 4,1+2,2: de la 3 in cazul tratamentului la
domiciliu sau in spitalul municipal pana la 5 in spita-
lele raionale. Polipragmazia sau tratamentul excesiv
(administrare de 6-8 medicamente) a fost observata
doar in cazuri unice in raioane si municipii.

Notam ca, in spitalele raionale, 20,0% din copiii
tratati de pneumonie au primit terapie infuzionald,
ceea ce nu corespunde recomandarilor.

Asadar, gradul de respectare a protocolului
clinic de tratament este putin mai mic decat cel de
diagnostic, dar nesemnificativ (p>0,05). Respectarea
completd a fost constatata in medie la 2/3 (66,1%) din
copiii tratati de pneumonie, respectarea incompleta
(mai mult de 50% din recomandari) - la o treime
(31,0%), respectarea partiala (mai putin de 50% din
cerinte) —in 1,2% cazuri, iar nerespectarea - in 1,8%
cazuri analizate.
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Atentionam ca gradul de respectare a pro-
tocolului de tratament al PC a variat considerabil
in functie de nivelul de asistenta medicala (figura
3). Putem sa concluziondam ca la nivel municipal
si la nivel republican, situatia este statistic veridic
mai favorabila decat la nivelul raional de asistenta
medicala spitaliceasca si la nivel de medicina pri-
mara, adica in asistenta medicala de ambulatoriu.
Astfel, 85,7% din copiii tratati in Sectia de pneu-
mologie a IMC si 87,1% din cei tratati in spitalul
municipal au primit tratament in conformitate
cu protocolul clinic in vigoare; in restul cazurilor
(14,3% si, corespunzator, 12,9%) au fost observa-
te doar devieri unice in respectarea protocolului
respectiv. In aceste spitale n-au fost inregistrate
cazuri de nerespectare sau de respectare a mai
putin de 50% din cerinte.
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Figura 3. Respectarea protocolului de tratament al
pneumoniei comunitare la copii la diferite nivele de
asistentd medicald (%)

Totodata, in raioane a fost inregistrata o
situatie mai putin favorabila. Numai jumatate din
copiii tratati de pneumonie in spitalele raionale
sau in conditii de ambulatoriu (50,0% si, respectiv,
52,5% cazuri) au primit tratament in conformitate
cu cerintele protocolului clinic, ceea ce este statis-
tic veridic mai putin decat in spitalele municipale si
cele republicane (RR=3,5;95%IC:1,9-6,5; p=0,0000).
In 39,5% si, respectiv, 48,8% cazuri, tratamentul
pneumoniei a fost aproape de protocolul clinic
(>50% recomandari respectate), si aceasta difera
de la nivelul municipal si cel republican statistic
veridic (RR=3,2; 95%IC:1,7-5,9; p=0,0000). In spi-
talele raionale, in 10,6% cazuri a fost constatata
nerespectarea sau respectarea a mai putin de 50%
din cerintele protocolului.

Concluzii
1. Respectarea recomandadrilor internationale
si nationale privind diagnosticul si tratamentul an-




tibacterian nu este satisfacatoare, ceea ce provoaca
dezvoltarea fenomenului de rezistenta antimicrobi-
ana in Republica Moldova.

2. In contrast cu protocolul clinic national, in
ghidurile internationale, diagnosticarea si tratamen-
tul PC la copii se face conform severitatii maladiei,
iar stabilirea gradului de severitate se bazeaza in
special pe criterii clinice, si nu pe criterii etiologice.
Abordarea data face diagnosticarea si tratamentul
autonome fata de necesitatea investigatiilor para-
clinice, acestea fiind adaptate pentru toate nivele
de acordare a asistentei medicale, fapt ce ar trebui
sa fie implementat si in tara noastra.

3. Rezultatele studiului pot servi drept dovezi
stiintifice pentru optimizarea PCN si elaborarea
instrumentelor de evaluare/autoevaluare a mana-
gementului pneumoniei la copii si de reducere a
mortalitatii copiilor de 0-5 ani provocate de maladiile
respiratorii acute.
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Rezumat

Este cunoscut faptul cd obezitatea creste mortalitatea si
este strans legatd cu bolile cardiovasculare si cu sindromul
metabolic. La randul sdu, sindromul metabolic mareste riscul
bolilor cardiovasculare de doud ori i riscul de mortalitate de
1,5 ori. De asemenea, se stie cd si complicatiile asociate cu
obezitatea se datoreazd, in primul rand, excesului de adipozi-
tate viscerald, mai degrabd decdt cresterii in greutate. Astfel,
scopul studiului dat a fost evaluarea indicilor antropometrici si
a parametrilor ecografici ai obezitdtii viscerale la pacientii cu
sindrom metabolic, dat fiind faptul cd prevenirea sindromului
metabolic si controlul componentelor sale sunt in prezent re-
cunoscute ca fiind unul dintre obiectivele esentiale globale de
sandtate. In studiu au fost inclusi 68 de participanti, care au
fost divizati in doud loturi: primul lot a inclus 34 de pacienti
cu sindrom metabolic si al 2-lea lot — 34 de persoane de control.
Rezultatele studiului au constatat cd valoarea medie a tuturor
indicilor antropometrici ai obezitdtii viscerale a fost statistic
semnificativ mai mare in lotul pacientilor cu sindrom meta-
bolic, de asemenea, valoarea medie a parametrilor ecografici
ai obezitdtii viscerale a fost statistic semnificativ mai mare la
pacientii cu sindrom metabolic. Prin urmare, identificarea
subiectilor cu risc inalt de dezvoltare a sindromului metabolic
este importantd in practica clinicd, intrucdt implicarea timpu-
rie poate preveni aparitia si dezvoltarea acestui sindrom.

Cuvinte-cheie: sindrom metabolic, obezitate abdominald,
indicele obezitdtii viscerale

Summary

Indices of visceral obesity in patients with metabolic syn-
drome

Obesity increases mortality, and is linked to cardiovascular
diseases and metabolic syndrome. Similarly, metabolic syn-
drome multiplies the risk of cardiovascular disease by 2 and the
risk of mortality from all causes by 1,5. It is also known that
the complications associated with obesity are due, above all,
to excess adiposity rather than weight gain. Thus, in this study
it was proposed to evaluate the anthropometric indices and
the echographic parameters of visceral obesity in patients with
metabolic syndrome, given that the prevention of metabolic
syndrome and the control of its components are recognized
as one of the essential global health objectives. The study
included 68 participants, who were divided into 2 lots: 1 lot -
34 patients with metabolic syndrome and second group — 34
control subjects. Our study revealed that the mean values of
all anthropometric indexes of visceral obesity were statistically
significantly higher in the group of patients with metabolic
syndrome; also, the mean values of the echography parameters
of visceral obesity were statistically significantly higher in the
group of patients with metabolic syndrome. Therefore, identi-
fying subjects at high risk of metabolic syndrome is important

INDICII OBEZITATII VISCERALE
LA PACIENTII CU SINDROM METABOLIC
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in clinical practice, as early intervention can prevent the onset
and development of metabolic syndrome.

Keywords: metabolic syndrome, abdominal obesity, visceral
obesity index

Pesrome

IToxasamenu ucuepanvHozo oxcupeHust y NAUUeHmos ¢
Memabonuueckum CUHOPOMoOm

Mseecmno, umo oxupeHue nosviuiaem cmepmHocmy u
MeCHO CBA3aHO C cepieuHO-coCYOUCbIMU 3a60Ie6aHUAMU
U Memabonu4ecKum cCUHOPOMom. AHANI0ZUYHO, Memabomnu-
4ecKUli CUHOPOM Y8enu4Usaen pUuck cepOeuHo-cocyoucmbix
3abonesanuii 8 064 pasa, a puck cmepmuocmu — 6 1,5 pasa.
Takxe U36eCHIHO, YIMO OCTIONHEHUS, CBA3AHHbIE C OXUPe-
HUeM, 6 0CHOBHOM CBA3AHDL C U3ODbIIMOUHBIM BUCUEPATILHDIM
oxupeHuem, a He ¢ ysenuueHuem maccot mena. Takum
00pasom, uenvio 0aHH020 UCCIE08aHUS ObLTIO OUeHUMD
anmponomempudecKue nokasamenuy u axozpaguueckue na-
pamempul BUCUEPATILHOZ0 OHUPEHUS Y NAUUEHINOB C Metna-
6onUHeCKUM CUHOPOMOM, YHUMBIBAS, YO NPOPULAKMUKA
Memabonu1ecK02o0 CUHOPOMA U KOHIPOTIb €20 KOMNOHEHIN08
8 HACTNOSAUW4ee 6PeMS NPUSHAHDL 6 Kauectnee 00HOL U3 KtoYe-
8bIX yeneli 2106a1bH020 30pasooxpaneHus. B uccnedosanue
6viu exMI0UeHbL 68 YUACMHUKOS, KOmopbie bty pasde-
JleHvL Ha 08e epynnvl: 1 epynna éxmouana 34 nayuenma c
memabonuueckum cunopomom u 2 epynna (konmpons) — 34
nayuenma. Pesynomamot uccnedosanus noxasanu, 4mo
cpedHee 3HAUEHUE BCEX AHMPONOMEMPUHECKUX NoKA3amereil
BUCUEPATIDHO20 OHCUPEHUS ObLIIO0 CHAMUCTNUYECKU 3HAYUMO
8bllie 8 2PYNNe NAUUEHINOB C MeMAOONIUUeCKUM CUHOPOMOM,
makxe cpeOHee 3HAUEHUE 9X02PAPUUECKUX NAPAMEMPOS
BUCUEPATILHO20 OHCUPEHUS ObLIIO CIMAMUCUYECKU SHAYUMO
svle 8 2pynne NAyUeHmMos ¢ smum cunopomom. Taxum
00pazom, UOeHMUPUKAUUT CYODEKINOB C 8bICOKUM PUCKOM
PA36UMUS MEMAboIUUecK020 CUHOPOMA BANHA KAK MOKHO
paHblie 8 KTUHUYeCKOL npakmuke, 0715 NPe0OMepPauseHUs
€20 B03HUKHOBEHUS U NPOZPECCUPOBAHUS.

Kntouesvie cnosa: memabonuueckuti cuHopom, a600MuHATb-
HOe oxcUpeHue, UHOEKC BUCUEPATILHO20 OHUPEHUS

Introducere

in ultimele cateva decenii, prevalenta sindro-
mului metabolic (SMet) a crescut semnificativ in
intreaga lume. Modificarile habituale si de mediu,
cum ar fi stabilirea unei diete bogate in grasimi si
carbohidrati si stilul de viata sedentar, ca urmare a
cresterii indicilor socioeconomici in tarile in curs de
dezvoltare, se considera a fi principalele motive ale
acestei pandemii de SMet [13].

Pentru diagnosticul SMet exista mai multe
criterii, insa cele mai utilizate sunt criteriile propu-




se de Federatia Internationala de Diabet (IDF) in
colaborare cu Asociatia Americana de Cardiologie
si Institutul National de Cardiologie, Pulmonologie
si Hematologie (AHA/NHLBI) si Programul National
pentru educatie privind tratamentul colesterolului
la adulti, editia Ill (NCEP-ATP-III) [1, 23].

Dintre indicii antropometrici legati de obezita-
te, au fost folositi in diverse studii indicele de masa
corporala (IMC), circumferinta abdominala (CA) si
raportul circumferinta abdominala/perimetru sold
(CA/PS) pentru a prezice factorii de risc metabolici
[11,14,15].

De asemenea, pentru a evalua riscul cardiome-
tabolic asociat cu obezitatea viscerala, a fost propus
un indicator antropometric nou — indicele de adipo-
zitate viscerald (IAV), care indica functia tesutului
adipos visceral, cresterea acestuia fiind corelata cu
riscul cardiovascular si cel cerebrovascular [20].

Conform mai multor studii epidemiologice,
obezitatea viscerald este cea mai predictivda com-
ponenta a tesutului adipos pentru evenimentele
cardiovasculare, fiind in acelasi timp o veriga centrald
a sindromului metabolic [18]. Tesutul adipos visceral
este localizat atat in cavitatea abdominala intre or-
gane, inclusiv in depozitele perirenale, cat si in jurul
inimii, sub stratul visceral al pericardului, fiind numit
tesut adipos epicardic (EFT) [8].

Diverse tehnici de imagistica neinvaziva, inclu-
siv tomografia computerizata (TC), rezonanta mag-
netica nucleara (RMN) si ecografia, au fost utilizate
pentru estimarea precisa a depozitelor de grasimi
regionale. Printre aceste tehnici, ecografia a atras o
atentie considerabild, deoarece imbina siguranta,
cost-eficienta si precizia [16].

Au fost propusi mai multi parametri ecografici
pentru evaluarea distribuirii tesutului adipos visceral,
dintre care cei mai utilizati sunt: grosimea tesutului
adipos intraabdominal (IFT), indicele tesutului adipos
al peretelui abdominal (AWFI), grosimea tesutului
adipos epicardic (EFT). Tesutul adipos epicardic este
considerat un depozit visceral de grasime al inimii.
Masurarile ecocardiografice ale EFT reprezinta o me-
toda obiectiva, accesibila si maiieftind in comparatie
cu tehnicile de aur standardizate de imagistica prin
RMN si TC. De aceea, poate fi prioritara in practica
clinica de rutina [12].

Adipozitatea viscerala impreuna cu SMet sunt
factorii de risc principali in dezvoltarea patologiilor
cardiovasculare. Astfel, scopul studiului a fost evalua-
rea indicilor antropometrici si a parametrilor ecogra-
fici ai obezitatii viscerale la pacientii cu SMet.

Material si metode

Studiul a inclus 68 de pacienti divizati in doua
loturi: primul lot a inclus 34 de pacienti cu SMet (var-
stamedie =55,28+7,28 ani) si lotul de control - 34 de
persoane fara SMet (varsta medie = 48,08+9,59 ani).
Toti pacientii au trecut un examen clinic minutios.
Diagnosticul de SMet a fost stabilit conform criteriilor
IDF, AHA/NHLBI (2009) [1] - prezenta a cel putin trei
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criterii din: 1) obezitate abdominala (circumferinta
abdominald =94 cm pentru barbati si =80 cm pentru
femei); 2) trigliceride >1,7 mmol/l (sau tratament
specific hipolipemiant); 3) HDL colesterol: barbati
<1 mmol/I (40 mg/dL), femei <1,3 mmol/I (50 mg/
dL) (sau tratament specific); 4) TA s =130 mmHg ori
TA d =85 mmHg (sau terapia antihipertensiva); 5)
glicemie bazala =5,6 mmol/I.

Indicii antropometrici ai obezitatii, evaluati in
timpul studiului, au fost urmatorii: IMC, raportul CA/
PS si IAV. IMC a fost calculat dupa formula:

IMC = kg/m?,
unde kg reprezinta masa corporala in kilograme, iar
m? — patratul inaltimii in metri.

Raportul CA/PS a fost apreciat dupa masurarea
circumferintei taliei (in punctul de mijloc dintre coas-
tainferioara si creastailiaca laterald) si circumferintei
soldurilor (determinata la nivelul trohanterului
mare).

IAV a fost calculat conform sexului pacientului,
dupa urmatoarele formule:

IAV (bdrbati) = CA/[39,68+(1,88xIMC)] X
(trigliceride/1,03) x (1,31/HDL);

IAV (femei) = CA/[36,58+(1,89%IMC)] X
(trigliceride/0,81) x (1,52/HDL),
unde: /AV - indexul adipozitatii viscerale, CA -
circumferinta abdominala, IMC - indicele masei
corporale, TG - trigliceride, HDL - lipoproteine cu
masa moleculara mare [20].

Totusi, aceste masurari devin inutile atunci cand
IMC =35 kg /m?. Acest lucru se refera la pacientii de
ambele sexe, deoarece riscul asociat cu gradul de
obezitate devine suficient de ridicat [4].

Dintre parametrii ecografici ai obezitatii visce-
rale au fost examinati urmatorii: IFT, AWFI si EFT. IFT
reprezinta distanta dintre peretele anterior al aortei si
suprafata posterioara a muschiului rectis abdominis,
fiind masurata cu 2 cm deasupra ombilicului la linia
xifoombilicald. AWFI este raportul dintre grosimea
maxima a tesutului adipos preperitoneal (distanta
dintre suprafata anterioara a lobului stang al ficatului
si suprafata posterioara a liniei albe) si grosimea mi-
nima a tesutului adipos subcutanat (distanta dintre
suprafata anterioara a liniei albe si bariera dintre
piele — tesut adipos), care au fost masurate imediat
sub procesul xifoid la linia medie (linia alba) [19].
EFT se prezinta ecografic ca spatiu anecogen intre
peretele liber al ventriculului drept si foita viscerald
a epicardului si a fost masurat in trei cicluri cardiace
(fiind calculata valoarea medie), la sfarsitul sistolei,
din sectiunea parasternald ax lung (reper anatomic
pentru masurare fiind inelul aortei) [10].

Rezultate si discutii

Este cunoscut faptul ca IMC este utilizat pe scara
larga pentru evaluarea stdrii de obezitate, dar nu
poate descrie distributia tesutului adipos abdominal.
Prin urmare, sunt necesari indicatori antropometrici
suplimentari pentru a evalua acumularea tesutului
adipos abdominal. Cresterea CA si a raportului CA/PS




au fost raportate ca fiind indicatori puternic asociati
cu obezitatea viscerala si SMet.

inanul 2010, Amato et al. [2] au raportat un indi-
ce antropometric de alternativa — indicele adipozitatii
viscerale, care ar putea fi considerat un indicator al ris-
cului cardiometabolic. Dovezile acumulate in diverse
studii au sugerat ca diversi indicatori antropometrici
difera in determinarea SMet [24].

Astfel, analiza statistica a datelor obtinute in
urma studiului a constatat ca valoarea medie a tu-
turor indicilor antropometrici ai obezitatii viscerale a
fost statistic semnificativ mai mare in lotul pacientilor
cu SMet, fapt ilustrat in tabelul 1.

Tabelul 1
Rezultatele analizei statistice a indicilor antropometrici ai
obezitdtii viscerale

Parametru Valoarea medie P
antropometric Lot pacienti Lot control
cu SMet
IMC 32,5+3,39 kg/m® | 28,1342,58 kg/m? | <0,0001
CA/PS 0,91+0,06 0,88+0,03 0,0300
1AV 2,07+1,09 1,55+0,54 0,0377

Prin rezultatele obtinute in cadrul studiului
efectuat a fost confirmata legdtura indicilor antro-
pometrici (IMC, CA/PS si IAV) ai obezitatii viscerale
cu SMet. Prin urmare, acesti indicatori ar trebui sa fie
luati in considerare la evaluarea obezitatii viscerale,
care este unul dintre factorii-cheie in diagnosticul
SMet.

in anul 1990, Armellini et al. [6] au evaluat
tesutul adipos prin TC si ultrasonografie la nivelul
vertebrei lombare L4. A fost mdsurata grosimea vis-
cerala de la muschiul abdominal pana la aorta atat
prin TC, cat si prin ultrasonografie. Astfel, grosimea
viscerala masurata ultrasonografic s-a corelat bine
cu rezultatul obtinut prin TC (r=0,669, p<0,001),
sustinand ipoteza cd ultrasonografia ar putea fi utila
in evaluarea directa a obezitatii abdominale [9].

in acest context, in studiul nostru, tehnica
ultrasonograficd a fost utilizata pentru evaluarea
obezitatii viscerale. Primul indicator ecografic folosit
afost IFT, care, independent de sex, varsta, IMC, a fost
constatat ca fiind un indice relevant in cadrul SMet.
AWFI a fost propus de Suzuki et al. [21] ca indice
sonografic ce prezinta cea mai puternica corelatie
cu raportul masurat dintre suprafata adipozitatii
viscerale si subcutanate, reprezentate prin TC. Acest
indice se caracterizeaza printr-o reproductibilitate
excelenta [8]. Tesutul adipos epicardic este consi-
derat un depozit visceral de grasime al inimii [12].
Unii autori propun utilizarea EFT ca marker nou al
adipozitatii viscerale si miocardice [5].

Valoarea medie a acestor parametri ecografici ai
obezitatii viscerale, utilizati in cercetarea noastra, a fost
statistic semnificativ mai mare in lotul pacientilor cu
SMet, datele fiind prezentate in tabelul 2. Toti indica-
torii studiati ne sugereaza prezenta obezitatii viscerale
intr-o proportie mai mare la pacientii cu SMet.
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Tabelul 2
Rezultatele analizei statistice a parametrilor ecografici ai
obezitdtii viscerale

Parametru Valoarea medie P
ecografic Lot pacienti Lot control
cu SMet
IFT 6,09+1,00 cm | 3,86+0,80 cm | <0,0001
AWFI 1,02+0,07 0,95+0,07 0,0009
EFT 7,4140,54 mm | 5,754+0,79 mm | <0,0001

Date asemanatoare au fost obtinute si in alte
studii, unde s-a dovedit ca obezitatea viscerala este
asociata cu incidenta SMet, indiferent de greutatea
initiala, rasa, varsta si sex [7, 17]. Astfel, un studiu
efectuat de Angoorani et al. [3] a relevat faptul ca
grosimea tesutului adipos visceral masurata prin
ultrasonografie poate fi considerata un predicator
important al bolilor metabolice la femei [3].

in anul 2018, Rosaley et al. [13] au efectuat o
cercetare in care au fost inclusi 953 de participanti
cu varsta cuprinsa intre 15 si 64 de ani. Ei au de-
terminat EFT utilizand ecocardiografia la pacientii
cu risc cardiovascular inalt si SMet pentru a deter-
mina valoarea EFT in a identifica SMet. Rezultatele
studiului de asemenea au demonstrat ca EFT se
mareste odata cu cresterea valorii componentelor
SMet. A fost constatata o corelatie foarte stransa
intre masurile EFT si cele antropometrie, in special
CA, si aceasta era de asteptat, deoarece EFT este o
componenta a tesutului adipos visceral, care creste
in caz de SMet [13].

intr-un alt studiu, raportat de Hiuge-Shimizu
et al., cu participanti japonezi cu IMC <25,0 kg/m?,
0 buna parte a componentelor SMet (tensiunea
arteriala, dislipidemia, nivelul glucozei in sange) au
crescut odata cu sporirea tesutului adipos visceral
[22]. Acesti autori sugereaza ca valoarea tesutului
adipos visceral este asociata cu SMet, ceea ce este
in concordanta cu studiul nostru.

Aceste rezultate subliniaza necesitatea
recunoasteriiimportantei patofiziologiei adipozitatii
viscerale in SMet si justifica o concentrare asupra
obezitatii viscerale ca factor de risc modificabil pen-
tru consecintele cardiovasculare in viitor, indiferent
de IMC.

Concluzii

Studiul efectuat a constatat ca la pacientii cu
SMet, toti indicii antropometrici (indicele masei
corporale, raportul circumferinta abdominala/ pe-
rimetru sold, indicele de adipozitate viscerald) si
parametrii ecografici evaluati (grosimea tesutului
adipos intraabdominal, indicele tesutului adipos
al peretelui abdominal, grosimea tesutului adipos
epicardic) au fost mai mari in comparatie cu lotul
de control. Astfel, putem conchide ca SMet joaca
un rol important in dezvoltarea obezitatii viscerale,
depistate prin mai multe metode. Aceste rezultate
sugereaza importanta deosebita a evaludrii parame-




trilor adipozitatii viscerale, indeosebi la pacientii cu
SMet, in practica cotidiana, pentru aprecierea riscului
cardiometabolic si evaluarea prognosticului pentru
acesti pacienti.

Prin urmare, intru dezvoltarea strategiei adec-

vate pentru prevenirea tendintei de crestere a SMet
si a componentelor sale, este necesara o mai buna
intelegere acomponentelor SMet si a factorilor derisc,
precum si a evolutiei si modificarii acestora in timp.
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ROLUL INDICELUI
ADIPOZITATII VISCERALE
LA PACIENTII CU SINDROM METABOLIC

Rezumat

Obezitatea este un element de risc major pentru rezistenta
la insulindg si diabetul zaharat de tip 2, astfel, obezitatea
in asociere cu sindromul metabolic ar putea fi consider-
ate "o pestd contemporand”. Asocierea dintre obezitatea
abdominald (grdsimea viscerald) si sindromul metabolic
este bine cunoscutd. Astfel, ne-am propus si scoatem in
evidentd ultimele date despre potentialii markeri ai riscului
cardiometabolic la pacientii cu sindrom metabolic. Studiul
dat isi propune drept scop identificarea utilitdtii indicelui
de adipozitate viscerald in estimarea disfunctiei adipocitare
viscerale asociate cu riscul cardiometabolic la pacientii cu
sindrom metabolic. Au fost studiate articolele publicate in
ultimii patru ani privind problema determindrii markerilor
noi al riscului cardiometabolic. Indicele adipozititii viscerale
ar putea fi utilizat ca un instrument util si facil in estimarea
riscului cardiometabolic. Astfel, conform datelor din literatura
de specialitate, cu cdt mai mare este valoarea acestui indice,
cu atdt creste riscul cardiometabolic.

Cuvinte-cheie: sindrom metabolic, indicele adipozititii vis-
cerale, risc cardiometabolic

Summary

The role of visceral adiposity index in patients with meta-
bolic syndrome

Obesity is a major risk factor for insulin resistance and type 2
diabetes, so obesity in common with metabolic syndrome may
be considered as the “plague” of contemporaneity. The associa-
tion between abdominal obesity (visceral fat) and metabolic
syndrome is well known. Thus, we aim of the study was to
highlight the latest data on potential markers of cardiometa-
bolic risk in patients with metabolic syndrome. This study
aims to identify the utility of the visceral adiposity index in
estimation of visceral adipocytes dysfunction associated with
cardiometabolic risk in patients with metabolic syndrome. We
studied articles published over the last for years, based on the
problem of determination the new cardiometabolic risk mark-
ers. The visceral adiposity index could be used as a useful and
easy tool in estimation of cardiometabolic risk. According to
scientific literature, the higher values of visceral adiposity index
are responsible for higher cardiometabolic risk.

Keywords: metabolic syndrome, visceral adiposity index,
cardiometabolic risk

Pesrome

Ponv undexca 6ucuepanviozo oxcupeHust y nayueHmos c
Mmemabonuueckum cuHOPOMOM

Oxuperue A617eMCT OCHOBHLIM PAKMOPOM PUCKA
6 PA36UMUU PEIUCMEHMHOCMU K UHCYIUHY U
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Juabema 2-20 muna, noOd3MOMy OXUPeHUe 6Mecte ¢
Memabonuueckum CUHOPOMOM MOHCHO CHUMAMD «4YMOLL
cospemenHocmu». Xopouio u3eecmna c6s3v mMenoy
A60OMUHATILHBIM OXcUpeHUueM (8UCUEPATIVHUIM HUPOM) U
memabonuueckum curopomom. Taxum obpasom, Hawetl
Uenvio 6vLI0 0c8emuUmb NocnedHUe HAYUHble OAHHbLE O
NOMEHUUANILHOIX MapKepax Kapouomemabonuueckozo
pucka y nayuenmos ¢ memabonuueckum cCuHOpoMom. Imo
uccnedosaHue HANPasneHo HA BbisiéieHUe 803MONCHOCU
UCNONb308AHUS UHOEKCA BUCUEPATILHOZ0 OHCUPEHUS OTIS
OueHKU adunoyumapHoti OUCPHYHKUUU 8UCHEPATLHOU
HUPOBOLI MKAHU, CBA3AHHOL C KAPOUOMEMAOONULECKUM
PUCKOM ¥ NAUUEHMO8 ¢ MemaBoIU1ecKUM CUHOPOMOM.
Bouiu usyuenvt cmamvu, ony6nukos8anHvie 3a nocneoHue
uemvipe 2004, NOCEAUEHHbIE NPOOTIEMe HOBBIX MAPKePOs
kapouomemabonuueckoeo pucka. VMnoekc ucyepanvrozo
OMUPEHUS MOHEM UCNONb30BAMbCA 8 Kavecmee
NoMe3H020 U NPOCMO20 UHCMPYMeHMA ONA OUeHKU
KapouomemabonuuecKkozo pucka, nod3Momy, coenacHo
MUDOBOIL TUmepamype, em 6vluie 3HaUeHUe UHOeKCA, Mmem
sviule KApOUOMemabonUuuecKuil puck.

Kntoueevte cnosa: memabonuueckuti cuHOpom, uHOeKc
BUCUEPATILHO20 OHUPEHUA, KAPOUOMEMABOTUECK UL PUCK

Introducere

Sindromul metabolic (SM) reprezinta un sir de
factori de risc asociati cu un risc crescut de aparitie
a bolilor cardiovasculare (CV), a diabetului zaharat
(DZ), precum si a altor patologii.

Date din metaanalizele recente demonstreaza
ca oamenii la care a fost depistat SM au un risc de
doua ori mai mare de a dezvolta patologia CV si un
risc de 1,5 ori mai ridicat de deces din diverse cauze
[1]. Astfel, componentele SM au un efect de sporire
ariscului de boli CV [2].

Actualmente, sindromul metabolic este defi-
nit prin prezenta a trei criterii dintre urmatoarele:
circumferinta abdominala (CA) pentru femei >80 cm,
iar pentru barbati =94 cm, trigliceride =150 mg/dI
(1,7 mmol/l) (sau administrarea tratamentului speci-
fic), HDL-colesterol <40 mg/dL (1,03 mmol/L) pentru
barbati si <50 mg/dL (1,3 mmol/L) pentru femei,
tensiunea arteriald sistolica =130 sau diastolica =85
mmHg (sau prezenta terapiei antihipertensive), gli-
cemia bazala =100 mg/dl (=5,6 mmol/l) (sau pacient
care urmeaza tratament pentru DZ) [3].

Desi SM este caracterizat prin cincifactori derisc
principali, totodata exista si elemente suplimentare




cefisuntatribuite, printre care disfunctia endoteliala,
rezistenta la insuling, statutul protrombotic si cel
proinflamator. Acestea la randul lor, completand cri-
teriile de baza ale SM, pot fi modificabile sau depind
de fondul genetic ori de mediul inconjurdtor [3].

Se estimeaza ca 20-25% din intreaga populatie
globala au dezvoltat SM [4]. In Europa, procentajul
este de 15%, iar in Statele Unite ale Americii au fost
identificate 23% din populatie [4]. In Republica
Moldova de asemenea a fost studiata problema
obezitatii si a SM. Recent a fost cercetatd o comuni-
tate rurala din Moldova, in care s-a depistat ca SM
este prezent la 36% din populatie [5].

Daca pentru TA, glucoza, HDL-colesterol, trigli-
ceride si CA in cadrul SM exista valori de referinta
stabilite, pentru determinarea obezitatii centrale
se propun diferiti indici, cum ar fi indicele masei
corporale (IMC), indicele adipozitatii viscerale (IAV),
raportul CA/talie, raportul CA/sold si alte metode
neinvazive (tomografia computerizata, rezonanta
magneticd nucleard, ultrasonografia s.a.) [6, 71.

Standardul de aur de evaluare a obezitatii
centrale sunt metodele imagistice, cum ar fi densi-
tometria, rezonanta magnetica, tomografia compu-
terizata. Metodele date sunt considerate cele mai
precise pentru evaluarea grasimii corporale, precum
si pentru determinarea localizarii ei. Acestea insa sunt
foarte costisitoare si mai putin accesibile [6, 8, 9].

Indicele adipozitatii viscerale reprezinta un
indice relativ nou ce prezintd un interes deosebit
n ultimii ani. 1AV, fiind simplu, poate fi obtinut prin
utilizarea unei formule matematice specifice fiecui
sex in parte: 1AV la barbati = CA/(39,68+1,88xIMC) x
trigliceride/1,03 x 1.31/HDL-colesterol; IAV la femei
= CA/(36,58+1,89xIMC) X trigliceride/0,81 x 1,52/
HDL-colesterol [8].

Materiale si metode

Au fost studiate publicatii din ultimii patru ani
prinintermediul bazelor stiintifice media ca PubMed,
Hinari, publicatia Buletinul Academiei de Stiinte a
Moldovei, compartimentul Stiinte Medicale. Au fost
selectate articolele in care sunt studiate corelatia IAV
si SM cu riscul aparitiei patologiilor CV.

Rezultate si discutii

IAV este propus drept marker simplu si sigur
al acumularii si disfunctiei tesutului adipos visceral,
iar in lipsa manifestarilor clinice ale SM, IAV devine
un instrument de prognostic timpuriu in aparitia
patologiilor CV. Majoritatea studiilor demonstreaza
ca lAV este asociat cu riscul crescut de dezvoltare a
patologiei CV [8].

Amato et al. [10] au efectuat o cercetare retros-
pectiva pe 1498 de caucazieni adulti, in urma careia
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s-a constatat ca valorile marite ale AV sunt asociate
direct cu evenimentele CV (risc crescut de 2,5 ori) si
cele cerebrovasculare (risc crescut de 1,5 ori), con-
statandu-se totodata ca este un indicator mai bun
de determinare aincidentei DZ decat componentele
sale separate. intr-un alt studiu, cu o durata de noua
ani, a fost demonstrata corelatia dintre AV si riscul
de dezvoltare a unor patologii CV, in special printre
femei [11]. Totodatd, s-a depistat ca IAV nu este su-
perior IMC, raportului CA/talie, raportului CA/sold
[11]. Un alt studiu nu a putut demonstra corelatia
dintre TG/HDL-colesterol si riscul patologiilor CV.
Aceste rezultate ar putea fi explicate prin faptul ca
persoanele din cercetarile respective sunt de etnii
diferite, locuiesc in diferite zone, iar fiecare cercetare
avea limite proprii de varsta [12].

In studiul ATTICA, efectuat pe 2020 de per-
soane, in care au fost inclusi din start persoane fara
patologie CV, a fost demonstrata asocierea IAV cu
incidenta de dezvoltare a acesteia in decurs de 10
ani, in special in randul barbatilor [8]. Desi ulterior
au fost exclusi factorii (factorii stilului de viata, va-
riabile clinice/biochimice) ce ar putea cauza erori
in rezultatele studiului, rezultatul a ramas acelasi.
Cauza acestui rezultat ar putea fi faptul ca barbatii
au un IMC si CA mai mare si valori mai mici ale HDL-
colesterolului; astfel, barbatii sunt considerati a fi
mai susceptibili la aparitia adipozitatii viscerale. De
exemplu, persoanele din studiu au fost impartite in
grupuri in raport cu absenta evenimentelor CV. Ast-
fel, s-a depistat ca categoria de participanti care au
dezvoltat patologia CV este compusa preponderent
din barbati mai in varsta, fumatori inraditi, cu valori
mai mari ale IMC, CA, raportului CA/talie, raportului
CA/sold si TG/HDL-colesterolului. Totodata, grupul
dat a prezentat valori majorate ale lipidelor, glucozei
si TA (p<0,001).

Pe parcursul celor 10 ani de studiu, participantii
cu risc de dezvoltare a patologiilor CV aveau initial
un lAV cu 29% mai mare, comparativ cu persoanele
care nu erau in grupul de risc (p<0,001). Totusi, da-
torita faptului ca IAV reprezinta un factor predicator
al riscului de aparitie a patologiilor CV, este cazul
de a fi calculat indiferent de sexul persoanelor,
deoarece adipozitatea centrala are un rol crucial
in dezvoltarea si progresarea patologiilor arterio-
sclerotice [8].

Conform rezultatelor privind 1AV din studiul
ATTICA au fost create trei grupuri. Primul grup cu
IAV <2,4, limitele celui de-al doilea grup fiind de
2,4-4,5, iar grupul lll - cu IAV >4,5. S-a observat ca
participantii la studiu din primul grup au fost mai
tineri si mai activi din punct de vedere fizic, predo-
mina sexul feminin, fumau mai putin si prezentau
obezitate totala si viscerala scazuta, comparativ




cu celelalte grupuri, in special cu al treilea grup,
avand valori maxime pentru toate criteriile. Astfel,
a fost demonstrat ca prevalenta factorilor de risc la
persoanele incadrate in primul grup este mai mica
(p<0,001) si ca ele au un risc scazut de dezvoltare a
bolilor CV [8].

Este raportat ca doar IAV este un indicator sigur
si semnificativ in determinarea riscului evenimente-
lor CV in decurs de 10 ani, independent de ceilalti
factori de risc CV stabiliti [8]. Aceasta s-ar putea da-
tora faptului ca este singurul indicator ce utilizeaza
in calculul sau ambele masurari antropometrice
(IMC si CA), precum si valorile lipidelor (TG si HDL-
colesterol). Totodata, datorita celor din urma, IAV ar
putea reflecta mai corect procesele proaterogene,
care in timp indelungat maresc riscul de a dezvolta
o patologie CV [8].

In urma unui alt studiu, ce a inclus 1622 de
persoane, a fost obtinut un rezultat al IAV mai mare
in randul femeilor (6,82+6,43), comparativ cu cel
al barbatilor (4,15+4,62). Procentajul femeilor ce
poseda una sau douda componente ale riscului CV
a fost mai mare (p<0,001) decat cel al barbatilor.
Prevalenta SM in cadrul studiului a fost de 40,1%,
fiind de asemenea semnificativ mai mare la femei
decat la barbati (46,8% versus 31,0%; p<0.001).
Evaluand varsta persoanelor, se atestd ca la ambele
sexe AV creste semnificativ odata cu inaintarea in
ani (p<0,02), dar persoanele ajungand la varsta de
60 de ani, indicele incepe sa scada [6].

in studiul efectuat de citre Beata Jabtonows-
ka-Lietz et al. au fost cercetati mai multi indici ai
obezitatii viscerale, pentru a determina care este
mai important in determinarea riscului asocierii
patologiilor metabolice cu acumularea tesutului
adipos visceral [9]. In concluzie, s-a determinat ca
atat IAV, cat si raportul CA/talie, raportul CA/sold
sunt relevante pentru determinarea acestuirisc. 1AV
este propus drept un nou marker ce poate fi utilizat
pentru determinarea tulburarilor metabolice si
asocierea acestora cu prezenta excesiva a tesutului
adipos visceral [9].

Actualmente, se propune ca in cadrul compo-
nentelor IAV sa fie inclusa si varsta [6, 9]. Dongfeng
G. et al. [13] evidentiaza in lucrarea lor ca au fost
depistate asociatii intre riscul dezvoltarii patologiilor
CVsivarsta, diversi indicatori ai adipozitatii viscerale.
S-aobservat cd, odata cu inaintarea in varstd, are loc
si cresterea |AV.

Totodatd, a fost studiata corelatia dintre obezi-
tatea centrala si ceilalti indicatori ai obezitatii, fiind
demonstrat ca IAV este cel mai important, urmat de
raportul CA/sold, CA, raportul CA/talie, iar cel mai
slab predicator ar fi IMC [13].
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Una dintre componentele SM este dereglarea
metabolismului glucidic. Astfel, in acelasi studiu [13]
a fost cercetata corelatia dintre prediabet si dezvol-
tarea DZ asociat cu IAV. Anual, 5-10% din persoanele
cu prediabet dezvolta DZ. Excesul de grasime a fost
asociat direct cu aparitia DZ. La populatia chineza
este demonstrata o prezenta maiinaltd a adipozitatii
centrale comparativ cu cea europeana. Studiul de-
monstreaza cd atat 1AV, cat si CA reprezintd indicatori
siguri privind evolutia prediabetului in DZ. Valorile-
limita ale IAV au fost de 2,2-2,8 pentru dereglarea
metabolismului glucidic si DZ la barbati, iar pentru
femei au constituit 1,8-2,1 [13].

In urma unui alt studiu este demonstrat c3 IAV
si acumularea de lipide nu sunt predicatorii cei mai
importanti in dezvoltarea DZ, comparativ cu indicii
antropometrici simpli precum CA sau parametrii lipi-
dici caHDL-colesterolul [7].1ns& a fost depistat ca IAV
poseda o corelatie pozitiva cu varsta (p<0.05), IMC,
WC, TC, TG, LDL-colesterolul, glucoza, HbA1c, AST,
ALT, GGT, acidul uric, proteina C reactiva inalt pozitiva
(respectiv pentru toti parametrii p<0,01) si creatinina
(p<0,05) si o corelatie negativa cu HDL-colesterolul,
bilirubina totala (p<0,01 pentru ambii parametri) si
rata filtrarii glomerulare (p<0.05) [7].

Multiple studii evidentiaza ca tensiunea arteri-
ala normal-inalta este asociata cu un risc crescut de
evenimente CV [2]. De asemenea, este mentionat ca
TA normal-inalta este asociata cu dezvoltarea HTA,
fiind bine cunoscuta ca factor de risc CV. IAV este
un predicator bun pentru determinarea riscului de
dezvoltare a HTA din TA normal-inaltd, dar a fost de-
monstrat ca in combinatie cu CA rezultatele sunt mai
sigure [14]. Cauza progresarii date nu a fost elucidata,
insa este cunoscutd asocierea dintre IAV si disfunctia
tesutului adipos [14].

intr-un alt studiu se propune ca IAV sa devina
un indice de ruting, fiind unul usor masurabil, ieftin
si care demonstreaza legdtura stransa cu riscul dez-
voltarii patologiilor CV [7]. Cercetarea fiind efectuata
doar pe femei, a fost depistat punctul critic al 1AV
>2,71, ce reprezinta limita pentru riscul patologiilor
CVin cadrul sexului feminin [7].

Concluzii

In urma studiilor efectuate s-a determinat ca
indicele adipozitatii viscerale reprezinta un indice
usor masurabil, ieftin si care poate fi utilizat pe larg
in practica medicald cotidiana. Totodata, a fost de-
monstrata legdtura sa cu obezitatea centralg, fiind un
indice mai sigurin determinarea acesteia si superior
fata de ceilalti, precum indicele masei corporale, ra-
portul circumferinta abdominala/talie sau raportul
circumferinta abdominala/sold.




in sindromul metabolic, indicele adipozitatii

viscerale este estimat ca fiind un predicator speci-
fic si unic, prin faptul ca este singurul indice care
uneste in calculul sau parametrii antropometrici
(circumferinta abdominala, indicele masei corpora-
le) si cei de laborator (trigliceride, HDL-colesterol).
Indicele adipozitatii viscerale in cadrul sindromului
metabolic reprezinta un criteriu important pentru
determinarea riscului cardiovascular.
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Rezumat

In lucrare sunt prezentate aspectele epidemiologice, de pre-
venire si management al infectiilor cu transmitere sexuald in
practica ginecologicd. Principala particularitate a evolutiei
infectiilor sexual transmisibile in ultimele decade in Moldova
este cresterea incidentei sifilisului, in anul 2018 inregistrandu-
se 228 de cazuri, fird a fi declarate toate cazurile. Cel mai mare
numdr de cazuri a fost inregistrat in rdndul categoriilor defa-
vorizate din punct de vedere socioeconomic. Simptomele unei
boli cu transmitere sexuald diferd in functie de tipul infectiei
si pot surveni dupd un timp indelungat de la contaminare
sau pot lipsi cu desavdrsire. Lipsa de informare, contactele
sexuale ocazionale si ignorarea metodelor de contraceptie
conduce la infectarea sporitd cu boli cu transmitere sexuald,
avorturi si chiar decese.

Cuvinte-cheie: management, prevenire, infectii cu transmitere
sexuald, sifilis, femei

Summary

Management and prevention of sexually transmissible
infections in gynecological practice

This work presents the epidemiological, preventive and man-
agement aspects in connection with the personal research of
sexually transmitted infections in gynecological practice. The
main feature of the evolution of sexually transmitted infections
in the last decades in Moldova is the increase of the incidence
of syphilis, registering 228 cases in 2018, without declaring all
cases. The largest number of cases has been registered among
socio-economically disadvantaged categories. Symptoms of
sexually transmitted disease vary according to the type of
infection, and may occur after a long time from contagiation
or may be completely absent. Lack of information, occasional
sex and ignoring contraceptive methods contribute to the in-
creased incidence of sexually transmitted diseases, abortions
and even deaths.

Keywords: management, prevention, sexually transmitted
infections, syphilis, women

Pe3siome

Menednmenm u npodunaxmura éeHepureckux ungdexuuii
6 2UHeK0I0ZUYecKoli npaxmuxe

B Oannoti cmamve npedcmasnenvl InudemuonozutecKue,
npogunakmudeckue u mepanesmuyeckue acnexmoi,
CBA3AHHbIE ¢ UCCTIE008aHUEM UHPeKYUL, nepedasaemblx
NOI06bIM NymeM, 8 2uHeK0n02u1eckoll npakmuxe. [nasnoil
0CO00EeHHOCMBI0 I60M0OUUU UHPeKUUL, nepeddsaemblx
nonoBbIM nymem, 6 nocredHue O0ecAMUNEMUA 6

MANAGEMENTUL
ST PREVENIREA INFECTIILOR
CU TRANSMITERE SEXUALA
IN PRACTICA GINECOLOGICA

MEDICINA PRACTICA

61

CZU:616.972:618.1-084

Corina SCUTARI', Eugeniu DIMINET", Oleg SCUTARF,
TP USMF Nicolae Testemitanu,

Catedra de farmacologie si farmacie clinica,

Dispensarul Municipal Dermatovenerologic,

mun. Chisindu

Mondose sénsemcs pocm 3a601e6aeMOCU CUPUTUCOM,
peeucmpupyrowuii 228 cnyuaes 6 2018 200y, 6e3 06v671eHUA
scex cnyuaes. Haubonvuiee konuuecmeo cnyuaes 6vino
3apezucmpuposano cpedu COUUANLHO-IKOHOMUUECKU
HebnazononyuHvix kamezoputi. Cumnmomvt 3a601e8anut,
nepedasaemvlx NOLOBLIM NYyMeM, PASAUUAIOMCI 6
3A8UCUMOCTY OM MUNA UHPEKUUU U MO2Ym B03HUKAMD
uepes OnUmMenvbHOe 8PeMs NOCTIe 3APANEHUT U MO2Ym
nonHocmoio omcymcemeosamp. Hexeamxa ungopmayuu,
CTIyuatiHble NONI0Bble KOHMAKMbL U UZHOPUPOBAHUE MEMOO08
KOHMPauenyuu cnocoocmeyom pocmy 3apaneHus
seHeputecKUMU 00NE3HAMU, NPUBOOAN K abopmam u dasice
K cmepmiu.

Kmiouesvie cnosa: neuenue, npodunaxmuxad, seHeputeckie
uH@eKuUl, CUPUIUC, HeHUUHDL

Introducere

Infectiile cu transmitere sexuala (ITS) constituie
cele mai frecvente cauze de imbolnavire a femeilor
de varsta tanard, avand consecinte nefaste asupra
sanatatii si potentialului reproductiv al comunitatii.
Societatea umana exista datorita capacitatii de
perpetuare a vietii prin functia reproductiva, insa
raspandirea bolilor sexual transmisibile conduce la
afectarea sanatatii de procreare, de aceea este nece-
sara cunoasterea si ameliorarea situatiei create [5].
Implicatiile sociale si economice ridica ITS la rangul
de problema de sanatate publica. Supravegherea
epidemiologica a ITS se efectueaza de catre organele
sistemului sanatatii publice, este bazata pe colecta-
rea continua a informatiei speciale, monitorizarea
incidentei si prevalentei infectiilor, depistarea cazu-
rilor noi de infectare si luarea deciziilor respective.
Controlul asupra acestor boli este posibil numai in
baza unei supravegheri epidemiologice eficiente
[7,8].

in toatd lumea, infectiile genitale (IG) si ITS
constituie o problema majora de sanatate publica.
In medie, in fiecare zi peste un milion de persoane
sunt infectate cu o boala cu transmitere sexuala.
Incidenta mare a IG/ITS la femeile care solicita
consultatii ginecologice, consultatii prenatale sau
de planificare familiala arata dimensiunea reala a
problemei respective [3, 7].

Infectiile cu transmitere sexuald raman o priori-
tate la nivelul OMS, deoarece se estimeaza ca in lume




existd 340 milioane de cazuri noi de sifilis, gonoree,
la ambele sexe [3, 8].

Potrivit datelor Centrului National de Mana-
gement in Sandtate, in perioada 2010-2015 au fost
inregistrate 2015 nasteriin randul fetelor sub 16 ani.
Dintre ele, aproximativ 80% sunt din mediul rural.in
anii 2006-2010, mortalitatea materna care a survenit
la adolescentele sub 19 ani a constituit circa 5,8%.

Consecintele IG/ITS pot fi foarte severe pentru
femei si copiii lor. La femei pot determina dureri
pelviene cronice si complicatii ale sarcinilor (de
exemplu, sarcina ectopica).

La femeia insarcinata, ITS netratata poate
afecta fatul sau nou-ndscutul, poate duce la nastere
prematura, greutate mica la nastere si infectii neo-
natale [4].

Scopul lucrarii este prezentarea informativa a
aspectelor epidemiologice, de prevenire si manage-
ment a sifilisului in practica ginecologica.

Material si metode

Studiul cazurilor clinice de sifilis la femei a fost
efectuat in centrele consultative ginecologice si in
cabinetele ginecologice din cadrul asistentei me-
dicale teritoriale (AMT) din mun. Chisinau. Analiza
cazurilor de sifilis inregistrate in aceste institutii nu
poate fi extrapolata la nivel national, dar poate oferi
o imagine reald a fenomenului analizat.

Cazurile noi de imbolnavire prin sifilis au fost
investigate epidemiologic si au fost declarate pe
baza unui formular oficial (tipizat si codificat) in
vederea memorarii statistice la Centrul de Calcul si
Statistica al Ministerului Sanatatii. Raportarea s-a
realizat avand drept criteriu unic domiciliul stabil al
pacientului, evitandu-se astfel raportarea dubla a
cazului nou de imbolnavire.

Rezultate obtinute

Analiza structurii morbiditatii prin sifilis — toate
formele clinice din cadrul centrelor ginecologice din
Chisinau — pastreaza in general aceleasi caracteristici
dinaninan, dar nu putem trece peste unele aspecte
care necesita a fi mentionate.

in anul 2018 au fost depistate 228 de cazuri de
sifilis, in anul 2017 — 197 cazuri, iarin anul 2016 - 252
de cazuri.

in anul 2018 s-a constatat ca 54,2% din cazuri
au fost din Chisindu, iar 45,5% - din zona rurala.
Se observa o tendinta de crestere a numarului de
cazuri la sate, in 2017 inregistrandu-se 58,3% cazuri
in Chisindu, iar 43,1% in mediul rural, comparativ cu
anul 2016 cu 62% cazuri in capitala si 37% in zona
rurala (vezi tabelul).
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Tabelul 1
Incidenta sifilisului in anul 2018, comparativ cu anii 2016
si2017

2018 2017 2016

Numar total cazuri noi 228 197 252
toate formele clinice
Repartitie pe medii:
Chisinau 158 (62,94%) | 115 (57%) | 102 (54,5%)
Zona rurald 93 (37,05%) | 85 (43%) 55 (45,5%)
Repartitie dupa starea
civila:
necasatorite 36 (22,78%) |28 (24,34%) | 27 (26,4%)
casdtorite 41 (25,94%) | 30 (26,08%) | 31 (30,39%)
concubinaj 58 (36,7%) | 40 (34,78%) | 29 (28,43%)
divortate 16 (10,12%) | 11(9,56%) | 12 (11,76%)
vaduve 7 (4,43%) 6 (5,21%) 3 (2,94%)
Repartitie pe forme
clinice:
sifilis I seronegativ 6 (3,79%) 4 (3,4%) 9 (8,8%)
sifilis I seropozitiv 6(3,79%) | 21(18,3%) | 12(11,7%)
sifilis secundar 18 (11,4%) | 27(23,5%) | 24(23,5%)
sifilis latent recent 78 (49,4%) | 41(35,6%) | 37(36,3%)
sifilis latent tardiv 50 (31,6%) | 22(19,1%) | 20(19,6%)
Repartitie pe grupe de
varsta:
Sifilis congenital sub
un an 0(0%) 0(0%) 0 (0%)
1-9 ani 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
10-14 ani 0(0%) 1 (0,86%) 0 (0%)
15-19 ani 15(9,49%) | 11 (8,69%) 10 (9,8%)
20-24 ani 19 (12,02%) | 22 (19,13%) | 20 (19,6%)
25-29 ani 42 (26,58%) | 16 (13,91%) | 20 (19,6%)
30-34 ani 29 (18,35%) | 26 (22,6%) | 14 (13,72%)
35-39 ani 23 (14,55%) | 6(5,21%) | 16 (15,68%)
40-44 ani 6(3,79%) | 14(12,17%) | 9 (8,82%)
45-49 ani 4(2,53%) 8 (6,95%) 2 (1,96%)
50-59 ani 13 (8,22%) | 7(6,08%) 7 (6,86%)
peste 60 ani 7 (4,43%) 4 (3,47%) 4 (391%)
Repartitie dupa profesii:
muncitori/functionari
intelectuale 96 (60,75%) | 63 (54,78%) | 51 (50%)
casnice 0 (0%) 2 (1,73%) 2 (1,96%)
pensionare 4(2,53%) 2 (1,73%) 2 (1,96%)
eleve/studente 10(6,32%) | 11(9,56%) | 9(8,82%)
fara ocupatie 5 (3,16%) 10 (8,69%) | 7 (6,86%)
alte ocupatii 28 (17,72%) | 20(17,39%) | 16 (15,68%)

15(9,49%) | 7(6,08%) 10 (9,8%)
Surse identificate 67% 26% 39%
Contacti:
declarati 95% 83% 58%
identificati 90% 1% 44%
Modul depistarii:
prezentare spontand 26 (16,45%) | 10(8,69%) | 31(30,39%)
depistare activa 132 (83,54%) | 105 (91,3%) | 71 (69,6%)




O explicatie posibila ar fi mobilitatea crescuta
a populatiei prin urbanizare si industrializare. Astfel,
are loc aparitia, stationarea temporara si circulatia
intensd a unor grupuri de femei provenite din mediul
rural, colectivitati cu anumite particularitati medico-
sociale, de cazare si despartite de familii perioade
indelungate.

inanul 2018, comparativ cu 2017, s-a inregistrat
o crestere a numarului de cazuri depistate in faza
de sifilis latent (55,88% versus 54,8%), precum si a
cazurilor de sifilis secundar (23,52% vs 23,48%). in
cazul sifilisului primar, s-a constatat o tendinta de
scadere (20,58% vs 21,73%). Sifilisul secundar si cel
latent recent se mentin in procente ridicate in fiecare
an, caracterul cronicizant al infectiei fiind, probabil,
cauza pentru care pacientii se adreseaza la medicin
faza secundara a infectiei.

Ca si in anii 2016 si 2017, in 2018, cel mai
mare numar de cazuri a fost inregistrat in randul
categoriilor defavorizate socioeconomic (lucratoa-
re din comert si alimentatie publica, persoane fara
ocupatie). Cel mai mic numar de cazuri s-a raportat
in randul casnicelor si elevelor. Cresterea ponderii
femeilor fara ocupatie sau fara un venit stabil are la
baza cauze economice, reprezentate de reducerea
nivelului de trai al populatiei si neincadrarea in
campul muncii. Femeile imbolnavite, fara ocupatie,
se declara in general somere, iar cele inregistrate la
“alte ocupatii”sunt, de regulg, lucratori temporari, lu-
cratori comercialisi, cu regret, prostituate. Cresterea
fenomenului prostitutiei si a vagabondajului sexual
poate fi explicata prin ponderea tot mai mare a
persoanelor de sex feminin fara ocupatie, tinere,
necasatorite.

in anul 2018, ca repartitie pe grupe de varsta,
cel mai mare numar de paciente infectate s-a rega-
sit in intervalele 20-24 de ani si 25-29 de ani, spre
deosebire de anul 2017 (30-34 de ani). in 2018 se
constata o crestere a intervalului de varstain care se
inregistreaza o varsta mai mica - 20-24 de ani.

Eficienta anchetelor epidemiologice poate fi
dedusa si din numarul de surse identificate din datele
furnizate de pacienti. Fata de tendinta observata in
anii anteriori, de scadere a numarului surselor de-
pistate din cele declarate, in anul 2017 se constata
o crestere a numarului de surse identificate (39 de
paciente). Bolnavele de sifilis declara ca au avut un
contact sexual ocazional, consumul de bauturi alco-
olice fiind factorul favorizant. Proportia contactilor
identificati in anul 2018 a fost de 41,77%, in crestere
comparativ cu anul 2017.

Ca mod de depistare a imbolnavirilor, prin
prezentarea spontana de numai 0,39% din cazuri
sereleva gradul scazut de educatie pentru sanatate.
Prezentarea spontana la consult si tratament este
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mai frecventa atunci cand semnele de boala sunt
observabile. Depistarea activa se face prin investi-
garea epidemiologica a fiecdrui caz, si mai ales prin
examindrile serologice. Se constata un dezinteres
din ce in ce mai mare fata de disparitia serviciilor de
epidemiologie ale retelei de dermatovenerologie
(disparitia treptata a asistentelor medicale de ocro-
tire si desfiintarea acestei calificari) si problemelor
de comunicare in retea.

Testele serologice reprezinta principala moda-
litate de diagnostic in sifilis si trebuie interpretate in
relatie cu evolutia naturala a infectiei treponemice.in
fazele timpurii, examenul bacteriologic al unei lezi-
uni suspecte ramane indispensabil, cu toate acestea,
laboratoarele moderne nuinclud ultramicroscopiain
nomenclatorul de investigatii efectuate. intru com-
pletarea sau suplinirea examenului ultramicroscopic
sunt folosite metodele serologice de identificare
a anticorpilor antitreponemici. Aceasta examinare
isi gaseste utilitatea in stadiile timpurii ale bolii, dar
mai ales in stadiile tardive, in cursul tratamentului si
dupa terapie, pentru certificarea vindecarii. In cazul
in care leziunile cutanate si ale mucoasei nu sunt
evidente sau chiar lipsesc, testarea serologica este
si mai importanta, ea fiind singura posibilitate de
diagnostic in aceste forme de sifilis latent.

Penicilina administrata parenteral este tra-
tamentul de electie al sifilisului in toate stadiile.
Tipul preparatului de penicilina utilizat (benzatin
penicilina, penicilina cristalind, procain penicilina),
dozajul si durata tratamentului depind de stadiul
si de manifestarile clinice ale bolii. Pacientii care se
adreseaza la medic urmeaza tratament conform
Ghidului de diagnostic si tratament al infectiilor cu
transmitere sexuald, 2004 [12]. Trebuie mentinuta o
penicilinemie eficienta timp de 7-10 zile in sifilisul
recent si de 21-30 de zile in sifilisul tardiv.

Desensibilizarea la penicilind presupune inter-
narea intr-un serviciu de specialitate care sa dispuna
de mijloace de tratament adecvat al socului anafilac-
tic. In timpul tratamentului poate aparea o reactie
acutad, febrila, spontan rezolutiva, insotita de cefalee,
mialgii si exacerbarea eruptiilor cutanate - reactia Ja-
risch-Herxheimer [12]. Atunci cand apare, reactia se
produce, de obicei, in primele 24 de ore de lainitierea
tratamentului sifilisului, indiferent de medicatia fo-
losita. Este mai frecventa in sifilisul recent, de aceea
pacientii cu aceasta formd de boala trebuie informat;i
despre posibilitatea aparitiei reactiei.

Pacientele cu sifilis primar sau secundar recent,
alergice la peniciling, gravidele si formele serorezis-
tente la penicilind au fost urmarite indeaproape clinic
si serologic, fiind tratate cu ceftriaxond, 1 g, i.m. sau
i.v.,, o data pe zi, 10 zile (in 80% cazuri); doxiciclina,




100 mg oral, de 2 ori pe zi, timp de 15 zile (in 17%
cazuri), si azitromicina, 500 mg o data pe zi, timp de
10 zile (in 3% cazuri).

Discutii

In anul 2018, numarul de cazuri noi de sifilis
raportate a fost de 228 (vezi tabelul). Aceasta tendinta
a demonstrat existenta anumitor probleme de in-
registrare a cazurilor: activitatea solicitanta pentru
personalul mediu (existenta unei singure asistente
medicale de ocrotire), scaderea numarului anchete-
lor efectuate pe teren, evidenta necomputerizata,
tratarea cazurilor de sifilis fara continuitate in terapie
si monitorizare.

Avand in vedere cele mentionate, printre masu-
rile strategice pentru profilaxia si combaterea sifilisu-
lui se numara: promovarea sanatatii pentruintreaga
populatie prin oferirea unor servicii medicale de
calitate si accesibile in vederea prevenirii sifilisului si
a complicatiilor acestuia; promovarea unor initiative
legislative privind interzicerea practicariiilicite a me-
dicinei; legalizarea prostitutiei, protectia minorilor,
sanctionarea abuzului sexual, alinierea legislatiei in
domeniul IST la cea existenta pe plan international;
colaborarea interdisciplinara dermatovenerologie —
ginecologie - pediatrie in cadrul unitatilor publice sau
private; colaborarea cu mass media si cu organizatiile
neguvernamentale in vederea cresterii nivelului de
educatie pentru sanatate.

La baza combaterii IST, inclusiv a sifilisului, sta si
colaborarea dintre medicul-ginecolog si medicul de
familie. Acesta din urma, prin relatia directa cu paci-
entul, vafi primul factor de interventie in prevenirea
bolilor, diagnosticul timpuriu, urmarirea, tratamentul
corect si evolutia bolii.

In concluzie subliniem ca lipsa de informare,
contactele sexuale ocazionale siignorarea metodelor
de contraceptie incurajeaza cazurile de infectare cu
boli cu transmitere sexuald, ducand la avorturi si
chiar decese.

Concluzii

1. Principala particularitate a evolutieiinfectiilor
cu transmitere sexuala in ultimele decade in Moldova
este cresterea incidentei sifilisului, in anul 2018 inre-
gistrandu-se 228 de cazuri, fard a fi declarate toate
cazurile.

2. Cel mai mare numar de cazuri a fost inre-
gistratin randul categoriilor defavorizate socioeco-
nomic, majoritatea persoanelor apartin categoriei
“fara ocupatie’, sunt necasatorite sau divortate,
conditiile socioeconomice influentand aceasta
categorie de boli.

3. Simptomele unei boli cu transmitere sexua-
|a difera in functie de tipul infectiei, se pot manifesta
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dupa un timp indelungat de la contagiune sau pot
lipsi cu desdvarsire. Cele mai frecvente simptome
ale bolilor cu transmitere sexuala sunt: scurgeri sau
eliminari, sangerari, prurit persistent, senzatii de du-
rere in timpul mictiunii (disurie), dureri menstruale
etc.

4. Penicilina administrata parenteral este
tratamentul de electie al sifilisului in toate stadiile.
Tipul preparatului de penicilina utilizat (benzatin
penicilina, penicilina cristalind, procain penicilina),
dozajul si durata tratamentului depind de stadiul si
de manifestarile clinice ale bolii.
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GHEORGHE PALADI -

PATRIARHUL OBSTETRICII
SI GINECOLOGIEI
DIN REPUBLICA MOLDOVA 90 de ani de la nastere
o ,Energia umana nu are pret in sine; ea se defineste ca

valoare in actiunea pentru o cauza generoasa. ”
(E. Hemingway)

Academicianul Gheorghe Paladi face parte din ce-a de-a
doua "promotie de aur” (anul 1951) a Institutului de Stat de
Medicina din Chisindu (actualmente IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu), promotie deosebits,
din care au crescut cele mai multe personalitati valoroase si re-
dutabile in medicina si care au pus bazele unui sistem viabil de
asistenta medicala in Republica Moldova. Reprezentantii acestei
promotii au fondat, au dezvoltat si au consolidat scoli stiintifice de
sandtate publica, chirurgie, neurologie, obstetrica si ginecologie,
boli interne, anatomie normala si patologica etc.

Este semnificativ faptul ca din promotia anului 1951 au fost
promovati doi rectori ai Institutului de Stat de Medicina - Nicolae
Testemitanu si Vasile Anestiadi, personalitati remarcabile care au
ridicat statutul si faima institutiei. De asemenea, promotia datd a
"crescut” patru academicieni (Vasile Anestiadi, Gheorghe Paladi,
Nicolae Testemitanu, Diomid Gherman); un academician de onoa-
re (Alexandru Nacu); 19 doctori habilitati in stiinte medicale; 49 doctori in stiinte medicale; 12 personalitati
s-au invrednicit de titlul Om Emerit; 4 persoane au devenit Laureati al Premiului de Stat; 32 de absolventiau
ramas sa lucreze la catedrele almei mater.

Promotia anului 1951 s-a evidentiat si prin faptul ca erau extrem de solidari, cu un spirit puternic de
reciprocitate, mandri ca norocul le-a harazit profesori de elita, cu scoala inaltd, veniti la Chisindu din Sankt
Petersburg prin Kislovodsk.

Nu putem sti, ci doar intui: care au fost atunci factorii de determinare pentru tanarul medic Gheorghe
Paladi de a-si modela destinul in stralucita cariera medicala? Raspunsul cel mai probabil ar fi: munca, dorinta
de a fi de folos oamenilor, dragostea de carte si cunoastere, vocatia, perseverenta, misiunea umanista, prio-
ritizand mereu pacientul, precum si responsabilitatea enorma de investitie in resursele umane tinere.

Dupa absolvirea cu brio a Institutului de Stat de Medicind, Gheorghe Paladi a urcat toate treptele
activitatii didactice: asistent la catedra (1955), conferentiar (1958), profesor (1967), sef al Catedrei de ob-
stetrica si ginecologie (1967), detinand aceasta functie pe parcursul a 34 de ani. in domeniul activitatii de
cercetare, devine aspirant, doctor in medicina (1957), doctor habilitat (1966), academician al Academiei de
Stiinte a Moldovei (1993).

Intreaga activitate care a precedat numirea sa ca sef de catedrd ne demonstreaza ca Gheorghe Paladi,
la acel moment, avea deja o puternica formare ca pedagog cu experientd, savant si clinician, capabil sa
conduca una dintre cele mai prestigioase catedre ale Institutului de Medicina. Domnul Paladi a continuat
perfectionarea procesului didactic, de cercetari stiintifice si de asistenta obstetricala si ginecologica speci-
alizata in Republica Moldova. In fond, in acea perioada s-a fortificat baza activitatii metodice a catedrei, o
atentie deosebita acordandu-se insusirii de catre studenti a deprinderilor practice. Lectiile prezentate de
profesorul Gh. Paladiin fata studentilor, medicilor rezidenti si doctoranzilor erau intotdeauna intercalate cu
materiale si exemple practice si stiintifice, fapt ce trezea un interes deosebit.

Academicianul Gheorghe Paladi a creat scoala specialistilor inalt calificati in obstetrica si ginecologie, ceea
ce a condus la ameliorarea considerabila a calitatii si a indicatorilor serviciului respectiv. Domnia Sa este fon-
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datorul Scolii stiintifice in obstetrica si ginecologie. A
pregatit 35 de doctori si doctori habilitati in medicina.
A efectuat cercetari fundamentale, directiile prioritate
fiind organizarea serviciului obstetrical-ginecologic in
Republica Moldova, fiziologia si patologia sistemului
fetoplacentar, endoscopia, elucidarea problemelor
medicale, sociodemografice s.a.

Academicianul Gheorghe Paladi a fost si rdmane
patriarhul Scolii de obstetrica si ginecologie, unul
dintre primii savanti-fondatori ai sistemului contem-
poran de ocrotire a sanatatii mamei si copilului.

Ideea fondarii Institutului de Cercetari Stiintifice
in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului
(ICSDOSMC) a fost lansata inca la mijlocul anilor 1960
ai secolului trecut de catre Nicolae Testemitanu si
Gheorghe Paladi (pe atunci obstetrician-ginecolog
principal la Ministerul Sanatatii), care au "plamadit”
impreuna strategia de dezvoltare a serviciului de
obstetrica si ginecologie in republica.

Necesitatea fondarii ICSDOSMC era dictata de
indicii ingrijoratori ai mortalitatii materne, perinatale
siinfantile, aceasta fiind cauzata de starea ecologica
precard, chimizarea excesiva a solului, conditiile im-
proprii de activitate in agricultura etc. Era momentul
unei "bombe cu ceas”, o situatie periculoasa pentru
sdandtatea populatiei, in special a femeilor, inclusiv a
gravidelor, femeile constituind cea mai mare parte
a lucratorilor agricoli pe atunci.

Dorind sa amelioreze situatia creatd, Gheorghe
Paladi, ca specialist principal al Ministerului Sanatatii,
vedea clar necesitatea formarii unei structuri com-
plexe de asistenta medicald pentru mame si copii,
cu un departament de metodologie aplicata, care
ar putea dirija activitatea sistemului din intreaga
republica. Si dumnealui reuseste sa gdseasca rezol-
varea problemei!

Timofei Mosneaga, ex-ministrul Sanatatii, po-
vestea un faptinteresant despre omagiatul de astazi
- aparitia Ordinului Ministerului Sanatatii, denumit
"20-K" in domeniul ocrotirii sanatatii mamei si a
copilului, elaborat la sugestia lui Gheorghe Paladi
si a colegilor sai. Acest ordin a devenit calauza in
activitatea serviciului de obstetrica si ginecologie pe
parcursul a zeci de ani si a contribuit substantial la
imbunatatirea evidenta a indicatorilor de mortalitate
materna si infantild, clasificand Republica Moldova
ca republica cu cei mai buni indicatori pe atunci in
Uniunea Sovietica.

in anii 1969 si 1973 (la o distanta de doar patru
ani), la Chisinau au fost convocate doua congrese
internationale de specialitate, unde s-au discutat
probleme cardinale ale domeniului de competents,
cu prezenta somitatilor din diferite tari, dovada a
recunoasterii nivelului atins de medicina autohtona
pe atunci. La aceasta recunostintd a contribuit, incon-
testabil, si Gheorghe Paladi, care s-a aflat in functia
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de specialist principal obstetrician-ginecolog al Mi-

Deseori, la sedintele Colegiului Ministerului, ca
specialist notoriu in domeniu, ii impresiona pe toti
prin cunoasterea profunda a situatiei de pe teren,
prin optiunile si propunerile intru imbunatatirea
calitatii serviciului.

Lucrarile de constructie a viitorului Centru de
Ocrotire a Mamei si Copilului, numit pe atunci si
Spitalul Clinic Republican nr. 2, au inceput in 1978,
iar domnul Gheorghe Paladi, ca sef al Catedrei de
obstetrica si ginecologie, impreuna cu medicul-sef
al Maternitatii Republicane, Tamara Avxentiev, au
reusit sa consolideze un colectiv de profesionisti si
entuziasti care au pus temelia viitorului ICSDOSMC
si au contribuit nemijlocit la inaugurarea institutiei
in octombrie 1982. Printre altele, pe atunci, in fosta
URSS, acesta era unicul centru unde se imbinau dis-
ciplinele de obstetrica si pediatrie, iar pe parcurs - si
cea de perinatologie.

Astfel, in perioada 1982-1988, Catedra de obste-
trica si ginecologie a Institutului de Medicina, condu-
sa de profesorul Gheorghe Paladi, era deja amplasata
in Centrul nou-organizat, ceea ce a dat posibilitatea
de a pregati medici-specialisti din raioane, la cursuri
de perfectionare. Aici veneau pentru schimb de
experienta savanti din alte tari si republici sovietice,
se organizau simpozioane si conferinte stiintifice
cu participare internationald. Profesorul Gheorghe
Paladi deseori era inclus in delegatiile unionale ale
specialistilor de profil, avand astfel ocazia sa prezinte
la zeci de congrese internationale rezultatele cerceta-
rilor stiintifice obtinute, devenind astfel bine cunos-
cut pe diverse meridiane, acumuland experienta si
aducand acasa noutatile in domeniu.

Centrul de Ocrotire a Mamei si Copilului din
Chisinau a devenit in scurt timp una dintre cele mai
performante institutii medicale, fiind recunoscuta
drept una dintre cele mai bune in URSS. Succesele
obtinute confirmau necesitatea de fondare a Insti-
tutului de Cercetdri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei si Copilului.

Practic, catre acel moment, datorita eforturilor
enorme depuse de un sir de personalitati marcante
(N. Testemitanu, Gh. Paladi, N. Gheorghiu, E. Gladun,
E. Cotaga, Ch. Draganiuc, Gh.Rusu, T. Avxentieva s.a.),
au fost determinate forma organizatorica, structura,
statele si functiile viitorului Institut de Cercetari
Stiintifice, precum si pozitionarea lui in sistemul
de ocrotire a sanatatii. Abia in 1988 a fost posibila
fondarea Institutului respectiv (actualmente IMSP
Institutul Mamei si Copilului), in fruntea caruia a fost
numit academicianul Eugen Gladun.

Gheorghe Paladi, devenind academician in
1993, iar in 1994-1999 fiind coordonator al Sectiei




Stiinte Medicale a Academiei de Stiinte a Moldovei,
a organizat Centrul Stiintific de Cercetari Medicale si
Sociodemografice ale Familiei pe langa ASM. Ulterior,
acesta a fost transformat, prin reorganizare, in Cen-
trul de Cercetdri Demografice. Astfel, academicianul
Gheorghe Paladi si profesorul Constantin Matei pot
fi considerati, cu certitudine, fondatorii Scolii demo-
grafice din Republica Moldova.

Cercetarile complexe ale aspectelor familiei
contemporane in contextul proceselor demografice
din republica, cu implicarea academicianului Gheor-
ghe Paladi, au contribuit la definitivarea mai multor
politici demografice, inclusiv a Programului national
de securitate demografica. Domnia Sa a avut un
rol decisiv in crearea Comisiei Nationale pentru
Populatie si Dezvoltare (2007), aflata in subordinea
Guvernului Republicii Moldova.

Sunt elocvente sutele de lucrari stiintifice publi-
cate de academicianul Gheorghe Paladi pe parcursul
vietii. A debutat cu articole stiintifice in domeniu
fnca in anii de studentie. A publicat materiale me-
todico-didactice, ghiduri, monografii, manuale care
si-au dovedit valoarea din punct de vedere teoretic
si aplicativ. E suficient de mentionat ca manualul
Obstetrica, editat in 1993, este unul dintre primele
lucrari medicale aparute in limba romana. Manualul
Ginecologie, aparutin 1998 la Barcelona (Spania), este
un suport util, necesar si cautat de studenti, medicii-
rezidenti si medicii-ginecologi nu numai de la noi, ci
si din alte tari. In publicatiile lui Gh. Paladi se regasesc
principii si valori stiintifice si practice care atrag si
astdzi o atentie sporitd a cercetatorilor si servesc
drept surse de referinta internationala.

Academicianul Gheorghe Paladi este detinator
al mai multor brevete de inventie, este membru de
Onoare al Societatii Medicilor Obstetricieni-Gineco-
logi din Romania, al Comitetului Executiv al Societatii
de Psihologie si Medicina Perinatala, al Asociatiei
Europene a Obstetricienilor si Ginecologilor. Este
membru al Academiei de Stiinte din New York, al
Uniunii Internationale Stiintifice pentru Studierea
Populatiei, este si Laureat al Premiului de Stat in
Domeniul Stiintei si Tehnicii (2001).

llustrul savant si medic Gheorghe Paladi este
detinator al mai multor distinctii de stat: Om Emerit
in Stiinte (1978); Ordinul Republicii (1999); Medalia
Nicolae Testemitanu (2004); Medalia Academiei de
Stiinte a Moldovei Dimitrie Cantemir (2004); Diploma
de Excelenta a Societdtii de Obstetrica-Ginecologie
din Romania (2005).

Gheorghe Paladi este membru al Consiliului
redactional al revistelor Akywepcmeso u luHekonozus;
Buletin de perinatologie; Sdndtate Publicd, Economie
si Management in Medicing; Buletinul Academiei de
Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale.
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Nu potfitrecute cu vedereainsusirile desavarsite
ale jubiliarului: onestitatea, punctualitatea, corectitu-
dinea, delicatetea, modestia si omenia. Prezinta un
mare interes portretul academicianului Gheorghe
Paladi descris de colega sa de curs si de breasla, Ta-
mara Avxentiev, in ultimul ei an de viata: ,Gheorghe
Paladi (...) are un comportament corect si un simt al
responsabilitatii foarte dezvoltat. A salvat mii de vieti
ale mamelor si copiilor,avand un har dela Dumnezeu
n specialitatea pe care o profeseaza. E conceptul sau
de viata —a sdriin ajutorul celor care au nevoie de el.
Ajutorul lui I-am simtit si eu nemijlocit... Sufar de o
boala grea, de trei ani ma aflu tintita la pat, dar Gheor-
ghe Paladi ma telefoneaza totdeauna, se intereseaza
de sanatate, de care anume medicamente mai am
nevoie, ma consulta pe diferite probleme. Ma face
sd uit de starea mea, sa cred ca sunt si rdman activa,
in cdmpul muncii, ca odinioara”.

Meritul incontestabil al doctorului habilitat,
profesorului universitar, academicianului Gheorghe
Paladi este ca a organizat, cu pasiune si evidenta
stiintifica, pregdtirea resurselor umane, cadrelor
tinere de nalta calificare. Si astazi, permanent fsi
impadrtaseste cunostintele si experienta cu colegii
tineri. Demonstreaza implicare si aptitudini mana-
geriale iscusite, ramanand un bun indrumator.

Nu a trecut prin viatd fara sa se patrunda de
semnificatiile ei, fara sa-si asume faptele si propriul
destin, ramanand un rationalist convins, cdruia nici
momentele "unor schimbari nechibzuite”n-au reusit
sa-i tempereze bioritmul. A rdmas fidel ideilor pe care
le-a promovat, prin modelul de exigenta, de respon-
sabilitate si daruire de sine de care a dat dovada, fiind
un bun exemplu pentru generatiile viitoare.

Prin munca activa in cadrul Ministerului
Sanatatii, al Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie N. Testemitanu si al Academiei de Stiinte a
Moldovei, Gheorghe Paladi s-a manifestat ca un ta-
lentat organizator, un om de stiinta valoros siilustru
medic-practician.

Astazi, in virtutea legilor naturii, ne pomenim
ca academicianul Gheorghe Paladi, Patriarhul Obste-
tricii si Ginecologiei din Republica Moldova, cu pasi
prea rapizi a ajuns la jubileul de 90 ani. La indltimea
acestui jubileu, cei juni il privesc ca pe un munte,
iar cei mai rasariti in ani il admira ca pe un maestru.
Si unii, si altii, si noi impreuna il asiguram ca este la
varsta deplinei maturitati, in pragul importantelor
meditatii si transfer de cunostinte, exemplu de
implicare si imbatranire activd, frumoasa, fapt ce fi
permite sa ramana fidel si implicat in misiunea sa -
de a promova in continuare dedicatia profesionala
si excelenta in Obstetrica si Ginecologie. Si ramane
un mare umanist — promoveaza responsabilitatea
profesionala, verticalitatea si adevdrul, asa cum a




procedat pe parcursul aproximativ a sapte decenii
de activitate practica, didactica si stiintifica.

Personal, ma simt mandru si privilegiat pentru
faptul ca Domnia Sa mi-a fost mentor si conducator
al tezei de doctor in stiinte medicale. Ne mandrim cu
totii ca il avem contemporan, indrumator si dascal,
ca a dezvoltat si a mentinut faima medicinei autoh-
tone. Asiguram omagiatul ca noi, discipolii sdi, vom
prelua si vom duce mai departe stafeta faptelor de
valoare, vom contribuila promovarea actului medical
responsabil si a demnitatii profesiei de medic.

Cu ocazia frumoasei aniversari, ii dorim aca-
demicianului Gheorghe Paladi multi ani inainte!
Sa continue sa ne ghideze, sa ne perfectioneze in
activitatea noastra profesionala si didactica.

Gheorghe Paladi, nascut la 9 mai 1929: scurta
biografie

1951 Absolvirea Institutului de Stat de Medi-
cina din Chisinau cu mentiune

1951-1952 Sef al Ambulatoriului statiei de cale
feratd din Ungheni

1952-1954 Inmatriculat in secundariatul clinic la
Catedra de obstetrica si ginecologie a
Institutului de Stat de Medicina din
Chisinau

1955 Asistent universitar

1957 Sustinerea tezei de doctor in stiinte
medicale

1958 Conferentiar universitar

1959-1985 Specialist principal obstetrician-gineco-

log al Ministerului Sanatatii
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Siaici vin cele mai potrivite versuri, ale regreta-
tului profesor universitar Constantin Andriuta:

“La multi ani, draga badie,

Cel mai Eminent Patriarh in Obstetrica
si Ginecologie!

Sanatate si mult har

Si-n actualul centenar!

Mult noroc si la mai mare

in ziua Dumneavoastra de sirbatoare!”

Cu profund respect,

Boris Gilca,

Secretar General de Stat,

Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

1966 Sustinerea tezei de doctor habilitat in
stiinte medicale

1967 Titlul stiintific profesor universitar

1967-2001 Sef al Catedrei de obstetrica si gine-
cologie a USMF Nicolae Testemitanu

1993 Academician al Academiei de Stiinte a
Moldovei

1994-1999 Coordonator al Sectiei Stiinte Medicale a
Academiei de Stiinte a Moldovei

2001-2006 Director al Centrului de Cercetari Medi-

cale si Sociodemografie ale Familiei al
ASM

Profesor-consultant la Catedra de
obstetrica si ginecologie a IP USMF
Nicolae Testemitanu

2006 — prezent:
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MEDICUL-FILOSOF
PETRU BERLINSCHI

80 de ani de la nastere

Analiza retrospectiva a parcursului octogenar al doctorului
infilosofie Petru Berlinschi, conferentiar universitar, cadru didactic
cu cea mai lunga activitate la Catedra de filosofie si bioetica a IP
USMF Nicolae Testemitanu, ne duce la ideea ca viata, atunci cand
este traita cu maxima intensitate, in spiritul suprem al datoriei
implinite, fixeaza in mintea celor care au avut onoarea sa-l cu-
noasca adevarate modele de spiritualitate ce merita admiratie,
recunostinta si inalta apreciere.

Filosofia si medicina totdeauna au fost domenii de
predilectie siinestimabile surse de inspiratie creatoare, de viziuni
conceptuale si calitati morale profunde pentru domnul Petru
Berlinschi. Pe langa constientizarea rolului filosofiei in formarea
unor deprinderi metodologice si viziuni ajustate la o anumita
ideologie a timpului de atunci, a aparut necesitatea obiectiva de
a promova in randul medicinistilor etica medicala si criteriile de
,umanizare” sau de ,re-umanizare” a medicinei.

Petru Berlinschi s-a nascut la 1 mai 1939, in comuna Tana-
tari, judetul Tighina. Tn 1956 a absolvit Colegiul de medicina din
Tighina si a activat ca felcer in comuna Marianovca de Sus, raionul
Causeni. In anii 1958-1961 si-a facut serviciul militar in Armata
Sovietica. in perioada 1961-1967 este student la Facultatea Medicind a Institutului de Stat de Medicina din
Chisinau.

Dupa absolvirea facultatii, si-a inceput activitatea la Catedra de filosofie si economie politica a Institu-
tului de Stat de Medicina din Chisindu in calitate de asistent, lector superior, apoi conferentiar universitar,
dedicandu-se intru totul profesiei de pedagog si activitatii de cercetator, devenind unul dintre pilonii de
baza ai catedrei.

in anii 1969-1972 face doctoratul la Catedra de filosofie a Institutului de Medicina N. Pirogov din Moscova.
in 1972 sustine teza de doctor in filosofie cu tema Analiza criticé a bazelor filosofice ale psihologiei genetice
franceze. Conferentiarul Petru Berlinschi a indeplinit functia de sef al catedrei de la 1 iulie 1986 pana in no-
iembrie 1987, mai apoi devenind sef de studii la catedra, fiind totodata incadrat in activitati obstesti.

Este specialist in probleme filosofice ale medicinei, eticii si bioeticii, iar meritul Domniei Sale consta
in realizarea imperativelor timpului, conlucrand activ si eficient cu tinerele cadre, fiind conducator pentru
studentii Facultatii Filosofie de la USM, care faceau practica pedagogica de stat la Catedra de filosofie si bio-
etica a USMF Nicolae Testemitanu. Era asiduu si punea accent pe calitatea predarii si pe intensificarea lucrului
stiintific, manifestandu-se ca un pedagog de o inalta disciplina si o mare capacitate de munca.

Conferentiarul Petru Berlinschi a contribuit la raspandirea siimplementarea ideilor bioeticii in Republi-
ca Moldova inca la finele anilor '80 ai sec. XX, a explicat importanta principiilor morale pentru dezvoltarea
durabild a omenirii, dar in special pentru medicing, in conditiile progresului tehnico-stiintific si acutizarii
impactului acestuia.

Este autor sau coautor a peste 80 de lucrari stiintifice, dintre care un manual si un dictionar de filosofie
si bioetica. Unele lucrdri sunt consacrate problemelor de bioetica in strategia de existenta umana. Altele
sunt dedicate concepitiilor etice, categoriilor eticii generale si celei medicale, principiilor bioeticii, aspectelor
morale ale experimentelor biomedicale, transplantarii si altor manipulari medicale. In publicatiile sale abor-
deaza si alte probleme: interconexiunea filosofiei si medicinei, necesitatea metodologiei filosofice pentru
rezolvarea problemelor teoretice ale medicinei, necesitatea informatizarii medicinii ca urmare a progresului
tehnico-stiintific etc.
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La aceasta frumoasa aniversare, fi uram fostului
coleg, remarcabilului pedagog, profesionistului de
valoare Petru Berlinschi multa sanatate, lumina in
suflet si bucurii cotidiene.

Selectie de lucrari, colaborari si contributii:

1. [lpobnema pazsumus NCUXUKU 4Yes08eKa 8
mpyoax ¢paHyy3ckux ncuxosno2os. B: Hekotopble
BOMpPOChI uctopuun punocodun. KnwmnHes, 1972.

2. Kpumuka Hekomopbix Memo0o02u4ecKux
OCHO8 2eHemuy4eckoU ncuxosioeuu /KaHa lMuaxe.
Ibidem.

3. Medicina si educatia morald. Chisinau, 1982.

4. Informatica in medicind si ocrotirea sandtdtii.
In: 3apaBooxpaHeHne Monaasuu, 1989, N2 3.

5. Sistemele cognitiv-artificiale in activitatea me-
dicald: aspectul social-filosofic.In: Revista de filosofie
sidrept, 1995, nr. 1.

6. Filosofie - eticd — medicind. Chisinau, 1997.

7. Unele probleme ale bioeticii in conditiile in-
formatizérii societditii. in: Materialele Conferintei a
ll-a stiintifice internationale "Omul, Informatizarea,
Sanatatea: aspecte sociofilosofice si etico-medicale’,
Chisindu, 27-28 martie 1997.
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8. Inevitabilitatea extinderii sferei cunostintelor
etice in strategia contemporand a supravietuirii
omenirii. In: Materialele Conferintei a lll-a stiintifice
internationale ,Problema supravietuirii omenirii”.
Chisindu, 1998;

9. Sinergetica si stiintele medico-biologice. in:
Materialele Conferintei a IV-a stiintifice internationale
"Filosofie, Medicina, Ecologie: probleme de existenta
si de supravietuire a omului’, Chisinau, 1999.

10. Bioetica si filosofia: probleme de interconexiu-
ne si interactiune. Ibidem.

11. Qunocoghus (c kypcom buosmuxu). Chisinau:
Medicina, 2002.

12. Dictionar de filozofie si bioeticd. Chisindu:
Medicina, 2004.

13. Aspectul bioetic al experimentelor biomedi-
cale. In: Tirdea T.N. Elemente de bioetica. Chisinau,
2005.

Ludmila Rubanovici, dr. in filos.,
lector universitar;

Daniela Rusnac, lector universitar;
Adriana Paladi, dr. in filos.,
conferentiar universitar




ALEXEI CHIRLICI -
IGIENIST DE FORTA
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75 de ani de la nastere

"Personalitatea este acel individ
inzestrat cu capacitatea de a se darui.” (P. Tutea)

Medicina contemporana include un domeniu foarte importantal
sanatatii publice, care se refera la profilaxia maladiilor, la mentinerea
starii favorabile de sanatate a populatiei, Acestui domeniu, numit
Igiend, si-a consacrat activitatea didactica, stiintifica si practica Alexei
Chirlici,om cu un mare suflet, cu o deosebitd blandete si har, onestitate
si cumsecddenie, dar si de o modestie de nedescris.

S-anascutla 5 mai 1944 in familia lui Evsevie (felcer-veterinar) si
a Agripinei Chirlici (tarancd, nascuta Neaga), gospodari din comuna
Bdcioi, judetul Lapusna. A fost al doilea din cei patru copii: doi frati
si doua surori. in anul 1960, la varsta de 16 ani, absolveste scoala
din satul natal cu mentiune. Tot in acel an sustine examenele si este
inmatriculat la Institutul de Stat de Medicina din Chisindu, Facultatea
Medicind Generald, absolvind-o cu mentiune in anul 1966.

Este apreciat ca unul dintre cei mai capabili absolventi si i
se propune sa-si continue studiile in domeniul Igienei, deoarece
in Republica Moldova era o necesitate acuta de cadre pentru

medicina preventiva. Domnul Alexei Chirlici este
trimis la Institutul de Alimentatie al Academiei de
Stiinte Medicale a URSS din orasul Moscova, unde
in perioada 1.10.1966 - 1.10.1969 face aspirantura
sub conducerea unor savanti eminenti si realizeaza
cercetari stiintifice vaste la tema Cercetarea toxicolo-
gico-igienicd a manebului, utilizat la tratarea culturilor
agricole, lucrare sustinuta cu brio in anul 1970.

Revinein tara si este invitat sa activeze in cadrul
Institutului de Stat de Medicina din Chisindu, la noua
Facultate Igiend si Sanitarie. Se incadreaza cu elan
in functia de asistent la cursul Igiena alimentatiei al
Catedrei de igiena.

in 1978 este ales, prin concurs, in functia de lec-
tor superior la Catedra de igiend, fapt prin care este
recunoscut ca un profesionist de valoare.Tine cursuri
si duce lucrari practice de igiena a alimentatiei pen-
tru studentii facultatilor de baza ale USMF Nicolae
Testemitanu. In baza activitatilor fructuoase si suc-
ceselor obtinute pe parcursul anilor, in 1992 devine
conferentiar universitar.

Dispunand de remarcabile abilitati metodice si
didactice, in perioada 1992-2009 exercita cu succes
functia de sef de studii la Catedra de igiena, contri-
buind la reformarea procesului de studii.

A elaborat si a publicat peste 200 de lucrari
stiintifice, inclusiv 2 compendii practice, 4 mono-
grafii, peste 30 de lucrari metodice, participa activ la
elaborarea siimplementarea a peste 10 regulamente
igienice. In anul 2001 publica, impreuna cu Ulita
Jalba, Compendiul de Igiena alimentatiei, iar in anul
2008, impreuna cu profesorul Grigore Friptuleac,
Compendiul de Ecologie umand, pentru studentii
Facultatilor Sdndtate Publica si Medicina Generald.
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Actualmente, pregateste pentru publicare manualul
Igiena alimentatiei.

Conferentiarul Alexei Chirlici conlucreaza per-
manent si eficient cu serviciul practic de sanatate
publica, este un consultant de forta al medicilor-
igienisti. Impreuna cu medicii-practicieni a publicat
circa 50 de articole stiintifice. Fiind unul dintre cei
mai competenti consultanti in igiena alimentatiei,
este solicitat sa participe la lucrarile diferitor semi-
nare nationale si internationale in Egipt, Polonia,
Germania. Participa activ la popularizarea stiintei
medicale, publicand articole in presa periodica,
tinand prelegeri la televiziune, radio, care urmaresc
scopul promovarii unui mod sdnatos de viata sia unei
alimentatii sanatoase. Este stimat de catre colegi side
tineretul studios, fiind un consultant deschis, ajutand
studentii si tinerii specialisti in realizarea programelor
didactice, tezelor de licents, rezidentiatului etc.

Si nu in ultimul rand, conferentiarul Alexei
Chirlici este un bun familist. Creste si educa doi copii:
fiica Cristina (economist) si feciorul Dumitru (medic
rezident). Mentine o relatie vie cu bastina si neamul.
Este un prieten bun si fidel.

Cu ocazia frumoasei aniversari, fi dorim stima-
tului nostru coleg multa sanatate, putere, curaj si
perseverentd, sd nu cunoasca nicicand supararea si
tristetea si sa lumineze cu zambetul sdu ziua oricarei
persoane. Fie ca toate gandurile bune sa devina re-
alitate, visurile sa se implineasca, prietenii adevarati
sa ramana mereu aproape.

La multi ani!

Colectivul Catedrei de igiena, IP USMF Nicolae

Testemitanu




GHIDUL AUTORULUI

Structura unui articol original trebuie sa respec-
te urmatoarea consecutivitate:

- CZU

« Titlul (trebuie sa fie laconic, relevant pentru
continutul manuscrisului, sa reflecte tipul studiului si
sa nu depdseasca 25 de cuvinte; prezenta abrevierilor
in titlu nu se admite)

+ Numele si prenumele complete ale auto-
rului/autorilor

- Afilierile autorului/autorilor

- Datele de contact ale autorului respon-
sabil

«  Rezumatul articolului (compus din: intro-
ducere, materiale si metode, rezultate, concluzii),
limitat la maximum 250 de cuvinte

« Cuvintele-cheie

Vor urma titlul, rezumatul si cuvintele-cheie tra-
dusein limbile engleza (Title, Summary, Keywords)
sirusa (HasBaHue, Pestome, KnioueBble cnoBa).

+ Introducere

- Materiale si metode

- Rezultate

- Discutii

«  Concluzii

- Lista abrevierilor utilizate (dacd este cazul)

« Multumiri si finantare (dacd este cazul)

+ Referinte bibliografice

« Tabelele si legendele la tabele (dacd este
cazul) / pe foi aparte

« llustratiile si figurile (dacd este cazul) / pe foi
aparte

- Legendele figurilor (dacad este cazul)

« Descrierea datelor suplimentare, anexe
(dacda este cazul)/ / pe foi aparte

Manuscrisul va fi insotit de Declaratia de
conflict de interese si contributiile autorilor (vezi
pagina 23).

Lucrarea va fi prezentata pe hartie, cu toate
elementele corespunzatoare, insotita de varianta
electronica; denumirea fisierului va indica numele
autorului si data prezentarii.

Manuscrisul se va prezenta pentru publicare
pe foi de format A4, folosindu-se o singura fata a
foii. Se acceptd urmatoarele formate de text pentru
manuscrisul principal: Microsoft Word (2003, 2007,
2010) si formatele ,,.rtf" ,.doc’, ,,.docx” Textul va fi
printat in stilul Times New Roman, marimea 14,1a 1,5
intervale, cu campul de 2,5 cm pe toate laturile.

Publicatiile medico-sociale, revistele (analiza)
literaturii, articolele de sinteza si materialele cu tematica
farmaceutica nu vor depdsi 18 pagini si vor contine cel
mult 50 de referinte. Textul articolelor experimen-
tale sau clinice cu un volum de pana la 13 pagini si a
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publicatiilor scurte va include: introducere, metode si
materiale, rezultate obtinute, discutii, concluzii si refe-
rinte bibliografice. Materialele informative — ordine,
regulamente, programe nationale, hotarari de guvern si
legi din domeniul sanatatii — vor fi publicate integral.

Materialeleilustrative (fotografii, desene, figuri,
scheme, diagrame), intr-un numar minim, vor conti-
ne numadrul in ordinea in care sunt citate si nu vor fi
prezentate in text. Se accepta numai desene realizate
n tus negru sau in varianta electronica negru-alb,
fotografii realizate pe hartie fotografica mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data la baza
acestora.

Tabelele. Fiecare tabel va fi creat cu dublu-
spatiere si amplasat pe o pagina separata, dupa
textul manuscrisului. Enumerarea tabelelor va fi
consecutivd, 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 laconic, care va fi scris cu caractere normale (re-
gular) sub numarul tabelului, pe centru. In 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
autorilor, fiind numerotate, sau aranjate conform
citarii in manuscris. Titlurile fara autor se inscriu in
ordinea anului de aparitie. Bibliografia va corespun-
de cerintelor internationale Committee of Medical
Journal Editors fata de publicatiile medico-biologice.
in text, citarile se fac prin indicarea intre bare drepte
[1a pozitiei din lista bibliografica.

Autorul responsabil:

Numele, prenumele

Pozitia, institutia

tel.:

e-mail:

Prezentarea manuscrisului

Manuscrisul trebuie sa fie prezentat in forma
electronica si pe hartie, in limba romana sau rusa, sau
engleza. Doar autorul responsabil va putea depune ma-
nuscrisul la redactie; tot el va detine responsabilitatea
completd de procesul de depunere, de corespondenta
cu redactia pe durata procesului de publicare. Procesul
de publicare poate fi amanat, intrerupt sau anulat, la
discretia autorului responsabil. Odata manuscrisul de-
pus, autorul responsabil va primi un cod electronic
de identificare a manuscrisului, pe care il va folosi
in corespondenta ulterioara cu redactia.




Scrisoarea de insotire. Lucrarile vor fi insotite
de o scrisoare din numele autorului, responsabil
pentru corespondenta: Declaratia de conflict de
interese si contributiile autorilor (vezi pagina 23)

in atentia autorilor:

articolele sunt recenzate de specialisti in
domeniul respectiv;

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

corectura nu se expediaza autorului;

redactia nu este responsabila pentru veridi-
citatea materialelor publicate;

articolele prezentate necorespunzator regu-
lilor descrise nu vor fi inregistrate si examinate.

Manuscrisul va fi depus redactorului-sef Nata-
lia Zarbailov, doctor in stiinte medicale, conferentiar
universitar, IP Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu, sau secretarului Valeriu
Pantea, doctor in stiinte medicale, conferentiar uni-
versitar, 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 Obsteasca Economie, Management si
Psihologie in Medicina

IBAN: MD49VI1225100000104725MDL

Cod fiscal: 1017620001093

BC “Victoiabank” S.A., fil. nr. 3, Chisinau, Repu-
blica Moldova
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PYKOBOACTBO AJ14 ABTOPOB

CTpyKTypa opurnHanbHOW CTaTby JOSKHA CO-
OTBETCTBOBATb C/IeAYIOLLEN NOCNef0BaTENIbHOCTH:

- YOK

- HasBaHue (JOMKHO ObITb NAKOHUYHbBIM, OT-
HOCALLMMCA K COAEP>KAHUIO PYKOMUCK, OTPaXaTb THN
nccnefoBaHMA 1 He NpeBbIWwaTth 25 CNoB, Hannume
COKpaLLEeHNI B Ha3BaHUW He AOMNYCKaeTcA)

- MonHoe nmsa n pamununsa aBropa(os)

- TMpuHagnexHocTb aBTOpa(0OB) K OpraHun-
3auum

- KoHTaKTHble flaHHble OTBETCTBEHHOro
aBTOpa

- Pe3lome cTtaTbu (B TOM uncrne: BBeeHMe,
MaTepuanbl 1 MeTObl, pe3ynbTaTbl, BbIBOAbI), Orpa-
HMYEeHO MakcmyMm 250 cnoBamm

- KnioueBble cnoBa

HasBaHue, pe3iome 1 KJoueBble CjioBa OyayT
nepeBefeHbl Ha PYMbIHCKMI A3blK (Denumire,
Rezumat, Cuvinte-cheie) u Ha aHrNUNCKNI A3bIK
(Title, Summary, Keywords).

- BBepeHne

- Marepuan n metopbl

- Pesynbratbl

- 06cyxpeHune

- BbiBOADI

+  CnNucok ncnosnb3yemblx COKpalleHui (ecsiu
npumMmeHUMO)

+  BbipaxeHue npusHaTenbHOCTU U pUHAHCK-
poBaHUe (ec/iu NPUMEHUMO)

- Bbubnuorpadus

«  Tabnuupl n TabnnuHble NereHabl (ecsiu npu-
MeHUMO) / Ha OTAeNbHbIX TUCTaxX

+  Wnnioctpauum n pucyHkm (ec/iu npumeHUMO)
/ Ha OTAeNbHbIX INCTax

- JlereHga pUCyHKOB (ec/iu npumeHUMO)

« OnncaHue JONOMHUTENbHbLIX LAaHHBIX,
NpUNoXKeHUn (ecsiu npumeHUMO) / Ha OTAENbHbIX
nmcTax

Pykonuncb 6yget conpoBoxpaaTbca leknapa-
uuenn 06 oTCyTCTBUN KOHGNUKTA MHTEPECOB U
BKNage aBTOPOB (cM. cmp. 24).

Pykonucb 6yaer npefcraBneHa Ha bymare
CO BCEMM COOTBETCTBYIOLUMU JIEMEHTAMU, B CO-
NPOBOXAEHUN SNEKTPOHHON BEPCUW; B Ha3BaHUN
¢dalina ykasblBaeTcs UMA OTBETCTBEHHOIO aBTopa 1
JaTa npeacTaBneHns.

Pykonucb 6yaet npepcraBneHa ans nybnmka-
UuK Ha nucTax popmaTta A4, NCNONb3YA TONbKO OfHY
cTopoHy nucta. MNogaepxnsatoTca cnegyowmne Tek-
cToBble popmaTbl pykonucu: Microsoft Word (2003,
2007, 2010) n dopmartbl «.rtf», «.doc», «.docx». .




Tekct 6yget HaneyaTaH B Times New Roman, pasmep
14, c viHTepBanom 1,5, c nonem 2,5 cM €O BCEX CTOPOH.

Megnuko-couranbHble Ny6nmKkaumu, nutepartyp-
Hble 0630pbl, 0630pHbIE CTaTbM U GapmaLieBTUYE-
CKMe TemaTnyeckme matepuasnbl He npeBbiwatoT 18
CTPaHuL 1 copgepat o 50 HarmeHoBaHMn GUGINo-
rpadryecknx Ccbliiok. TeKCT aKCNepPUMEHTANbHbIX
VN KNMHNYECKUX cTaTell o6bemom o 13 cTpaHmy
N KOPOTKMX Ny6nuKaLuunin 6yneT BKNoYaTb: BBeIeHNE,
MaTepuanbl U METObl, NONTyYeHHble pe3ynbTaTbl, 06-
CyXJeHusa, BbIBoAbl M 6bnnorpadpuyeckme ccoinku.
NHpopmaTrBHbIE MaTepuanbl — YKa3bl, MONOXKEHMS,
HaLUWOHasbHble MPOrpamMmbl, peLleHnsa NpaBUTeNb-
CTBa 11 3aKOHbI O 3apaBooXpaHeHnm — byayT onybnu-
KOBaHbI B MOSIHOM oObeMme.

UnniocTpaTnBHble MaTepuanbl (Gotorpadum,
PVCYHKN, GUTypbl, CXeMbl, AUArPaMmbl) B MUHW-
MasbHOM KOnunuyecTBe O6yayT cofepxaTb HOMep B
TOM MOpPALKe, B KOTOPOM OHW YKa3aHbl, 1 He byayT
npeacTaBneHbl B TeKcTe. MpUHUMAOTCA TONIbKO
PVCYHKW, CAeNaHHble YePHbIMY YepHUIamu, unm
yepHo-6enblll 3N1eKTPOHHbIN popmaT, poTorpadpum,
cAenaHHble Ha maTtoBol poTobymare.

JNerenpa ouryp n tabnuuy 6ynet npegctaBneHa
Y X OCHOBaHMA.

Ta6bnuupbl. Kaxxgaa Tabnuua 6yaeTt co3pgaHa
[BOWHbIM VIHTEPBANIOM U Pa3MeLLeHa Ha OTAENIbHOW
CTpaHuLe nocre TeKCTa pykonucu. MepeuncneHve
Tabnuuy 6ygeT nocnefoBaTesNIbHbIM, UCMOJb3yA apab-
CKre undpsbl, B MOpAAKe NX LUTUPOBAHUSA B TEKCTE,
BbIAENEHO XXMUPHbIM WPUGTOM, BbIpaBHUBAHME — MO
neBoMmy Kpato, Hag Tabnuuen. Kaxgaa Tabnuua 6y-
[eT MMETb JTAaKOHUYHbI 3arofIoBOK, KOTOPbIV byaeT
3anmncaH ob6blYHBbIMU (pPerynapHbIMU) CMMBOSIAMM
nog Homepom Tabnuupl, B LieHTpe. BHyTpun Tabnuubl
XVpPHble CMMBOJbI He 6yAyT MCNONb30BaTbCA.

MaTtemaTtunueckne unm xmmmnyeckre ¢popmynbi
6yayT HanucaHbl U HamneyvaTaHbl NpPaBUNbHO (ByayT
YeTKO PasnnYMMbl UHAEKCbI, MOKa3aTenu, Nponuc-
Hble U1 CTPOYHble BYKBbI U FpeyYecKkne CUMBOJIbI).

bubnuorpadpuueckne ccbinkm 6ynyTt npeg-
CTaBJIeHbl B KOHLe CTaTbW B andaBUTHOM NOpALKe
MMEHU aBTOpa MU NPOHYMEPOBAaHbI, U B MNOPALKe
LUUTUPOBaHUA B TeKcTe. HesapernctpnpoBaHHble
Ha3BaHuA OyayT nepeuyncneHbl B Nnopagke roga
nsgaHus. bubnuorpadus 6yner cooTBeTCTBOBATH
TpeboBaHMAM MexayHapoAHOro KomuTeTa pe-
LaKTOPOB MeAMLUHCKUX XYPHanoB Ana Mmeaunko-
6ronornyeckux nybnmkaumin. B tekcre untatol 6yayT
[aHbl, YKa3blBasA No3unuuio B bubnmnorpadpuryeckom
CMUCKe MeXxAay KBagpaTHbIMK cKobkamu [ 1.

OTBETCTBEHHDIN aBTOP:

Nma, pamnnua

HonXHoCTb, yupexgeHue

Ten.:

e-mail:
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MpeseHTaumA pykonucu

Pykonucb fomnxHa 6biTb NpefcTaBieHa B AekK-
TPOHHOM BUe 1 Ha 6ymare, Ha PyMbIHCKOM, PYCCKOM
WU aHTIMNCKOM A3blke. TONIbKO OTBETCTBEHHbIN
aBTOP CMOXeT nofaTb PYKOMNUCb B pefaKkuuio; OH
TakXe OygeT HeCTU NOJIHY OTBETCTBEHHOCTb 3a
npoLecc nofjayuv 3aaBKK, Nepenncky C pegakumnen
BO Bpema npouecca ny6nunkayuw. MNpouecc nybnu-
KaLn MOXET ObITb OT/IOXEH, MPEPBaH UM OTMEHEH
Nno yCMOTPEHUIO OTBETCTBEHHOrO aBTopa. MNocne
nogaun PyKomnmcu OTBETCTBEHHbI aBTOP MOAyuYuUT
3M1EeKTPOHHDIN Ko AnsA naeHTudrKaumm pykonumcu,
KOTopblll OH ByaeT ncnonb3osaTb B NocseytoLlei
nepenuncke ¢ pegakumnen.

ConpoBoxpgamwllee nucbmo. Pykonucb 6y-
[eT CoNpoBOXAaTbCA MUCbMOM OT MMEHW aBTOpPa,
OTBETCTBEHHOrO 3a nepenucky: fleknapauueinn 06
OTCYTCTBMM KOHPNMKTA NHTEPECOB M BKNajge
aBTOPOB (cM. npusioxeHue 1).

BHMMaHMIO aBTOPOB:

+ CTaTbW pPeLeH3nPYITCA CnelmnanncTamm B Co-
OTBeTCTBYMOLLeN obnacTy;

+ €CJIN PYKONUCb BO3BpaLlaeTca aBTopy A
nepecmMoTpa, MoANPUKaUUN AN COKpaLleHus, B
pepakuuio 6yaeT npeacTaBieHa HOBas BEPCUA U
OpVIHaNbHasA BEPCUA PYKONUCK;

+ KOPPEKTUPOBKIM He HanNpaBNATCA aBTOPY;

* pefakuma He HeceT OTBETCTBEHHOCTb 3a [10-
CTOBEPHOCTb ONY6/IMKOBaHHbIX MaTepUasnos;

+ CTaTbW, KOTOPbIE HE COOTBETCTBYIOT OMNMCAH-
HbIM MpaBuiam, He GyayT 3apPerncTpupOoBaHbl U
[PacCMOTPEHDI.

Pykonucb 6ynet npefcTtaBieHa riaBHOMY
penaktopy xypHana Hatanbe 3ap6annoBoi, kaH-
AVAATY MeAULIMHCKMX HayK, foLeHTYy focynapcTBeH-
HOro yHMBEpCUTETa MeauLMHbl 1 dapmaLn Um.
Hukonaa TectemumuaHy, nnun cekpetapio Banepuio
MaHTA, KaHANZATY MeQULMHCKUX HayK, JOLEHTY,
coTpyaHuKY HaumoHanbHoOro areHTCTBa 06 eCcTBEeH-
HOro 3 paBooxpaHeHus. [peacTaBnieHne pykonucu
6ynet KoopanHupoBaTtbca no TenedoHy: (+373)
69481481; (+373) 79575247 vnn No 31eKTPOHHOM
nouTe: redactor.spemm@gmail.com.

ABTOpbI, XXenatowmne nogaepxatb nsgaHme
XKypHana, MOryT ColeiCTBOBaTb, CAeNlaB NepeBos
Ha cuet B MAJ1 ans:

ObulectBeHHOWN Accouuanmm SkoHoMmuka, Me-
HeoxmeHm u Ncuxonoeusa 8 MeduyuHe

IBAN: MD49VI225100000104725MDL

OuckanbHbIn Kog: 1017620001093

BC “Victoriabank” S.A., éun. N2 3, Knwunsy,
Pecny6nnka Mongosa
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DECLARATIA AUTORILOR

Titlul manuscrisului:

Autorul responsabil: numele , institutia ,
tel.: , e-mail:

Toti autorii subsemnati ai manuscrisului declara ca (bifati):

lucrarea mentionata este originala;

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 anti-plagiat a manuscrisului;

au fost declarate orice potentiale conflicte de interes.

Toate persoanele care indeplinesc criteriile de autor sunt mentionate drept autori. Toti autorii certifica faptul
ca au participat suficient la elaborarea lucrarii, incat sa isi asume responsabilitatea publica pentru continutul
remis, inclusiv pentru concept, design, 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 Mana-
gement in Medicind.

Contributia autorilor. Va rugam sa indicati contributiile specifice efectuate de fiecare autor (inscrieti initi-
alele 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 designul studiului: ;
Achizitia de date: ;
Analiza si/sau interpretarea datelor:
Categoria 2

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

Ooo0ooooao

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

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

Prezenta declaratie este semnata de catre toti autorii.

Numele autorului (tipdrit) Semnatura autorului Data

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

Vd rugdm sa transmiteti formularul dupa completare colegiului de redactie sau scanat pe adresa:
redactor.spemm@gmail.com
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AEKNIAPALIA ABTOPOB
Ha3saHwue pykonucu:
OTBeTCTBEHHbIN aBTOP: MMA , yupexaeHue ,
Ten.: , 9. noyTa:

Bce HMXKenognucasLWMecA aBTOPbl PYKONNCU YTBEPXKAAKOT, UTO (0mmembme 2as04KoU):
npeacTaBneHHas paboTa ABNAETCA OPUTMHANbHOWN;

npeacTaBfieHHana paboTa He Gbina onybnMKoBaHa paHee;

npeacTaBfieHHas paboTa He NpeAcTaBneHa Ana NnyonmKkaumMm B 4PYrom KypHare;

BCE HUXKenoanucasLmnecs aBTopbl CNOCOGCTBOBANN HaNUCAHWUIO PYKONUCH;

BCe HMKenoanuncasLimnecs aBTopbl YTBEPAUIN OKOHYATENbHYI0 BEPCUIO PYKOMUCK;

Mbl COMTAaCHbI C MPOBEPKON PYKOMUCY OTHOCUTENIbHO aHTUMNarnara;

ntobble NoTeHUManbHble KOHGNMKTbI MHTEPECOB OblIM OO BABIIEHDI.

B KauecTBe aBTOPOB YNOMMHAKOTCA BCE IMLIQ, OTBEYalOLLMeE KpUTepuam aBTopa. Bce aBTOpbI NoATBE P AaOT, UTO
OHW 6bINN OCTAaTOYHO BOBJIEUEHbI B HAMMCaHKe PyKonucK, YToObl B3ATb Ha ceba ny6nmnyHyo OTBETCTBEHHOCTb
3a cofeprkaHue, BKoUYaa KOHLENUWIo, AU3aliH, aHan3, HanMcaHne v NnpocmMoTp pykonucu. bonee Toro,
KaXkZbll aBTOP NOATBEPKAAET, UTO STOT MATEPUAN WM aHANIOTMYHbIA MaTepurain He Obli ony6rMKOBaH U He
6yneT npegnaratbca Ana nybnmkaumy B Nlo60oM 4 pyrom nepuoamnyeckomM n3gaHmm 1o Toro, Kak OH NoABUTCA
B XypHane ObwecmaeHHoe 300posbe, SkoHomuka u MeHedxmeHm 8 MeduyuHe.

Bknap aBTopa. [Tpocbba yKka3aTb KOHKPETHbIV BKaf, CAeNaHHbIA KaxkabIM aBTOPOM (BBeAUTE MHMLMANDbI
aBTOPOB, 33 KOTOPbIMY C/IeayioT UX MMeHa, Hanpumep, MA//BaH MBaHOB). MiMA Kaxkgoro aBTopa AOKHO
NOABNATLCA NO KPanHen Mepe OAMH Pa3 B KaXXO0W N3 TpeX KaTeropuin, ynoMAHYTbIX HUXeE.

Kamezopus 1

KoHuenuua n gnsanH nccnegoBaHus: ;
C60p paHHbIX: ;
AHanus n/vunmn nHTepnpeTaumna JaHHbIX:
Kamezopus 2

CocTaBneHue pyKonucu: ;
3HauMMbIli 0630P PYKOMUCK CO 3HAUUTENBHBIM HTENIEKTYAIbHBIM yYacTUEM:

Oooooooad

Kamezopus 3
YTBepXAeHVe BepCMmn PYKOMNMCK «TOTOBOW K MeyaTin» (8ce umeHa asmopos 00/IKHbI 6bimb ynoMaHymMbl):

BbipakeHne npn3HaTeNbHOCTU

Bce nuua, BHeclne BaXkHbIV BKNag B paboTy, yKaszaHHy B pykonucu (Hanprmep, TeXHUYecKasa NomoLLb,
MOMOLLb B HAMVCAHWM 1 pefaKTMPOBaHNK, 06L1as Noaaep»KKa), HO KOTOPbIE HE COOTBETCTBYIOT KPUTEPUAM
aBTOpa, NepeynicieHbl B pasgene «<bnarogapHocTby, fany NMcbMeHHOe corfacue Ha yrnomuHaHue. Ecnn B
pykonucu oTCyTCTBYeT pasfen «bnarogapHocTb», 3TO 03HaYaeT, YTO CYLLEeCTBEHHbIX BKaOB OT Nnl, He
ABNALMNXCA aBTOPamMu, He Bbino.

STa AeKknapaunA noanncbiBaeTcs BCeMN aBTopamm:

Nma aBTopa (nevamHobimu 6yksamu) Mopnucb aBTOpPa HaTa

(Bbl MOXXEeMe ucnosib308amMeb Kcepokonuro 0aHHOU hopMbl, ec/iu HacHumeolgdemcs 6osiee 6 agmopos.)

Moxanylicma, omnpassme ¢hopmy nocsie 3anosiHeHUA pedakyUuOHHOU KoJie2uu Uiu OmcKaHUupOB8aHHYHO
konuto no adpecy: redactor.spemm@gmail.com
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