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COVID-19: CONSULTATII LA DISTANTA.
GHID RAPID PENTRU EVALUAREA PACIENTILOR PRIN APEL TELEFONIC SAU APEL VIDEO

Colegiul de redactie al revistei Sanatate Publica, Economie si Management in Medicina exprima o
profundd recunostinta editorilor revistei British Medical Journal (https://www.bmj.com) si autorilor infogra-
ficului Covid-19: remote consultations. A quick guide to assessing patients by video or voice call (https://www.
bmj.com/content/bmj/suppl/2020/03/24/bmj.m1182.DC1/gret055914 fi.pdf) pentru permisiunea amabila
de a traduce si a publica materialul in revista noastrd. De asemenea, exprimam gratitudine Asociatiei Me-
dicilor de Familie din Bucuresti, Romania, pentru oferirea versiunii ghidului in limba romana. Infograficul
(vedeti pag. 5) a fost adaptat si recomandat pentru aplicare de Catedra de medicina de familie a IP USMF
Nicolae Testemitanu si Asociatia Medicilor de Familie din R. Moldova in cadrul activitatilor Proiectului
Viata sandtoasa: reducerea poverii bolilor netransmisibile, finantat de Biroul de Cooperare al Elvetiei
si realizat in Republica Moldova de Institutul Elvetian Tropical si de Sanatate Publica.

Prevederi generale

Deoarece persoanele cu boli netransmisibile pot prezenta riscuri suplimentare de imbolnavire
cu COVID-19, acestea au nevoie de o asistenta medicala sporita, chiar si in lipsa solicitarii ajutorului
din partea lor.

Desi consultatiile prin telefon sunt informative in multe cazuri, consultatiile prin apel video ofera
avantajul prezentei terapeutice prin vizualizarea semnelor clinice. Prin urmare, consultatia prin apel
video este potrivita pentru pacientii: bolnavi; cu comorbiditati; care se afla in conditii sociale nefavorabile,
ce influenteaza dezvoltarea bolii; celor anxiosi. Pacientii cu probleme de auz de asemenea vor prefera ape-
lurile video celor realizate prin telefon.

inainte de a apela, deschideti fisa medicala a pacientului si verificati factorii de risc pentru dezvolta-
rea bolii COVID-19. Acordati atentie persoanelor imunocompromise (de ex.: fragilitate, diabet, afectiuni
renale sau hepatice cronice, sarcina; administrarea chimioterapiei, steroizilor sau a altor imunosupresoare),
cu dependenta de consumul de tutun, cu maladii cardiovasculare, astm sau boala pulmonara obstruc-
tiva cronica.

Asigurati-va ca aveti inregistrat numarul de telefon al pacientilor carora urmeaza sa le telefonati. Verificati
calitatea apelului audio si/sau video in timpul convorbirii (,Ma auziti/vedeti bine?”), rugati pacientul sa faca
acelasi lucru si sa ajusteze volumul microfonului. Elaborati o codificare a rezultatelor consultatiilor prin apel
telefonic ori video; de ex., codul poate include data/ora apelului, starea pacientului insemnata prin cod de litere:
B - bund, C - comorbiditdti, A - afectatd, D - deterioratd. inregistrati rezultatele convorbirii in fisa medicala.

Deoarece sanatatea pacientilor afectati de noul tip de Coronavirus se poate inrautati fulminant
pe parcursul a 10-14 zile de la debutul bolii, cand cel mai frecvent pacientul dezvolta deteriorare grava
a plamanilor si insuficienta poliorganicd, consultatia medicului in aceasta perioada este cruciala.

Verificati identitatea pacientului, intrebati unde se afla in acest moment si incepeti evaluarea initiala
(Cum se simte? Ce face? Pare deranjat/a? Are respiratia dificila? li este greu sa vorbeasca?). Daca pacientul/a
pare bolnav/a, treceti direct la intrebarile clinice cheie.

Retineti incidenta aproximativa a simptomelor si a semnelor-cheie enuntate in Ghidul COVID-19.
Consultatii la distanta (vedeti infograficul, coloana din dreapta), cu mentiunea ca aceasta lista a fost gene-
rata intr-o populatie diferita si poate sa nu reflecte cazul pe care il examinati. Ghidul trebuie utilizat flexibil,
tinand cont de istoricul medical si de problemele ce apar in timpul conversatiei. Pacientii varstnici si
imunocompromisi se pot prezenta atipic.

Dificultatea de respiratie (dispneea) este un simptom important in cazurile grave de boald, insa
instrumentele de evaluare sigura la distanta au doar putere de recomandare (vedeti Caseta 1). Notati data
primului simptom pentru a inregistra data debutului bolii. Febra in afectiunea cu COVID-19 este pre-
zenta adesea, dar nuintotdeauna; temperatura corpului poate atinge 38,0°Csi tinde sa persiste mai mult
de cinci zile. Retineti: pana la jumatate din toti pacientii cu aceasta infectie nu au febra la prezentarea
initiala, adicd la prima consultatie la distanta! Majoritatea, dar nu toti cei afectati de COVID-19, au tuse, care,
de obicei, persista mai mult de cinci zile. Pierderea gustului si a mirosului este un simptom comun si
timpuriu. Simptomele gastrointestinale, cum ar fi diareea, sunt rare in COVID-19, dar exista dovezi care
sustin cd acestea ar putea fi mai frecvente decat se credea anterior. Simptomele sistemice includ oboseala
si durerea musculara, desi multi pacienti nu au niciuna dintre ele.
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Daca in cadrul evaludrii sunt raportate semne de boald, completati ancheta epidemiologica si urmati
prevederile Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie INFECTIA CU CORONAVIRUS DE TIP
NOU - COVID-19 (https://msmps.gov.md/sites/default/files/pcspmfinfectia_cu_coronavirus_de_tip_nou_co-
vid-19_ro.pdf).

Siguranta pacientului la domiciliu

Pacientii cu boli netransmisibile vor urma tratamentul bolilor cronice prescris anterior si vor asigura
stocul medicamentelor prin comunicare cu medicul de familie. in toate cazurile de incertitudine, anxietate,
de modificare sau inrautatire a starii de sanatate, in situatii de urgenta, la epuizarea stocului de medicamente,
pacientii vor raporta problema medicului de familie, medicului-specialist curant sau, in cazuri exceptionale,
vor apela la serviciul de urgenta prin telefonul 112.

COVID-19 poate produce o deteriorare rapida a functiei respiratorii, in special in adoua saptamana
de boala. De aceea, sfaturile privind siguranta sunt importante pentru toti pacientii, chiar daca in timpul
apelului telefonic sunt sanatosi. Asigurati-va ca ati realizat activitatea de profilaxie prin informare. Aveti
grija sa telefonati repetat, indeosebi pacientii care locuiesc singuri. Aceste persoane ar trebui sa identifice
pe cineva care sa comunice cu ei telefonic in mod regulat si sd le asigure livrarea medicamentelor (membru
al familiei, vecin, voluntar, asistent medical, asistent social).

Informati pacientii ca trebuie sa mentina un aport mare de lichide si sa solicite ajutorul medical, daca
simt ca starea lor se inrdutateste. Atrageti atentia lor maxima la faptul ca in cazul dificultatilor de respiratie,
de schimbare a frecventei si a ritmului respiratiei, la senzatia de lesin, in caz de reducere a eliminarii
urinei sau de incontinenta urinara ar trebui sa apeleze la medicul de familie sau la serviciul de urgenta
112. Rugati pacientul/a sa-si afiseze la loc vizibil numerele de telefon ale rudelor, persoanelor apropiate,
medicului de familie, asistentului medical, social etc. Transmiteti-le mesaje cu informatii importante pentru
pacient la telefonul mobil.

Caseta 1

EVALUAREA RESPIRATIEI LA DISTANTA

Instrumente pentru evaluarea respiratiei la distanta in caz acut nu sunt validate pentru asistenta medicala
primara. Cu toate acestea, s-a convenit la un consens profesional in legatura cu urmatoarele recomandari:
1. Cereti pacientului sa descrie problema pe care o simte in legatura cu respiratia, folosind vocabularul
uzual si evaluand nivelul de confort al respiratiei in timpul vorbirii. Puneti intrebari deschise si ascultati
daca pacientul isi poate completa propozitiile: “Cum respirati astazi?”

2. Puneti trei intrebari:

~Aveti o respiratie ingreunata, incat nu sunteti in stare sa vorbiti mai mult decat cateva cuvinte?”
~Respirati mai greu sau mai repede decat de obicei, atunci cand sunteti in repaos?”

~Sunteti atat de bolnav/a, incat ati incetat sa faceti toate activitatile zilnice obisnuite?”

3. Concentrati-va pe schimbare. Povestirea cursiva si clara despre starea de sanatate este mai importanta
decat daca pacientul simte in prezent dificultati de respiratie. Puneti intrebarile:

,Respiratia este mai rapidd, mai lenta sau la fel ca in mod obisnuit?”

»Ce ati putut face ieri si nu puteti face astazi?”

»Ce vd ingreuneaza respiratia acum si nu va face sa va simtiti la fel ca ieri?”

Interpretati respiratia si semnele fizice in contextul istoriei ample povestite de pacient. De exemplu,
respiratia sonora in timpul vorbirii este ingrijoratoare la un pacient care in mod obisnuit are o respiratie
ingreunata.

Nu existd nicio dovada cd incercarea de mdsurare a ritmului sau a frecventei respiratiilor pacientului prin
telefon ar oferi o interpretare exactd. In mod obisnuit, expertii nu folosesc astfel de teste. Cu toate acestea,
este posibild mdsurarea ritmului respirator in cadrul unei consultatii cu conexiune video bund. In general,
videoconsultatia permite o evaluare mai detaliata si poate preveni nevoia unei vizite la domiciliu.




THE RELATIONSHIP

OF SLEEP QUALITY
AND SLEEP DURATION
WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Summary

In this study, it was aimed to determine whether there is a
statistically significant difference of sleep duration and sleep
quality between non-CAD individuals from general popula-
tion and patients admitted in a third stage cardiology clinic
with a diagnosis of CAD. This observational, descriptive study
was carried out between January 1, 2018 and March 31, 2018
with 150 non-CAD people from general population, and 150
patients with CAD diagnosis admitted in a cardiology clinic.
People under 18 years of age and those with sleep apnea syn-
drome, or other significant medical conditions leading to sleep
disturbance were excluded from the study. A questionnaire
of socio-demographic characteristics and of the Pittsburgh
Sleep Quality Scale (PSQS) was applied to the participating
patients and control group by face-to-face interview method.
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and total sleep duration
were determined according to the responses to the questions in
the PSQS. Differences between the groups were investigated.
In the study, the mean duration of sleep (hours) in the group
with CAD, DM, HT, and HLwas found to be statistically
significantly lower than the non-CAD group. The mean total
score of PSQS in the group with CAD, DM, HT, and HLwas
found to be statistically significantly higher than non-CAD
group. No statistically significant difference was observed be-
tween the mean duration of sleep and averages of PSQS total
points of the smoking and non-smoking groups. Sleep quality
and duration of sleep were found to be significantly associated
with diseases such as CAD, cardiovascular heart diseases and
their risk factors such as DM, HT, HL. In this context, it is
possible to determine the sleep quality and the duration of sleep
easily in the outpatient clinic conditions using the PSQS in
the practice of family medicine application. By specifying the
measures to be taken in this direction, appropriate counselling
services can be provided for people at risk.

Keywords: coronary artery disease, sleep duration, sleep qua-
lity, Pittsburgh Sleep Quality Scale

Rezumat

Relatia calitdtii si duratei somnului cu boala ischemicd
coronariand

Scopul acestui studiu a fost de a stabili dacd existd o diferentd
statistic semnificativd intre durata si calitatea somnului la
indivizii care nu suferd de boald ischemicd coronariand (BIC)
din populatia generald si la pacientii internati intr-o clinicd
de cardiologie de nivelul trei cu un diagnostic de BIC. Acest
studiu observational, descriptiv a fost efectuat in perioada 1
ianuarie 2018 - 31 martie 2018, incluzdnd 150 de persoane
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din populatia generald care nu au BIC si 150 de pacienti cu
diagnostic de BIC, internati intr-o clinicd de cardiologie. Au
fost excluse din studiu persoanele sub 18 ani si cele cu sindrom
de apnee in somn sau cu alte afectiuni medicale semnificative,
care conduc la tulburdri de somn. Un chestionar cu privire la
caracteristicile sociodemografice si la scala Pittsburgh de cali-
tate a somnului (PSQS) a fost aplicat pacientilor-participanti
si grupului de control prin metoda interviului fatd in fatd.
Indicele Pittsburgh al calitdtii somnului (PSQI) si durata totald
a somnului au fost determinate in functie de rdaspunsurile
la intrebdrile din PSQS. Au fost evaluate diferentele dintre
grupuri. In studiu, durata medie a somnului (ore) in grupul
cu BIC, diabet zaharat (DZ), hipertensiune arteriald (HTA)
si hiperlipidemie (HL) a fost consideratd statistic semnificativ
mai micd decdt in grupul fard BIC. Scorul mediu total al PSQS
din grupul cu BIC, DZ, HTA si HL a fost constatat statistic
semnificativ mai mare decdt in grupul fard BIC. Nu a fost
observatd nicio diferentd semnificativd statistic intre durata
medie a somnului si mediile punctelor totale PSQS la cei care
fumeazi si la nefumadtori. S-a constatat cd durata si calitatea
somnului sunt asociate in mod semnificativ cu boli precum
BIC, maladii cardiovasculare si factorii de risc ai acestora,
cum ar fi DM, HTA, HL. In acest context, este posibil si se
determine cu usurintd calitatea somnului si durata somnului
in conditii de ambulatoriu, folosind aplicatia PSQS in practica
medicinei de familie. Precizdnd mdsurile care trebuie luate
in aceastd directie, se pot oferi servicii de consiliere adecvate
pentru persoanele cu risc.

Cuvinte-cheie: boald ischemicd coronariand, durata som-
nului, calitatea somnului, scala Pittsburgh de calitate a
somnului

Pesrome

Bsaumoceasv kauecmea u OnumenvHocmu cHa c 3a6orme-
8AHUAMU KOPOHAPHDIX apmeputi

Hccnedosanue 6vino Hanpasneno Ha onpedesnerue crmamu-
CUMeCcKY 3HAYUMDBIX PA3TIUYULL NPOOOTHUMENBHOCU U
Kavecmea cHa Mex0y TUuamu, He cmpadarvuUMu unie-
muueckoii 6one3nvro cepoua (MBC) us obujeeco Hacenenus,
U nayuenmamu, NOCMyNUSUUMU 6 KAPOUOTIOZUHECK Y10
KIUHUKY mpembve2o YposHs ¢ ouaznosom MBC. Omo onuca-
menvHoe uccred08anue, 0CHOBAHHOE HA HAOMIOOeHUU, Obi0
nposedero 8 nepuod ¢ 1 smeapst 2018 z00a no 31 mapma
2018 200a ¢ yuacmuem 150 uenosex u3 obuseit NonynAUUY,
He umeroujux MIBC, u 150 navuenmos ¢ ouazrnozom MBC,
NOCMYNUBUUX 6 KAPOUOI02UHeCKYH0 KIUHUKY. JT1o0u 6 603-
pacme 0o 18 nem u nuua ¢ cCUHOPOMOM ANHOI 60 CHe UL
Opyeumu cepvesHvimu 3a60/1e8AHUIMU, NPUBOOTUUMU K




HAPYUIeHUI0 CHA, ObLIU UCKTIIOUEHDL U3 UCCIe008aHUs. Bo-
NPOCHUK COUUATLHO-0eMOZPAPUHECKUX XAPAKMEPUCTNUK U
ITummcoypeckoti wikanv kavecmea ca (PSQS) 6vin npume-
HeH K Y4actmeyouum NayueHmam u KoHmMponvHoi pynne
Memooom ouHo2o unmepevio. Iummcbypeckuii uHoexc
kauecmea cua (PSQI) u o6uas npodomcumenvHoCMs cHA
6vinu onpedesnieHbl 6 COOMBEMCMBUL C OTNBEMAMU HA 60HPO-
co1 8 PSQS. Boinu uccnedosamvl pasnudusi mexcoy epynnamu.
B uccnedosanuu cpedHas npodonicumenvHocmo cHa (uacwt)
6 epynne ¢ YIBC, caxaprvim ouabemom (ClI), apmepuans-
Hoti eunepmensueti (AI) u eunepnunudemueii (I7I) 6vina
crmamucmudecky 3Ha4UmMo Huice, uem 8 epynne 6e3 JBC.
Cpeonuti o6uuii 6ann PSQS 6 epynne ¢ UBC, ClI, AT u IJ]
Obu1 cnamucmuyecku 00CHO6ePHO Bblille, YeM 6 2pynne 6e3
MBC. Cmamucmuvecku 3HAYUMbLX PA3IUMUTE MeHOY Cpeo-
Heti NPOOOTHUMENTLHOCbIO CHA U CPEOHUMU 3HAYEHUAMU
o6uyezo0 xkonuuecmea 6annos PSQS 6 zpynnax cpedu Kypausux
U HeKypAUWUX He HA6n00anoce. Boino ycmanosnexo, umo
Ka4ecmeo u NpooOIHUMENbHOCHb CHA 68 3HAYUMETbHOU
cmenenuy c6A3aHbl ¢ makumu 3abonesanuamu, kax MBC,
cepoeuHo-cocyoucmole 3a601e6aHUS U MAKUMU PaKmopamu
pucka, kax ClI, AL, I7l. B amom KoHmeKcme MONCHO 71e2Ko
onpedenums Ka4ecmeo cHA U NPOOOTHUMENbHOCHY CHA 6
YCNO0BUAX NONUKTIUHUKY, ucnonwv3ys PSQS e npaxmuxe ce-
MmetiHoti meduyuroL. Onpedenus mepol, KOMopbvie HeoOX00UMO
NpeONpUHAMb 8 IMOM HANPABIIEHULU, TIHOOAM, N00BEPHEHHBIM
pUcKy, mozym Ovimv npedocmasieHvl COOMBEMcmeyoujue
KOHCYZIbMamueHble ycuyeu.

Kniouesvie cnosa: uwemuveckas 60nesH cepbua, npobon—
HUMENbHOCMDb CHA, Ka1ecmaso CHA, Hummc6yp2cr€aﬂ wKana
Kavecmasa cHA

Introduction

Today, cardiovascular diseases (CVDs) are still
the leading cause of death both, in the world and
Turkey. In the Turkish Adult Risk Factor (TARF) cohort
study (1990-2016), coronary heart disease (CHD) has
been reported to be the leading cause of death with
the rate of 42% which is followed by cancer (24%),
other causes (traffic accident, violence, suicide,
pulmonary heart disease, diabetes mellitus (DM),
chronic renal failure (CRF), Alzheimer’s disease, etc.)
(22%), and cerebrovascular diseases (CVD) (12%),
respectively. Turkey ranks first for women and second
for men after Latvia considering the CHD-related
mortality rates in the age group of 45-74 among
the European countries with high coronary artery
disease (CAD) mortality rates [1].

Age (=45 in men and =55 or early menopause
in women), family history, smoking, hypertension
(HT) (blood pressure of =140/90 or use of anti-
hypertensive medication), hypercholesterolemia
(total cholesterol of =200, low-density lipoprotein
[LDL]-cholesterol of =130), low high-density lipopro-
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tein (HDL)-cholesterol (<40 mg/dL), and DM can be
listed as the most important risk factors for CHD [2].
The underlying causes of CVD, which have become
epidemic all over the world, are atherogenesis and
typically accompanying thrombosis [3]. The concept
of risk factors for CVD is supported by an indepen-
dent study [4].

Sleep is a state of inactivity that allows the or-
ganism to rest, which is also a regeneration process
that re-prepares the entire body for life. It isamong
the most basic and inevitable daily life activities
affecting the quality of life and general health of
people and has physiological, psychological and
social dimensions [5]. Factors affecting sleep inclu-
de age [6], gender [7], health status (presence of
any disease) [8], caffeine [9] and nicotine [10] con-
sumption, alcohol use [11], exercise [12], drug use
[13], diet, lifestyle [14] and environmental factors.
Sleep quality includes both quantitative parame-
ters such as sleep duration, latency, and number
of awakenings and qualitative parameters such as
sleep depth and sleep comfort. Sleep quality and
sleep time can lead to CAD directly or indirectly by
causing risk factors for CAD.

The aim of this study was to investigate any
possible statistically significant difference between
patients with CAD and healthy individuals in terms
of sleep duration and sleep quality.

Material and method

This observational descriptive study included
a total of 150 patients who were admitted to the
Cardiology Clinic or Coronary Intensive Care Unit of
Republic of Turkey Ministry of Health University of
Health Sciences Istanbul Bagcilar Health Application
and Research Center (SUAM) due to any CAD dia-
gnosis between January 1,2018 and March 31, 2018.
This study was approved by the ethics committee of
Republic of Turkey Ministry of Health University of
Health Sciences Istanbul Bagcilar SUAM on February
2,2018 with the decision no.2018.02.1.02.015. Pati-
ents under the age of 18 and those who diagnosed
with sleep apnoea syndrome or had other medical
causes leading to sleep disturbance were excluded
from the study. The control group consisted of 150
individuals from the general population who were
over 18 years of age and had no sleep apnoea syn-
drome, CAD, and other medical causes leading to
sleep disturbance.

A questionnaire consisting of the Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) and questions about so-
cio-demographic characteristics was applied to all




patients and healthy individuals who participated in
the study through a face-to-face interview method.
Socio-demographic characteristics, age, gender,
sociocultural status, socioeconomic status, marital
status, presence of CAD, family history of CAD, histo-
ry of DM, HT or hyperlipidemia (HL), smoking history,
and the number of cigarettes smoked per day for
those with a smoking history were recorded for all
patients and healthy individuals. Total sleep time
(TST) and PSQI score were determined according
to the answers given to the questions in the PSQI.
The PSQI components, which were subjective sleep
quality (component 1), sleep latency (component
2), sleep duration (component 3), sleep efficiency
(component 4), sleep disturbance (component 5),
use of sleep medications (component 6), and day-
time dysfunction (component 7), were calculated for
both groups separately. Patients with PSQI>5 were
considered to have poor sleep quality and those with
a daily total sleep time of <6 hours were considered
to have a low sleep duration.

Statistical analysis was performed using Num-
ber Cruncher Statistical System (NCSS) 2007 Statis-
tical Software. Descriptive data were expressed as
mean, standard deviation, frequency, and percen-
tage distribution. Shapiro-Wilk test was used to
check the normality of variables. Independent t-test
was used for the pairwise comparison of variables
that were normally distributed whereas Mann Whit-
ney U test was used for the pairwise comparison of
variables that were not normally distributed. Quali-
tative data were compared by using the chi-square
test. Among the factors affecting CAD, logistic re-
gression analysis was performed to determine PSQI
and TST levels. A p value of <0.05 was considered
statistically significant.

Results

Socio-demographic characteristics of groups
and the significance levels are shown in the table at
the end of the article.

Evaluation of study data in terms of sleep quali-
ty showed that the mean sleep duration (hours) was
significantly lower in patients with CAD compared to
the control group (p=0.0001). All of the seven com-
ponents in the PSQI were found to be significantly
higher in patients with CAD compared to the control
group. Total mean PSQI scores of CAD patients were
found to be significantly higher than the control
group (p=0.0001).

The mean sleep duration (hours) was found
to be significantly lower in patients with DM com-
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pared to those without DM (p=0.0001). All of the
seven components in the PSQI were found to be
significantly higher in patients with DM compared to
those without DM. The total mean PSQI scores were
found to be significantly higher in patients with DM
compared to those without DM (p=0.0001).

The mean sleep duration (hours) was found to
be significantly lower in patients with HT compared
to those without HT (p=0.0001). All of the seven com-
ponents in the PSQI were found to be significantly
higher in patients with HT compared to those witho-
ut HT. The total mean PSQI scores were found to be
significantly higher in patients with HT compared to
those without HT (p=0.0001).

The mean sleep duration (hours) was found to
be significantly lower in patients with HL compared
to those without HL (p=0.0001). The first six com-
ponents of the PSQI were found to be significantly
higherin patients with HL compared to those witho-
ut HL. The total mean PSQI scores were found to be
significantly higher in patients with HL compared to
those without HL (p=0.0001).

Discussion

The incidence and prevalence of CHD increases
with age (3) and men older than 45 years of age
and women older than 55 years of age have a much
higher CHD risk compared to others (4). In the pre-
sent study, the number of individuals aged 55-64
years, 65-79 years, and >80 years was found to be
significantly higher in the CAD group compared to
the control group (p=0.0001).

In the study, the number of male patients in
the CAD group was found to be significantly higher
than in control group (p=0.0001). Men are more li-
kely to develop atherosclerosis than women if other
risk factors are equal. Women are protected against
advanced atherosclerosis causing disease until
menopause. Myocardial infarction is rare in women
in the perimenopause period unless predisposing
conditions such as diabetes, HL or severe HT are
present [15].

In the present study, the number of high
school and university graduates in the CAD group
was significantly lower than the control group
(p=0.0001). There are studies in the literature
that are compatible with our results. In a study
by Falkstedt et al. [16], the relative risk of CHD has
been reported to increase as the education level
decreases among Swedish men. In another study
by Gudmundsson et al. (1995) of Icelandic indivi-
duals, all the risk factors for CHD have been found




toincrease in both genders among individuals with
low education level. Gonzalez et al. [17] reported a
negative correlation between education level and
risk of ischemic heart disease. The findings reported
byTillmann et al.[18] support that higher education
level is associated with a lower CHD risk.

In the present study, low socioeconomic status
has been shown to be associated with CAD. Studies
in the literature have shown that risk factors for
CHD including obesity, DM, HT, and poor lipid pro-
file increase in connection with diet in individuals
with low socioeconomic status. L. Navalpotro et al.
[19] has reported that the prevalence of obesity is
higher in regions with low socioeconomic status.
WM. Hoang et al. [21] found in their study that low
and moderate socioeconomic status were important
risk factors for the development of systemic HT in
women. Similarly, in a study by Clark et al. [21],
low socioeconomic status has been shown to be
associated with great increases in CVD risk in both
men and women. Z. Yu et al. [22] has reported that
the prevalence of risk factors for CVD is higher in
individuals with low socioeconomic status and the
relationship between socioeconomic statusand CVD
has been further reported to be more consistent in
women than in men.

The number of single patients in the CAD group
was significantly lower than the control group in the
present study (p=0.0001). However, there are many
studies in the literature showing that CAD and CAD-
related mortality and morbidity are lower in married
individuals [23, 24, 25]. The reason for the different
results in the present study may be attributed to
the fact that the number of samples is limited and
the distribution of risk factors for CAD between age
groups is different.

In the Adult Treatment Panel Ill (ATP 1ll) guide-
lines published by National Cholesterol Education
Program (NCEP) in 2001 and Coronary Heart Disea-
se Prevention and Treatment Guidelines published
by Turkish Society of Cardiology in 2002, risk
factors for CAD have been reported to be HT, DM,
HL, and family history of CAD [2, 26]. The results
obtained from this study are compatible with
both the NCEP ATP Ill guideline and information
in the guideline published by the Turkish Society
of Cardiology.

There was a significant difference between
individuals with and without CAD in terms of both
sleep duration and sleep quality (p<0.0001). In a
meta-analysis by D. Wang et al. [27], a significant
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correlation was found between short and long sleep
duration and increased risk of CHD. Compared to
patients who slept seven hours a day, the CHD risk
was reported to increase by 7% increase with every
additional hour of sleep and by 11% with every hour
by which sleep duration was reduced [27]. T. Chan-
dolaetal.[28] reported that short sleep duration (<6
hours) significantly increased the risk of CHD among
participants who reported sleep disturbances and
they further reported that there was little evidence
that short sleep duration increased CHD riskamong
participants who did not report any sleep disturbance.
In a study by X.Q. Lao et al. [29], a positive correlation
was reported between CHD risk and both short
sleep duration and poor sleep quality. M Sharma et al.
[30] found an independent correlation between
CAD and both short sleep duration (<6 hours) and
poor sleep quality (PSQI>5). A positive correlation
between CAD and short sleep duration (<6 hours)
and poor sleep quality (PSQI>5) was reported in In-
dian adults and short sleep duration and poor sleep
quality were reported to be important modifiable
risk factors for CAD in the Indian population [30]. In
the present study, a significant difference was found
between patients with and without DM in terms of
both sleep duration and sleep quality (p<0.0001).
Similar findings are available in the literature [31,
32,33, 34].

We found a significant difference between
patients with and without HT in terms of both sleep
duration and sleep quality (p<0.0001). The mean
sleep duration (hours) was found to be significantly
lower in patients with HT compared to those without
HT (p=0.0001). Studies in the literature support the
findings of the present study [35, 36, 37].

Conclusion

Considering the study data and literature re-
view, sleep duration and sleep quality can be said
to have a significant correlation with CAD and risk
factors for CAD such as DM, HT, and HL. Furthermore,
sleep quality and duration are thought to be poorer
in individuals with such diseases.

One of the aims of Family Medicine both all
over the world and in Turkey is to reduce the inci-
dence of diseases such as CVD, CAD, DM, HT, and HL
and to prevent the costs related to these diseases.
Family Physicians can apply PSQI to the population
dependent to them as a preventive medicine and
easily obtain information about their patients’sleep
quality and sleep duration.
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Socio-demographic characteristics of the individuals included in the study and statistical significance levels

Parameters Items CAD (-) (n=150) CAD (+) (n=150) p
18-44 Years 116 77.33% 12 8.00%
45-54 Years 24 16.00% 36 24.00%
Age 55-64 Years 6 4.00% 40 26.67% 0.0001
65-79 Years 4 2.67% 58 38.67%
>80 Years 0 0.00% 4 2.67%
Male 59 39.33% 98 65.33%
Gender 0.0001
Female 91 60.67% 52 34.67%
Literacy 5 3.33% 32 21.33%
. Primary education 53 35.33% 95 63.33%
Sociocultural status - 0.0001
High school 34 22.67% 19 12.67%
University graduate 58 38.67% 4 2.67%
<TRY 1,500.00 56 37.33% 104 69.33%
TRY 1,501.00-3,000.00 39 26.00% 41 27.33%
Socioeconomic status TRY 3,001.00-5,000.00 38 25.33% 5 3.33% 0.0001
TRY 5,001.00-7,500.00 6.00% 0.00%
>TRY 7,500.00 5.33% 0 0.00%
Married 92 61.33% 144 96.00%
Marital status Single 57 38.00% 3 2.00% 0.0001
Divorced-Widow 1 0.67% 3 2.00%
o No 90 60.00% 55 36.67%
Family history 0.0001
Yes 60 40.00% 95 63.33%
. . No 141 94.00% 88 58.67%
Diabetes mellitus 0.0001
Yes 9 6.00% 62 41.33%
. No 139 92.67% 57 38.00%
Hypertension 0.0001
Yes 1 7.33% 93 62.00%
o . No 137 91.33% 85 56.67%
Hyperlipidemia 0.0001
Yes 13 8.67% 65 43.33%
. . No 102 68.00% 90 60.00%
Cigarette smoking 0.149
Yes 48 32.00% 60 40.00%
Non-smoker 102 68.00% 90 60.00%
1 small package/day 22 14.67% 17 11.33%
. 1 package or 2 packages/day 26 17.33% 37 24.67%
Number of cigarettes 0.025
2 large packages/day 0 0.00% 6 4.00%
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EVALUAREA
UNOR EFECTE ALE REORGANIZARII

RETELEI DE LABORATOARE
A SISTEMULUI DE SANATATE PUBLICA

Rezumat

Studiul a vizat evaluarea unor efecte ale reorganizdrii retelei
de laboratoare si a stdrii de functionalitate (resurse normative,
tehnice si profesionale) a sistemului de laboratoare existent
al sandtdtii publice, in perspectiva reducerii inechitdtilor in
distribuirea si utilizarea serviciilor de sdndtate publicd. A
fost elaborat un model de laborator performant (regional),
corespunzdtor legislatiei nationale si directivelor europene,
sarcinilor actuale si de perspectivd ale sandtdtii publice. Re-
zultatele acestui studiu reprezintd si o reflectare a satisfactiei
angajatilor si a utilizatorilor de servicii de laborator in
domeniul sandtdtii publice. Asadar, au fost elucidate trei as-
pecte: situatia actuald din domeniul serviciului de laborator
al sanatatii publice; rolul laboratoarelor de performantd si
satisfactia angajatilor/utilizatorilor de servicii de laborator
in domeniul sandtdtii publice.

Cuvinte-cheie: serviciu de laborator, laborator performant
(regional), satisfactia angajatilor si a utilizatorilor de servicii
de laborator in domeniul sdndtdtii publice

Summary

The assessing of the efficacy and functionality of the labora-
tory system of the public health

The study assessing the efficacy and functionality (regulatory,
technical and professional resources) of the current laboratory
system of the public health in the perspective of reduction of
inequities in distribution and use of public health services.
Was developed, based on the studies realized, a model of a
(regional) high-performance laboratory, harmonized with the
national laws and European Directives, as well as with current
and future tasks of the public health. The results of this study
are path-finding appreciation of satisfaction of the staff and
laboratory services users in the public health sector. Therefore,
three aspects were elucidated: the current situation in the field
of public health laboratory service; the role of performance
laboratories and the satisfaction of employees and users of
laboratory services in the field of public health.

Keywords: laboratory service, high-performance laboratory
(regional), satisfaction of the staff and laboratory services,
users in the public health sector

Pe3stome

Ouenkxa HeKOMOPbIX NOCIEdCMEUL peopzanu3ayuu
nabopamopHoti cucmemol 00UecéeHH020 30Pasooxpa-
HeHust

Llenvto uccned068aH U ABTACMCS OUEHKA HEKOMOPbLX NOCTIE0-
CMBuUil peopeanusayuy 1a60pamopHoOLl cemu U COCrOSHUS
PYHKUUOHATIDHOIX 603MONCHOCHELE (HOPMAMUBHDLX, meX-
HUYeCKUX U NPOPeCCUOHATIbHBIX PeCyPCos) Cyulecmeyiouseti
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71a60pamopHOLL Clcmembl 00U4eCtNBeHHO020 30PABO0XPAHEHUS
C Uenvio yMeHbUleHUsS HEPABEHCMEA 6 pacnpedesieHul U
UCNOMb308AHUU YCTIY2 00U4ECBEHHO020 30PABOOXPAHEHU.
Bouna paspabomana svicokosgppexmusHast (pezuoHanvHast)
7IA60PAMOPHAT MOOEb, CUHXPOHUSUPOBAHHAS C HAUUOHATID-
HbIM 3aKOHOOAMEIbCBOM U e8PONELiCKUMU OUpeKMUsam,
07T MEKYWUX U NePCHeKMUBHBIX 3a0ay 00U4ecB8eHH020
30pasooxpanenus. Pesynomamom 3moz0 uccned08anus
maxxe s6nsiemcsi onpedenerue y008aeMBOPEHHOCU CO-
MPYOHUKOS U NoNv308amerneti 1A60PAMOPHbIX YCaye 6 00-
7Iacmu 00u4ecmeenH020 30pagooxpanenus. Takum o6pasom,
6uinu packpoimvl Mpu acnekma: MeKyuas CUmyayus 6
71a60paAmopHoOLL CUcHeme; POTib BbICOKOIPPHeKMUBHBIX T1a-
6opamoputi u y00871emeopeHHOCHb COMPYOHUKOB8/NOTIb30-
samerneti 1a60paMoOPHLIX YCye 6 00ACU 00U4eCBEHH020
30pasooXpaHeHus.

Kmiouesvte cnosa: nabopamopras cemv, 6bicokoaPdexmus-
Has (pecuoHanvHas) na6opamopHas modenv, y008/emMB0-
péHHOCMY COMPYOHUKOS U NONb308amenell 1a60pamopHbLX
yerye 8 00nacmu 06u4ecmeeHH020 30pasooXPaAHeH U

Introducere

Reteaua de laboratoare a sistemului de sana-
tate publica, la moment si pe viitor, reprezinta
veriga principala in asigurarea protectiei sanatatii
populatiei [26, 27] siin prevenirea maladiilor sia altor
pericole din mediu, care pot afecta viata si sanatatea
populatiei Republicii Moldova. Rolul sistemului de
sanatate publica a fost intotdeauna reducerea si/sau
eliminarea riscurilor ce ar putea afecta starea de sa-
natate a camenilor 1,8, 10,17, 18, 19].1n colaborare
cu subdiviziunile operative ale centrelor de sanatate
publica (CSP), laboratoarele ofera raspuns/diagnostic
in cadrul supravegherii maladiilor si a factorilor de
risc, supravegherii factorilor din mediu de diferit gen
(biologici, chimici, fizici si radiologici) si in situatii de
urgenta in sanatatea publica [22, 23]. Actualitatea
problemei abordate consta in existenta riscurilor de
sanatate publica privind expunerea teritoriului tarii,
ariscului de aparitie a multiplelor stari exceptionale
de diferite genuri (inundatii, seisme, valuri de
temperaturi excesive, secete, inzapeziri, poleiuri,
grinding, furtuni, incendii si alte fenomene), toate
avand impact asupra sanatatii publice si existand
necesitatea de monitorizare si pronosticare, precum
si necesitatea stringenta a sistemului de sanatate
publica in reorganizarea serviciilor de laborator, cu
ulterioara imbunatatire a acestora.




Societatea moderna, in dezvoltarea sa, se con-
frunta cu un sir de factori noi cu un potential impact
asupra sanatatii, care la randul lor impun sarcini
specifice fatd de sistemul de sanatate publica, cum
ar fi necesitatea de supraveghere, monitorizare si
actiunide interventie complexe[3,8,11, 17, 20, 24].
Printre acesti factori pot fi nominalizati: migratia
interna si cea externd; globalizarea comertului si a
circuitului alimentar; crearea substantelor si a teh-
nologiilor noi; intensificarea schimbarilor climate-
rice, a frecventei dezastrelor naturale si tehnogene;
aparitia agentilor patogeni noi, cu potential de
raspandire rapida; adaptarea microbilor la noile
conditii de mediu si cresterea rezistentei lor la
mijloacele existente de tratament si de profilaxie;
riscul producerii unor accidente, acte de terorism
cu utilizarea agentilor biologici, chimici, radiologici,
cu contaminarea mediului ambiant (sol, apa, aer,
produse alimentare, furaje etc); dezvoltarea noilor
sisteme si tehnologii informationale (telefonie
mobila, transport date) etc.

Prevenirea raspandirii, la nivel national sila nivel
international, a riscurilor pentru sandtatea publica,
precum si intensificarea comertului international,
determinate de factorii mentionati, de comun cu
realizarea prevederilor Regulamentului Sanitar
International (2005), determina imperativul pentru
fortificarea corespunzatoare a capacitatii labora-
toarelor din domeniul sanatatii publice de nivelele
national si teritorial, cu dotarea acestora adecvata
sarcinilor [2, 16, 18].

in ultimele decenii se atesta o crestere a solici-
tarilor de servicii de sanatate publica, determinata
de necesitatea asigurarii securitatii sanitar-epidemi-
ologice si inofensivitatii pentru sanatatea umana in
conditiile de implementare a sistemelor noi de supra-
veghere a starii de sanatate a populatiei in raport cu
factorii de mediu si ocupationali, de lansare pe piata
a noilor produse, marfuri si servicii etc. In Republica
Moldova, reorganizarea controlului de laborator al
sistemului de sdndtate publicd a argumentat initierea
unui studiu asupra problemei existente privind
posibilitatile de organizare a serviciului de laborator
din cadrul Serviciului de Supraveghere de Stat a
Sanatatii Publice (SSSSP), la nivel teritorial si la nivel
national, cu fortificarea ulterioara a acestuia.

Extinderea lucrarilor analitice de laborator si
introducerea tehnologiilor avansate de cercetare au
condus la o crestere semnificativa a cunostintelor
si a abilitatilor specialistilor de laborator [25]. In
prezent, cercetarea de laborator dispune de o baza
stiintifica solida.

in conformitate cu Planul de actiuni al Guver-
nului Republicii Moldova pentru anii 2016-2018,
incepand cu 1 iulie 2016 a fost initiata prima etapa
a reformei sistemului de sanatate publica, soldata cu
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regionalizarea serviciilor de laborator, cu creareaa 10

laboratoare de performantain 10 centre de sanatate

publica (CSP) teritoriale. Prin aceastd consolidare s-a

obtinut optimizarea cheltuielilor financiare, cresterea

calitatii si a eficientei serviciilor de respective. Ca
parte integrantd a Sistemului Supravegherii de

Stat a Sanatatii Publice, laboratoarele Centrului de

incercari de laborator al Centrului National de Sa-

natate Publica (CNSP) / Agentiei Nationale pentru

Sdnatate Publica (ANSP) presteaza diverse servicii de

monitorizare a riscurilor pentru sanatatea populatiei

[20]. Laboratoare Centrului de incercari de laborator

sunt acreditate de Centrul National de Acreditare

MOLDAC si, la adresarea solicitantului prin Ghiseul

unic, efectueaza:

. investigatii pentru avizare sanitard a produselor
alimentare, articolelor industriale, produselor
chimice si cosmetice, apelor minerale, potabile
si reziduale, plantelor medicinale; atestarea lo-
curilor de munca etc. (indicatori chimici: pestici-
de, metale toxice, micotoxine, aditivi alimentari,
substante organice si anorganice, indicatori
microbiologici, radiologici, toxicologici);

«  investigatii ale factorilor fizici: zgomot, vibratie,
infrasunet; camp electric, electromagnetic;
iradieri electromagnetice generate de tehnica
de calcul, iradieri ionizante etc,;

«  investigatii/masurari radiologice: controlul
dozimetrelor individuale, monitoringul dozi-
metric individual al expusilor profesional la
radiatii ionizante, arhivarea datelor, evaluarea
expunerii cu eliberarea certificatelor; testari teh-
nico-radiologice, controlul calitatii instalatiilor
radiologice si nucleare, cu eliberarea buleti-
nului; efectuarea masuratorilor dozimetrice,
radiometrice generale la locurile de activitate
ale expusilor profesional si in locurile de trai
ale populatiei; calcule tehnico-radiologice ale
eficientei barierelor stationare de protectie
de la sursa (generatorul) de radiatii ionizante;
determinarea radonului in incaperi si edificii
publice;

«  investigatii toxicologice.

Complexitatea sistemului de laborator necesita
sa fie luati in considerare multi factori pentru asigu-
rarea calitatii lucrarilor de laborator. Acesti factori
sunt: mediul ocupational, procedurile de control al
calitatii, transferul de informatii, inregistrare, angajati
cu cunostinte si competente inalte, reactivi si echi-
pamente de calitate.

Scopul cercetarii efectuate a fost evaluarea
unor efecte ale reorganizarii retelei de labora-
toare a sanatatii publice intru sporirea calitatii
si a performantelor acestora, orientate spre
fmbunatatirea supravegherii, prevenirii si protectiei
sanatatii, precum si spre reducerea inechitatilor in
distribuirea si utilizarea serviciilor de laborator.




Materiale si metode

Studiul prezent a vizat aspectele actuale ce tin
de optimizarea activitatii sistemului de laborator din
sanatatea publica in conditiile socioeconomice noi.
El a fost realizat in baza datelor statistice oficiale,
a datelor chestionarii personalului atat din labo-
ratoarele de performanta, cat si din filiale, precum
si a beneficiarilor investigatiilor de laborator [4-71].
Cercetarea afost efectuata conform cerintelor pentru
studiile descriptive, care au ca scop descrierea feno-
menelor existente. Datele primare au fost prelucrate
computerizat, cu utilizarea programului statistic pen-
tru stiinte — programele Statistica 6.0 (Stat soft Inc),
EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc), cu ajutorul functiilor si
al modulelor acestor programe.

Rezultate obtinute

Rolul sistemului de sanatate publica consta in
reducerea si/sau eliminarea riscurilor ce ar putea
afecta starea de sinatate a populatiei. in Republica
Moldova, ca si in majoritatea tarilor de pe glob,
strategia de combatere si de profilaxie a riscurilor
este o directie prioritara a sistemului de sanatate,
fiind reflectatd in legislatie siin publicatiile savantilor
din tara din ultimii ani. Ca o componenta de baza a
SSSSP, reteaua de laboratoare, in prezent si pe viitor,
reprezinta veriga principala in asigurarea protectiei
sanatatii populatiei, in prevenirea maladiilor si a altor
pericole din mediu, care pot afecta viata si sanata-
tea populatiei Republicii Moldova. in colaborare cu
subdiviziunile operative ale centrelor de sanatate
publica, laboratoarele ofera raspuns/diagnostic in
cadrul supravegherii maladiilor si a factorilor derisc,
al supravegherii factorilor din mediu de diferit gen
(biologici, chimici, fizici si radiologici) si in situatii de
urgentad in sanatatea publica [9, 13].

Tinand cont de sarcinile actuale, constatam
ca astazi capacitatea laboratoarelor sistemului de
sanatate publica la nivel de raion (teritoriu) este
insuficienta pentru a oferi un raspuns/diagnostic
adecvat asteptarilor, inclusiv celor de interventie in
urgente de sanatate. Motivul de baza consta in lipsa
sau insuficienta mijloacelor tehnice, a echipamen-
tului, precum si asigurarea inadecvata cu cadre in-
struite pentru operarea echipamentului performant.
Astfel, s-a propus sa fie optimizat numarul de state
de personal egal cu 630,5 unitati, existent pana la
reorganizare, pana la 498 de unitati, iar economia
preconizata sa fie utilizata pentru sporirea salarizarii
personalului.

Reorganizarea retelei de laboratoare a siste-
mului de sanatate publica a fost parte componenta
a politicii de optimizare si eficientizare, in beneficiul
sanatatii populatiei, in conformitate cu prevede-
rile legale, ale politicii nationale de sanatate, ale
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regulamentului Serviciului de Supraveghere de
Stat a Sanatatii Publice si ale Programului de stat
privind dezvoltarea si dotarea tehnico-materiala
a sistemului de sanatate publica. Reorganizarea
retelei de laboratoare se inscrie in obiectivul de re-
formare a sistemului de sanatate initiat si porneste
de la identificarea problemelor prioritare existente,
traseaza modalitatile de abordare si de interventie
care, in conditiile unei implementari consecvente,
vor asigura obtinerea rezultatelor scontate pentru
performanta sistemului de sdndtate si pentru starea
de sanatate a populatiei, inclusiv in conditiile unor
resurse umane si financiare limitate [12, 13, 14].

De asemenea, reorganizarea initiata tine cont
de prevederile Planului european de fortificare a
capacitatilor serviciilor de sanatate publica si se inca-
dreaza in politicile regionale actuale ale Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS) [18, 19, 24, 271.

Fortificarea capacitatilor retelei de labora-
toare a fost necesara pentru sporirea calitatii si a
performantelor serviciilor de sandtate publica ori-
entate spre imbunatatirea sanatatii populatiei prin
supravegherea, prevenirea si protectia sanatatii,
precum si prin reducerea inechitatilor in distribuirea
si utilizarea serviciilor de sanatate publica. Reor-
ganizarea din cadrul serviciului care functioneaza
intr-o retea de laboratoare microbiologice (37),
sanitar-igienice (37) si radiologice (mun. Chisinau,
CNSP, mun. Balti) este prioritara, deoarece aici se
efectueaza investigatii in domeniul sanatatii publice
in relatie cu factorii de risc microbiologici, chimici
si radiologici [14, 19, 21]. Mai mult decat atat, in
cadrul acestor laboratoare se efectueaza investigatii
clinice de diagnostic care nu sunt realizate de alte
servicii (de ex., investigatii de diagnostic al HIV/
SIDA, al infectiilor extrem de contagioase si gripei,
investigatii toxicologice).

in baza rapoartelor statistice ale centrelor de
sanatate publica municipale si teritoriale, anual se
efectueaza evaluarea si monitorizarea indicatorilor
de activitate in domeniul cercetarilor de laborator
microbiologice (inclusiv serologice, virusologice si
parazitologice), sanitar-igienice (sau fizico-chimice),
radiochimice si masuratorilor radiologice, a factorilor
fizici, cu stabilirea obiectivelor si a directiilor priorita-
re de dezvoltare a domeniilor de laborator.

Echipamentul existent utilizat in laboratoare
(termostate, autoclave, echipament ELISA, balante
de laborator, echipament pentru cromatografie,
spectrofotometre de absorbtie atomica etc.) este
uzat tehnic si moral (circa 70% de uzura) si necesi-
ta frecvent reparatii curente sau capitale. Deseori
deservirea acestuia este costisitoare si putin acce-
sibila din cauza costului exagerat al serviciilor si
lipsei specialistilor calificati in domeniu, precum si
a pietei slab dezvoltate de achizitie a pieselor de




schimb. Metodele de control existente nu asigurau
investigatiilor veridicitate si calitate inalta. Echiparea
cu utilaj de laborator modern performant a permis
largirea spectrului (homenclatorului) investigatiilor
la determinarea compusilor chimici, cresterea gradu-
lui de veridicitate si precizie, a eficientei si eficacitatii
investigatiilor cu scopul realizarii sarcinilor de baza
ale supravegherii si protectiei sanatatii publice. Ca
rezultat al regionalizarii sistemului de laborator, au
fostimplementate 96 de metode noi de investigatie,
inclusiv 68 de standarde si 52 de metode cu utilizarea
utilajului performant implementat.

In conformitate cu prevederile legislatiei
nationale, cu alinierea la legislatia UE si prevederile
recomandarilor organismelor internationale (OMS,
CDCQ), SSSSP din tara urmeaza sa implementeze noi
metode de diagnostic de laborator. La compartimen-
tul "supravegherea si diagnosticul bolilor transmisi-
bile” este necesar de a extinde testarile diverselor
materiale clinice cu scopul identificarii agentilor
patogeni ai diferitor boli infectioase, pentru care
astazi persista impedimente considerabile in dia-
gnosticarea si asigurarea accesului populatiei, cum ar
fi: hepatitele virale, HIV/SIDA, grupa de virusuri her-
petici, infectiile organelor respiratorii, ale organelor
urogenitale (chlamidioza, urea-/micoplasmoza), in-
vaziile parazitare, infectiile imunodirijabile, infectiile
tractului gastrointestinal, maladiile transmise prin
vectori (malaria, borelioza Lyme, encefalita acaria-
na, febrele Q si West-Nile etc.), alte boli infectioase
(yersinioze, campilobacterioze, listerioze, infectii cu
rotavirusuri, encefalite virale etc.), inclusiv determi-
narea indicatorilor microbiologici de inofensivitate
a apei, a produselor alimentare si a altor elemente
ale mediului ambiant.

Reorganizarea retelei de laboratoare a constat
in crearea, la nivel regional, a serviciilor de laborator
in sanatate publica prin dotarea si fortificarea labo-
ratoarelor din CSP teritoriale, care au fost selectate
in calitate de centre regionale. Astfel, a fost efectuat
un studiu cu privire la eficacitatea serviciului de la-
borator al CSP teritoriale si laimpactul reorganizarii
lor in regionale, precum si la beneficiul direct adus
populatiei arondate centrelor regionale. in urma
reorganizarii laboratoarelor sistemului de sanatate
publica au fost fortificate laboratoarele regionale,
care pot oferi un radspuns adecvat in caz de urgente
de sanatate publica si pot asigura suport de laborator
serviciilor esentiale.

In cadrul studiului s-a efectuat intervievarea
specialistilor de laborator, a specialistilor din sectorul
operativ si a beneficiarilor serviciilor de laborator.
Majoritatea intervievatilor au oferit anumite sugestii
si comentarii:
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«  fortificarea capacitatilor si a posibilitatilor
centrului, utilizarea eficienta a echipamentului
performant;

. ideea de reorganizare a fost foarte buna, insa
mecanismul de implementare nu a fost bine
chibzuit;

. se cere o dotare mai buna, investigatii efectuate
cu echipament performant;

«  reducerea cheltuielilor de mentinere a labora-
toarelor si de regie;

. aparatajul performant ar trebui sa prevada si
salarii corespunzatoare;

. pentru implementarea metodelor noi - deser-
virea a trei raioane - este nevoie de o finantare
adecvata, salarii corespunzatoare;

. este necesara instruirea suplimentara a colabo-
ratorilor din laboratoare la locul de munca;

. de majorat salariile specialistilor de laborator
in legatura cu lipsa cadrelor si cu cresterea
volumului de lucru;

+  reducerea cheltuielilor si majorarea volumului
de lucru;

«  elaborarea criteriilor activitatii privind volumul
investigatiilor;

. colegii din CSP teritoriale nu sunt de acord cu
reorganizarea serviciului;

. colegii din teritorii nu sunt activi in colaborare.
Pentru asigurarea comunicarii dintre compo-

nentele structurale ale institutiei si in relatiile cu alte

laboratoare si institutii, este necesar un instrument
cum ar fi managementul informational, care ar asi-
gura supravegherea si controlul documentelor, fluxul
delucru al acestora, viteza de luare a deciziilor la nivel
managerial etc.n Conceptul de dezvoltare a labora-
toarelor serviciului, autorul fiind membru al echipei
de elaborare si promovare a acestui act normativ,
s-a propus sa fie instituit un sistem informational
care sa asigure eficientizarea managementului in
serviciul de laborator al sanatatii publice, integrarea
laboratoarelor in sistemul informational comun, asi-
gurarea si respectarea aspectelor etice, confidentiale
si securitatea datelor, accesibilitatea datelor de acces
public, sporirea operativitatii de comunicare catre
beneficiarii rezultatelor investigatilor si masurdto-
rilor de laborator. intarirea sistemului informational
in laboratoare este extrem de importanta pentru
construirea unui sistem al calitatii viabil si competitiv.

Pentru un management eficient al laboratoarelor

este necesar Manualul calitdtii, obligatoriu in toate

laboratoarele, conform prevederilor Standardului /SO

15189. In cadrul studiului, acest manual a fost pre-

zentin toate laboratoarele. Studiul a demonstrat, de

asemenea, cd in toate laboratoarele este elaborat un




sistem de numerotare si codificare a documentelor,
cu un cod specific tipului de document.

Exista o colaborare satisfacatoare intre labora-
toarele practice si stiintifice ale Serviciului de Supra-
veghere de Stat a Sanatatii Publice, ale Academiei de
Stiinte siintre diverse laboratoare in cadrul testarilor
inter-laboratoare. Colaborarea cu laboratoarele din
subordinea altor autoritati (Ministerului Agriculturii
si Industriei Alimentare, Ministerului Mediului, Mi-
nisterului Apararii, Ministerului Afacerilor Interne
etc.), cu laboratoare private, institutii academice,
atat pentru cercetare, cat siin urgentele de sanatate,
pentru unele componente este limitata.

Actualmente, activitatea de colaborare inter-
sectoriala cu partenerii sociali dotati cu servicii de
laborator este preponderent formala, fara o legatura
sistemicd de madsuri orientate spre realizarea sarcinii
mentionate mai sus. Comunicarea si informarea
reciproca despre masurile si rezultatele activitatii
intreprinse au loc de la caz la caz. Astazi, principiul
colaborarii intersectoriale intre ministere si departa-
mente se realizeaza prin grupuri de lucru si doar in
etapa consultdrii politicilor de sanatate, protectiei
consumatorilor s.a. in ceea ce priveste rezultatul
implementarii politicilor, colaborarea si comuni-
carea intersectoriala sunt insuficiente, cu exceptia
activitatilor unor departamente care solicita si or-
ganizeaza masuri de cercetari inter-laborator pentru
verificarea veridicitatii rezultatelor obtinute.

Avand in vedere problemele expuse mai sus,
solutia rationala identificata a fost reorganizarea
retelei de laboratoare din cadrul sistemului de sana-
tate publica si crearea nivelului regional al serviciilor
de laborator prin dotarea si fortificarea laboratoare-
lor din CSP teritoriale selectate in calitate de centre
de performanta (regionale).

In calitate de criterii de selectare a amplasarii
laboratoarelor de performanta (regionale) pentru
servicii de sanatate publica au fost acceptate urma-
toarele:

1. Laboratorul de performanta (regional) selec-
tat sa fie amplasat la o distantd de maximum doua
ore de parcurs cu transport auto din orice punct al
teritoriului deservit — pentru asigurarea accesului
populatiei la servicii de laborator performante.

2. Numarul populatiei din zona de prestare a
serviciilor sa permita asigurarea sarcinii de proiect al
echipamentului (utilajului) pentru asigurarea cost-
eficientei serviciilor de laborator.

In urma aplicérii acestor criterii, au fost selectate
10 centre de sanatate publica teritoriale, laboratoa-
rele carora intrunesc criteriile date (v. tabelul).
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Laboratoarele de performantd din cadrul CSP teritoriale

Denumirea Aria
localitatii Zona o Numdrul
Nr. teritoriului L
(centrul de de . populatiei
d/o . . deservit .
performantd | deservire ; deservite
. Y (raioane)
regional)
1 Laboratorul de Edinet, Bri-
’ performanta Nord | ceni, Ocnita, 270100
CSP Edinet Donduseni,
2 Laboratorul de Eqél;rcgﬁflt"
) performanta Nord T ca 374400
e Glodeni, San-
CSP mun. Balti A
; gerei, Falesti
3 Laboratorul de Soroca,
) performanta Nord | Floresti, 323900
CSP Soroca Drochia
4 Laboratorul de Ungheni,
) performanta Centru | Calarasi, 264 000
CSP Ungheni Nisporeni,
Laboratorul de or. Chisinau,
5. performanta laloveni,
CSP mun. Centru Straseni, 1088400
Chisinau Criuleni.
6 Laboratorul de Soc:rdeghesti
* | performanta Centru Rezina. ! 308 900
. ezina,
CSP Orhei .
Telenesti
7 Laboratorul de ['::\f:%;_
* | performanta Centru sarabéasca 266 600
CSP Hancesti . !
Cimislia
8 Laboratorul de Cduseni,
’ performanta Sud Anenii Noi, 247 300
CSP Causeni Stefan-Voda
Laboratorul de
% performanta Sud ;ﬁr%éiﬂ;& 231800
CSP Cahul ’
o |ieronase | comt ce
- |P ’ Sud dar-Lunga, 160 600
CSP Comrat Vulcanesti
(UTA Gagduzia) >

Tinand cont de prevederile criteriilor, s-a ac-
ceptat de aamplasa trei laboratoare de performanta
(regionale) cu atributii zonale de deservire — in muni-
cipiile Chisinau, Balti si Cahul. Astfel, la moment, din
cele 36 de CSP teritoriale amplasate in fiecare raion
si in CNSP, in care functionau laboratoare microbio-
logice si sanitar-igienice, s-au dezvoltat si fortificat
10 laboratoare de performanta (regionale), identifi-
cate in cadrul CSP teritoriale. CNSP/ANSP, avand in
componentd laboratoarele de referinta, isi pastreaza
statutul de centru metodic, stiintific si de instruire al
sistemului de sanatate publica la nivel national.

in cadrul reorganizarii laboratoarelor siste-
mului de sanatate publica s-a propus fortificarea
laboratoarelor de performanta (regionale) care vor
permite de a raspunde adecvat in urgentele de sa-
natate publica si a asigura suportul de laborator al
serviciilor esentiale de sanatate publica. Reteaua a
inclus, asadar, 10 laboratoare de performanta (inclu-
sivdoua municipale) si laboratoarele de referinta de




la nivel national (CNSP/ANSP), care au preluat gra-
dual volumul investigatiilor din teritorii. Institutiile
medico-sanitare publice pot beneficia de servicii de
laborator pentru diagnosticul maladiilor infectioase
prin contractare direct in cadrul laboratoarelor regi-
onale sau prin intermediul punctelor de colectare
teritoriale.

Totodatad, in cadrul reorganizarii realizate s-a
creat un sistem de transportare a probelor, dotat
cu transport specializat si autorizat, care sa asigura
receptionarea la timp a probelor in laboratorul regi-
onal, in conditii optime (temperaturd, medii de cul-
turd, excluderea contaminadrii, pastrarea integritatii
etc.), intr-un mod care nu prezinta pericol pentru
sdndtatea persoanei aflate in contact cu proba si
pentru mediul ambiant in timpul transportarii. in
cadrul dezvoltarii retelei noi de laboratoare, s-a pro-
pus de a crea in fiecare centru de sanatate publica
regional laboratorul controlul factorilor fizici ca o
subdiviziune a sectiei sdndtate ocupationald a CSP
regional. Investigatiile de rutina a factorilor fizici
(microclima, iluminare etc.), care nu necesita utilaj
costisitor si conditii de laborator speciale, pot fi efec-
tuate de toate CSP, iar altele cu utilizarea utilajului
costisitor, conform nomenclatorului de investigatii,
pot fi realizate in laboratoarele de performanta si la
nivel national.

In scopul sporirii capacitatilor de reactionare
la urgentele radiologice, accidentele cu radiatii si
pentru asigurarea securitatii radiologice a produselor
alimentare, a obiectelor mediului ambiant, protectiei
mediului ambiental, pentru prevenirea actiunilor
nefaste ale radiatiilor ionizante in cadrul sectoarelor
medical, industrial si altor sectoare ale economiei
nationale asupra populatiei si a personalului expus
profesional la radiatii ionizante; pentru asigurarea
cuprinderii cu testarea, in cadrul controlului calitatii,
a instalatiilor pentru radiografie, radioscopie, tomo-
grafie computerizatd, radiologie interventionala,
se propune de a fortifica un laborator radiologic la
nivel national (Centru de radioprotectie) si a crea trei
laboratoare radiologice de performanta (cu atributii
zonale) in mun. Chisindu, Balti si Cahul, cu echiparea
adecvata cu aparataj spectrometric, dozimetric si
radiometric.

Discutii

Pentru o abordare complexa a reformei servi-
ciului de laborator al sanatatii publice, a fost efectu-
ata analiza SWOT.

Puncte tari.Retelele de laboratoare de sanatate
publicd, existente intard, includ laboratoare microbi-
ologice, chimice siradiologice acreditate, capabile sa
identifice si sa confirme o serie de riscuri de origine
biologica, chimica, radiologica pentru sanatatea pu-
blica. A fost elaborat si promovat Programul de dez-
voltare a retelei de laboratoare in cadrul sistemului de
sdndtate publicd din Republica Moldova. Sistemul de
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supraveghere, care include raportarea electronica a
bolilor transmisibile, este functional. A fost efectuata
alinierea activitatii retelei de laboratoare la rigorile
Regulamentului Sanitar International. A fost imple-
mentat partial sistemul de management al calitatii.
Toate laboratoarele CSP sunt acreditate de Consiliul
National de Evaluare si Acreditare in Sanatate, con-
form standardelor elaborate pe baza ISO.

Puncte slabe. Totodata, analiza SWOT a de-
monstrat capacitati umane limitate (insuficienta de
specialisti de laborator instruiti) pentru implementa-
rea echipamentelor si a tehnicilor noi performante,
legate de imbatranirea personalului, salariile nemo-
tivante pentru tineret, utilajul in mare parte invechit.
Suntinsuficiente dotarile laboratoarelor de sanatate
publica pentru realizarea sarcinilor la zi. Sunt dis-
persate responsabilitatile pentru protectia sanatatii
n raport cu factorii de mediu (ap4, aer, produse si
madrfuri, conditii de munca, instruire, habituali) intre
diferite institutii (subordonate diferitor ministere).
Se atesta unele dublari ale functiilor organelor de
supraveghere de stat si lipsa schimbului de informatii
sia coordonarii. Se atesta lipsa la nivel de tard a unui
organ abilitat pentru organizarea testelor de compa-
rari inter-laboratoare, inclusiv in domeniul de sana-
tate publica. De asemenea, la nivel national lipseste
o politica privind nominalizarea laboratoarelor de
referinta in diferite domenii de activitate. Nu sunt
create si acreditate in ordinea stabilita laboratoare
nationale de referinta in unele domenii, inclusiv
in controlul produselor alimentare etc. in cadrul
studiului s-au atestat cunostinte limitate pentru
implementarea si imbundtatirea continua a sisteme-
lor de management al calitatii in laboratoarele CSP,
care sunt documentate, de regula, in perioadele de
pregatire catre acreditare/reacreditare. Rezultatele
anchetarii din studiul efectuat au demonstrat ca
auditul intern de evaluare a calitatii in activitatea
de laborator are un caracter sporadic, in special la
nivelul CSP teritoriale.

Oportunitati. A fost asigurata sustinerea de
catre Guvernul Republicii Moldova si MS/MSMPS
a Strategiei de fortificare, dotare si modernizare a
capacitatilor de laborator ale sistemului de sandtate
publica din sursele financiare interne si externe
(grant si imprumut). Concomitent, a fost asigurata
sustinerea din partea OMS, ceea ce a oferit posibilita-
tea de colaborare internationald in vederea fortificarii
suportului legislativ si instructiv-metodic pentru
serviciul de sanatate publici.incepand cuanul 2013,
exista posibilitatea de a fortifica efectivul serviciului
cu tineri specialisti absolventi de rezidentiat in sana-
tatea publica.

Riscuri. S-a atestat in societate o constientizare
insuficienta a eficientei implementarii principiului
de profilaxie, de prevenire a bolilor si de protectie a
sanatatii, fapt ce influenteaza negativ activitatea ser-




viciului de laborator al sanatatii publice. S-a diminuat
esential prestigiul specialitatilor de sanatate publica,
fapt determinatinclusiv de nivelul scazut al protectiei
sociale si de nesolutionarea problemei de motivare a
specialistilor din sanatate. Pe parcursul desfasurarii
studiului au fost adoptate o serie de acte normative,
care au perturbat partial initiativele acceptate ante-
rior in domeniul supravegherii sanatatii publice si
de implementare de facto in sistemul de sanatate
a principiului profilactic. Au aparut dificultati in

EXPERIENTA INTERNATIONALA

finantarea institutiilor de sanatate publica, ceea ce
a afectat semnificativ serviciul de laborator.

In cadrul studiului a fost prevazuta elaborarea
unui algoritm al activitatii laboratoarelor performan-
te pentru SSSSP si a mecanismului de implementare
(figurile 1, 2). Astfel, pentru crearea algoritmului am
utilizat strategia OMS Vision 2020: Better Labs —Better
Health (Laboratoare mai bune - sdndtate mai bund),
am evaluat situatia curentd, am stratificat algoritmul
in cinci nivele si am propus recomandadri concrete,
care au stat la baza actelor normative ulterioare.

Strategie, legislatie, acte normative I

SR
I

Implementare de politici I

Organizarea si e Achizitii,
. . Accesibilitatea K
gestionarea Infrastructura - echipament,
. serviciilor .
retelei logistica

- - &~

Finantare

WHO Vision 2020

Resurse umane

Better labs — Better health

| Sistemul de asigurare a calitatii | |

Controlul calitatii |

~~

<>

=

Satisfactia personalului de laborator si a utilizatorilor de servicii |

N—

Figura 1. Proiectul algoritmului de reformare a retelei de laboratoare a Serviciului de Supraveghere de Stat

a Sdnatatii Publice din Republica Moldova
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Figura 2. Proiectul mecanismului de reformare a sistemului de laborator al Serviciului de Supraveghere de Stat

a Sandtdtii Publice din Republica Moldova
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Concluzii

1. Studiul privind optimizarea activitatii servi-
ciului de laborator in conditiile socioeconomice noi
a scos in evidentad rezultate originale privind activita-
tea laboratoarelor de performants, a filialelor labora-
toarelor de performanta si beneficiarii serviciilor de
laborator. Conceptul reformei retelei de laboratoare
a sistemului de sanatate publica a fost oportun, fiind
confirmat de rezultatele implementarii proiectelor
MS/MSMPS, Comisiei EU si Agentia Japoneza pentru
Cooperare Internationala.

2. Evaluarea infrastructurii, asigurarea cu cadre,
dotarea laboratoarelor teritoriale, capacitatile lor de
satisfacere a cerintelor utilizatorilor au fost apreciate
ca "insuficiente”.

3. Sistemul de management al calitatii pentru
laboratoarele de sanatate publica, aplicat complex,
poate asigura calitatea cea mai buna a investigatiilor
si a masuratorilor, inclusiv pentru laboratoarele de
sanatate publica.

4. Reteaua de laboratoare a sistemului de
sanatate publica este una complexa si pentru a
atinge calitatea cea mai bund, toate elementele sis-
temului trebuie sa functioneze coerent. Abordarile
de implementare pot varia in functie de loc si de
circumstante.

5. Au fost stabilite elementele functionalitatii
si eficientei serviciului de laborator al sistemului de
sanatate publicd, a fost elaborat un model optim de
modernizare a retelei de laboratoare si un mecanism
de implementare adecvat.
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Rezumat

Industria farmaceuticd mondiald actualmente produce zeci
de mii de preparate, prezentate in diverse forme farmaceutice.
Majoritatea din ele sunt cunoscute sub in numdr mare de si-
nonime. Tratamentul irational poate fi o consecintd a lipsei sis-
temelor reglementare de stat adecvate, a insuficientei de medi-
camente vitale si a prezentei celor inutile, a lipsei informatiei
obiective despre medicamente, a influentei reclamei asupra
lucratorilor medicali si a pacientilor, a nivelului insuficient de
instruire profesionald a medicilor si a farmacistilor, precum
si a unui sir de motive obiective sau subiective. Problema
utilizdrii rationale a medicamentelor este foarte importantd
si meritd o atentie deosebitd in prmanentd, deoarece piata
farmaceuticd din tard este inundatd de un numdr enorm
de medicamente, sunt cunoscute cu mai multe sinonime si
care, indiferent de originea lor (sinteticd sau naturald), sunt
mult mai active, posedd mai multe proprietdti farmacologice,
mecanisme de actiune, efecte adverse, sunt utilizate in mai
multe scopuri farmacoterapeutice si necesitd respectarea anu-
mitor cerinte la administrarea lor concomitentd. In conditiile
resurselor limitate ale sistemului de sandtate din tard, folosirea
rationald a medicamentelor este o problemd de importantd
statald. Pentru rezolvarea ei se recomandd insistent elabo-
rarea si implementarea Conceptului national de utilizare
rationald a medicamentelor.

Cuvinte-cheie: selectare, utilizare rationald, polipragmazie,
farmacoeconomie, polifarmacoterapie

Summary

The irrational use of drugs and their consequences; the role
of the doctor in the rational use of drugs

The world pharmaceutical industry currently produces tens
of thousands of drugs, presented in various pharmaceutical
forms. Most of them known under a large number of syn-
onyms. Irrational treatment may be a consequence of the lack
of adequate state regulatory systems; insufficient vital drugs
and the presence of unnecessary drugs; the lack of objective
information about drugs, the influence of the advertisement
on medical staff and patients; insufficient level of professional
training of doctors and pharmacists and a range of objective
and subjective reasons. The issue of the rational use of drugs
is quite important and deserves continuous attention, because
the pharmaceutical market in the country is flooded with a
huge number of drugs, known under several synonyms and
which, regardless of their origin (synthetic or natural), are
more active, possess more pharmacological properties, mecha-
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nisms of action, side effects, are used for many pharmaco-
therapeutic purposes and require compliance with certain
requirements, when administered concomitantly. Given the
limited resources of the country’s health system, the rational
use of medicines is a matter of state importance. To solve it,
it is strongly recommended the National Concept of rational
use of drugs to be elaborated and implemented.

Keywords: selection, use, rational, polypragmacy, pharma-
coeconomics, polypharmacotherapy

Pe3srome

Hepayuonanvnoe npumeneHnue nekapcme u ee nocneo-
CMeus; ponv épaua 6 PauuoHATbHOM NpuMeHeHUU Jie-
Kapcme

Muposas gapmavesmuueckasi UHOYCMPUS 8 HACMOSUee
8peMs 8vinycKaem O0ecAmMKU MblCAY NEKAPCME 8 pas-
NudHbIX papmayesmuyeckux popmax. Bonvuwurncmeo u3
HUX U3BeCHDL NOO OONLUUM KOTUHECBOM CUHOHUMOS.
HppayuonanvHoe neuenue moxem Ovimp cnedcmeuem om-
CYMCMBUS A0eK8AMMHBIX 20CY0aPCINBEHHVIX PeeTIAMEHIHBLX
cucmem, He0OCMAMOUHOCIU HUSHEHHO BANCHDIX TIEKAPCNE
U HATUYUST MHOZUX Oecnone3Hbix O ynompebneHus, om-
cymcmeuss 00veKmueHoti UHGOPMAUUU O JIeKAPCINBAX,
BNUSAHUS PEKNAMbL HA MEOUUUHCKUTI NePCOHATL U NAUU-
eHMO8, He0OCAamoUuH020 YPOBHA NPOPeccUOHanbHOZ0
UHCMPYKMAXa epayeil u Papmauesmos, a maxie 4enozo
pAoa Opyeux 00veKmMuBHbIX U CYOBEKMUBHBIX NPUHUH.
IIpobnema payuoHanvHO20 NPUMEHEHUS JIEKAPCING O4eHDb
8aICHA U 3ACTIYHUBAELTN NOCINOTHHO20 BHUMAHUS, NOCKOMb-
Ky papmayesmuneckuii puiHoK Crparbl 3a6aneH 60MbUUM
KOZU4eCmeom nekapcme, U38ecmuuix no0 pasnuuHbiMu
CUHOHUMAMU, U KOMOPble, HE3ABUCUMO OTH UX NPOUCXONHOe-
HUsL (CUMMemu4ecK020 Unu NPUPoOHo20), A6NIOMCS bonee
AKMUBHLIMU, 00710AI0M MHOZUMU PaAPMAKON0LU1eCKUMU
ceolicmeamu, MexaHusmamu 0eicmeus, noOOUHbIMU I¢p-
pexmamu, NPUMEHIIOMCS ¢ 6oree MHOZUMU Papmakome-
panesmudecKumu yenImMu U HyxO0armcs 6 co0n00eHul
0cobbix mpeboBaHULi NPU UX COUeMAHHOM NPUMEHEHUU.
B ycnosusix 6onee mumMumuposanHvlx pecypcax cucmemol
30pABOOXPAHEHUST CIMPAHDL PAUUOHATILHOE NPUMEHEHUE
nlekapcme — npobnema eocyoapcmeennoti saxHocmu. Jns
ee peueHUst HACMOSMENbLHO PeKOMeHAYemcst pazpadomams
u sHedpumy HauuonanvHyo KoHUeNuu10 payuoHanbHoz0
UCNONIL308AHUS IEKAPCMBEHHDIX CPEOCE.

Kmiouesvie cnosa: svi60p, pavuonanvtoe npumererue, Homu-
npazmasust, HapmaKosIKoHOMUS, NOAUDAPMAKOMeEPANUS




Aprovizionarea cu medicamente calitative,
eficiente, inofensive si accesibile determina
in mare masura viabilitatea sistemului

de sanatate din tara.

Introducere

Este bine cunoscut faptul ca medicina a intrat
in secolul XXI cu un arsenal viguros de medicamen-
te. Industria farmaceuticd mondiala actualmente
produce zeci de mii de preparate, prezentate in
diverse forme farmaceutice. Majoritatea din ele
sunt cunoscute sub un numar mare de sinonime (de
exemplu, acidul acetilsalicilic— sub 200 de denumiri,
metamizolul - 69, paracetamolul - 70 etc.). Astfel, in
practica farmaceuticd a SUA, a Rusiei etc. se realizea-
za medicamente cu mai mult de 20.000 de denumiri,
dar in realitate sunt numai 600-700, adica revin in
medie cate 30 de denumiri pentru fiecare, celelalte
sunt diverse preparate reproduse ale diferitor firme,
fiecare cu tehnologia, denumirile si preturile sale (de
exemplu, captoprilul are 8 sinonimein 11 tari; raniti-
dina-12 sinonime in 12 tari; diclofenacul sodiu - 25
de sinonime in 12 tari etc.) [3, 4, 16].

in Republica Moldova sunt inregistrate si auto-
rizate pentru utilizare in practica medicala mai mult
de 5000 de medicamente sub diverse denumiri.
Medicul contemporan dispune de un numar enorm
de preparate medicamentoase pentru profilaxia si
tratamentul celor mai diverse afectiuni[16, 18]. Seco-
lul precedent a lasat celui actual o bogata mostenire
stiintifica, farmacologica si medicamentoasa, dar, cu
regret, nu toate medicamentele sunt de o eficienta
destul de Tnalta, nu toate isi gasesc utilizare larga si
deja s-a demonstrat ca folosirea rationala a acestei
mosteniri nu este chiar atat de simpld, deoarece:
medicilor le revine sarcina sa selecteze din aceasta
mare bogatie acele medicamente care corespund
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in cea mai mare masura etiologiei, patogenezei si
tabloului clinic al bolii, adica pe cele mai potrivite
pentru tratarea pacientului concret;

grupele farmacologice de medicamente actu-
almente se prezinta prin mai multe preparate
apropiate dupa proprietatile farmacodinamice,
insa foarte diferite dupa cele farmacocinetice,
toleranta si alti parametri;

actualmente, medicamentele (sintetice sau de
alta origine) sunt mult mai eficiente, poseda mai
multe proprietati farmacologice, mecanisme
de actiune, precum si reactii adverse, sunt utile
fn mai multe scopuri farmacoterapeutice (de
exemplu, antagonistii Ca**, adrenoblocantele
beta - ca hipotensive, antiaritmice, antiangi-
noase; glucocorticoizii - ca antiinflamatoare,
imunosupresive, antialergice, antisoc etc.);

o problema stringenta pentru medici o consti-
tuie interactiunile medicamentoase, posibile la
administrarea concomitenta a mai multor pre-
parate, precum si influenta lor asupra diferitor
parametri biochimici si de laborator;

pacientii pot reactiona in mod diferit la unul si
acelasi preparat medicamentos.

Cele mentionate complicd activitatea medicului
in ceea ce priveste administrarea eficienta si inofen-
siva a medicamentului, prescrierea uneifarmacotera-
piei rationale pe fundalul haosului terminologic care
a aparut pe piata farmaceutica din tara [7, 13].

Rezultate si discutii

Politicile elaborate in domeniul medicamentului
(figura 1) trebuie sa acopere intregul lui ciclu de viata
(existenta) prin diverse actiuni si modalitati (de pre-
scriere, elaborare, farmacovigilenta etc.) de asigurare
si prin procesul de promovare a lor, precum este si uti-
lizarea responsabila sau rationala a medicamentelor.
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Figura 1. Politicile in domeniul medicamentului trebuie sa acopere intregul ciclu de viatd al preparatului medi-




Cu regret, in practica medicala deseori se
intalnesc prescrieri irationale si neargumentate a
medicamentelor. Astfel, in baza analizei a circa 500
foi de observatii ale unor sectii de profil terapeutic ale
spitalelor republicane si raionale, au fost depistate
lacunele intalnite cel mai des: polipragmazia (71%),
politerapia (42%), prescrierea neeficace a medica-
mentelor (40%), neconsiderarea contraindicatiilor
(32%), cazuri de administrare concomitentd a medi-
camentelor incompatibile terapeutic (15%). lar posi-
bilitatea de a procura liber preparate medicamentoa-
se, neprescrierea retetelor si nerespectarea ordinelor
Ministerului Sanatatii privind modul de prescriere si
delivrare a medicamentelor sunt unele din motivele
principale ale autotratamentului [4, 14].

In majoritatea tarilor, pana la 30-40% din
finantele alocate pentru sistemul de sanatate sunt
cheltuite pentru achizitionarea medicamentelor.
O mare parte din acesti bani sunt pierduti in urma
utilizarii irationale a preparatelor si a achizitionarii
lor neeficace.

Principalele tipuri de utilizare irationala a me-
dicamentelor pot fi [6, 9]:

»  selectarea incorecta a medicamentelor;

»  prescrierea medicamentului in cazurile in care
tratamentul medicamentos nu este indicat;

»  prescrierea sirealizarea medicamentelor neefi-
ciente sau cu eficacitate suspects;

»  prescrierea medicamentelor cu un risc sporit
de reactii adverse;

»  prescrierea medicamentelor ddundtoare, fard a
tine cont de raportul beneficiu/prejudiciu;

»  prescrierea medicamentelor fara considerarea
interactiunii lor;

»  prescrierea siduplicarea neargumentata a pre-
paratelor;

» dozareainsuficientd a medicamentelor eficien-
te;

»  utilizarea medicamentelor cu acelasi mecanism
de actiune;

> folosirea lor pe o durata de timp incorecta
(foarte scurta sau prea indelungata);

» politerapia si polipragmazia;

»  aparitiain comert a medicamentelor falsificate
(contrafacute);

»  prescrierea sirealizarea insistentd, intentionata,
abuziva si neargumentata a medicamentelor
unor companii aflate in stoc (pe raft) in anumite
farmacii, uneori cu termenul de valabilitate pe
terminate sau deja expirat;

»  prescrierea preparatelor medicamentoase re-

centautorizate sau incomplet studiate, reactiile
adverse ale carora pot aparea sau pot fi depis-
tate mai tarziu (la distanta) in utilizare;
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» nivelul de informare si de cunostinte superfi-
ciale ale medicilor si farmacistilor cu privire la
medicamente etc.

Folosirea irationala a medicamentelor are ur-
matoarele consecinte:

provoaca daune sanatatii pacientului;
determing, de regula, o crestere a frecventei
reactiilor adverse si a complicatiilor tratamen-
tului medicamentos;

conduce la aparitia ,bolii medicamentoase”;
greveaza costul tratamentului;

creste rezistenta microorganismelor (la antibi-
oterapia irationala) si letalitatea bolnavilor din
cauza bolilor infectioase grave;

sporeste cheltuielile financiare — atat ale pacien-
tului, cat si ale institutiei medicale, ale bugetului
de sanatate in general.

Consecintele folosirii irationale largi si inde-
lungate a antibioticelor sunt problema cresterii
rezistentei microorganismelor practic la toate gru-
pele de remedii antimicrobiene si moartea bolna-
vilor din cauza maladiilor infectioase grave. in SUA,
in urma rezistentei la antibiotice mor anual 60.000
de oameni si se cheltuie suplimentar 4 miliarde de
dolari [4, 8].

Utilizarea irationala a medicamentelor creeaza
un cerc vicios: resursele care puteau fifolosite pentru
profilaxia si tratamentul maladiilor se cheltuie pentru
lichidarea consecintelor terapiei incorecte. Deseori,
de pe piata farmaceutica sunt retrase mai multe
medicamente care deja sunt cunoscute, au ajuns in
farmacii si de mult timp se prescriu in tratament (un
purgativ negativ influenteaza psihicul cu tendinte
de suicid; un antitusiv provoaca tahicardie letal3;
unele analgezice pot provoca dereglari hepatice —
flupirtina, infarct sau ictus — vioxul).

Aici este de mentionat ca, de fapt, nu exista
medicamente absolut neddundtoare si inofensive,
deoarece acestea nu poseda actiune absolut selec-
tiva. Consecintele tardive (la distanta) la utilizarea
acestora uneori apar sau se depisteaza deja dupa
ce sunt distribuite pe piata farmaceutica. in baza
informatiilor negative in acest sens de la medici
intr-un volum critic, se recurge uneori la cercetari
clinice suplimentare sau la includerea unor indicatii
noi sau unor masuri de precautie corespunzatoare
in instructiunea medicamentului, sau chiar la retra-
gerea acestora de pe piata. Astfel, in anul 2018, toate
stocurile (seriile) de preparate cu valsartan produsin
China, depistat ca contine o substanta cancerigena,
au fost retrase. Preparatul se administra pe larg
pacientilor cu insuficienta cardiaca cronica si celor
care au suportat infarct miocardic in Rusia, SUA siin
alte tari. Comitetul de evaluare ariscurilor al Agentiei




Europene a Medicamentului a recomandat, in 2018,
de a retrage analgezicele ce contin flupirting, din
cauza ca pe fundalul folosirii acestora pot surveni
probleme serioase hepatice, inclusiv insuficienta
hepatica grava. Dietilstilbestrolul, estrogen sintetic
activ, se prescria in SUA si Europa in caz de pericolul
deintrerupere a graviditatii. Ulterior s-a constatat ca
preparatul, in primul rand, nu este eficient, iar in al
doilea rand - nu este inofensiv. La fetitele nascute
de mame care au utilizat acest preparat in timpul
sarcinii s-a dezvoltat o forma rara de cancer vaginal
[2,4,9].

Asadar, la efectuarea curei de tratament se cere
de a fi atenti la efectele si simptomele noi aparute si
de a comunica despre ele la timp. Din aceste consi-
derente, autotratamentul necontrolat nu e de dorit si
chiar este periculos, deoarece poate avea consecinte
negative asupra sanatatii si poate modifica evolutia
bolii [9, 13].

Tratamentul irational poate fi o consecinta a
lipsei sistemelor reglementare de stat adecvate, a
insuficientei de medicamente vitale si a prezentei
celor inutile, a lipsei informatiei obiective despre
medicamente, a influentei reclamei asupra lucrato-
rilor medicali si a pacientilor, a nivelului insuficient
deinstruire profesionald a medicilor si a farmacistilor,
precum si a unui sir de motive obiective sau subiec-
tive.

Indicatiile medicului sunt determinate de nive-
lul cunostintelor lui, de experienta lui clinica si de-
prinderile practice, de prezenta informatiei autentice
despre medicamente. Calitatea indicatiilor depinde
de timpul pe care medicul il poate acorda examinarii
pacientului si convorbirii cu el. comunicabilitatea
medicului si a pacientului, precum si relatiile reci-
proce dintre ei au o importanta semnificativa. Uneori
se incearcd presiuni asupra medicului din partea
pacientului, care asteapta un anumit tratament in
functie de conceptia lui, de nivelul cultural, traditii,
citirea literaturii populare, opinia publica raspandita,
reclamad, ce impune medicul sa recurga la indicatii
gresite. Utilizarea corecta a medicamentelor de catre
bolnaviin mare masura este determinata si de reco-
mandarile farmacistului, insa eficacitatea activitatii
acestuia, la randul sau, depinde de nivelul instruirii
lui profesionale, de asortimentul preparatelor in
farmacie, de prezenta informatiei autentice despre
medicamente si timpul pentru discutie cu pacientul,
precum si de rezultatul controlului livrarii medica-
mentelor. Respectarea regimului tratamentului me-
dicamentos de catre pacient depinde de gradul lui
de instruire, de increderea in medic si in eficacitatea
remediului prescris, de comoditatea administrarii
preparatului (calea de administrare, forma medica-
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mentoasa, cantitatea prizelor pe zi s.a.). Pacientul,
obtinand de la medic sau farmacist consultatiile si
informatiile necesare referitor la tratamentul prescris
si la fiecare medicament in parte, in special atunci
cand practica autotratamentul (automedicatia) sau
utilizeaza preparate eliberate fara prescriptie medi-
cala (OTC), obligatoriu trebuie foarte minutios, de
sine statator, sa consulte instructiunile (prospectele)
medicamentelor. Ultimele trebuie sa fie clare, con-
crete si intr-un volum concis, cu un scris acceptat de
pacient [11, 17].

Pentru a exclude irationalitatea administrarii
medicamentelor, de asemenea este important ca
medicul sd ia in considerare influenta preparatului
asupra organismului in anumite stari fiziologice
(graviditate, alimentatie la san etc.), in functie de
alimentatie (mese) si de varste diferite: nou-nascuti,
copii, adulti, persoane de varsta inaintata (cei cu mai
multe boli concomitente si stari fiziologice deregla-
te, care sunt nevoiti sa ia concomitent mai multe
medicamente si uneori, neargumentat, suplimente
alimentare; cei la care nu este exclusa comiterea
mai multor erori in administrarea preparatelor, ca
evitarea ludrii lui, utilizarea incorectd a dozelor, ne-
increderea in tratament, motive financiare, neatentie
si nerespectarea administrarii in functie de mese -
pana sau dupa, compatibilitatea medicamentelor
administrate etc.). Totodata, medicul trebuie sa iain
considerare corectitudinea si modalitatile de pre-
scriere a medicamentelor, deoarece, cu cat varsta e
mai mare, cu atat dozele de initiere a tratamentului
sunt mai mici [10].

Prescrierea si utilizarea medicamentelor sunt
influentate de mai multi factori interconecsi. Folo-
sirea medicamentelor, in general, depinde in mare
masurd de urmatoarele patru momente:

1. Starea economica din tara, nivelul si modali-
tatea de aprovizionare cu medicamente.

2. Sortimentul sau nomenclatorul de medica-
mente din tara si accesul populatiei la ele.

3. Rolul factorului medicamentos in tratament
si in activitatea medicului, nivelul lui de pregatire si
de informare.

4. Relatia medicament - pacient.

In legatura cu cresterea permanentd a costului
prestarilor serviciilor medicale si a preturilor la me-
dicamente, in lumea intreaga s-a creat o situatie in
care, conform expertilor OMS, in nicio tara nu sunt
mijloace suficiente pentru sistemul sanatatii. Agrava-
rea situatiei economice a sistemului de sanatate din
tara are un impact negativ asupra aprovizionarii cu
medicamente a procesului curativ si de diagnostic
al pacientilor din stationare (spitalizati) si al celor
de ambulatoriu. In sistemul de sanatate s-a creat o




situatie in care, pe de o parte, este garantata aprovi-

zionarea gratuita sau compensata cu medicamente

aanumitor categorii de cetateni, iar pe de alta parte,
aceasta nu este sustinuta complet financiar.
intr-o astfel de situatie, experienta mondiala

arata ca cea mai eficienta modalitate de optimizare a

utilizarii rationale a bugetului sistemului de sanatate

este selectarea si folosirea rationala a medicamen-
telor, deoarece:

. profilaxia si tratamentul se folosesc in toate
domeniile medicinei clinice (a crescut rolul
factorului medicamentos);

. cheltuielile pentru medicamente constituie o
parte semnificativa a bugetului sistemului de
sanatate (intre 5% si 25%);

- farmacoterapia determina atat rezultatele
timpurii, cat si cele tardive ale multor maladii,
inclusiv supravietuirea si calitatea vietii bolna-
vilor, prin urmare, exercita o influenta consi-
derabila atat asupra cheltuielilor sistemului de
sanatate, cat si asupra cheltuielilor societatii in
intregime;

. piata farmaceuticd enorma prezinta sufici-
ente alternative pentru tratamentul unora si
acelorasi afectiuni si faciliteaza selectia rationala
a medicamentelor, tindnd cont de eficacitatea
lor farmacoeconomica.
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Problema utilizarii rationale a medicamentelor
este destul de importanta si necesita o atentie de-
osebita in continuare, deoarece piata farmaceutica
din tara este inundata de un numar enorm de medi-
camente cunoscute sub mai multe sinonime si care,
indiferent de originea lor (sinteticd sau naturala), sunt
mult mai active, poseda mai multe proprietati farma-
cologice, mecanisme de actiune, efecte adverse, sunt
utilizate in mai multe scopuri farmacoterapeutice si
necesitd respectarea anumitor cerinte la administra-
rea lor concomitenta [2, 13].

Multe programe de stat din diferite tari limitea-
za utilizarea medicamentelor costisitoare. Totodata,
deseori se ia in considerare numai costul prepa-
ratelor, dar nu se apreciaza beneficiul potential al
tratamentului cu ele. Din pozitiile farmacoeconomiei,
utilizarea preparatului mai scump, dar totodata si
mai eficient si inofensiv, poate contribui in final la
un rezultat terapeutic mai bun, deci sila o micsorare
a posibilelor cheltuieli, la o reducere a duratei tra-
tamentului si a aflarii in stationar, la minimizarea
complicatiilor etc.

Astfel, problema utilizarii rationale a medica-
mentelor este destul de actuald, stringenta si de
interes mondial - atat pentru tarile dezvoltate mai
slab economic, cat si pentru cele cu economii mai
avansate (v. schema).

Tarile Economia, inclusiv Cu resurse mici si
dezvoltate mai || industria farmaceutici, ———»| posibilitati reduse
slab economic slab dezvoltati

A
v
A4 De asigurat un
Starea economici in tard tratament eficient
si nivelul de trai al al bolnavilor
majoritatii populatiei —
scazute
v
De a preveni
si a reduce
Accesul redus al autotratamentul
v popqlatiei la si complicatiile
- - medicamente tratamentului
Tarile mai medicamentos
dezvoltate
economic, Starea economici la
.mclu51.v nivel inalt; acces larg De a preveni abuzul
industria > al populatiei i
farmaceutica la medicam’ente ’ ae medlcamepte,
polipragmazia,
autotratamentul
De a reduce
complicatiile
tratamentului
medicamentos




Asadar, invadarea medicamentoasa actuala,
aceasta jungla de denumiri care creeaza astazi
dificultati serioase medicului, polipragmazia si au-
totratamentul raspandite - toate sunt cauze prin-
cipale ale intoxicarii, alergizarii si letalitatii treptate
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in randurile populatiei, ale aparitiei diverselor boli
genetice (ereditare) si congenitale si, desigur, ale
complicatiilor farmacoterapeutice, inclusiv a aparitiei
afectiunilor numite "boli medicamentoase (iatroge-
ne)’[11, 14, 18].

E Toate acestea pot fi sistematizate: %

Agentii economici

Firmele farmaceutice

%> Cat mai multe medicamente <g

f Medicii

Incompetenti,
influentati de firme
Polipragmazia
Complicatii farmacoterapeutice
Reactii adverse

Cheltuieli financiare la tratarea lor

I N R IR

Cheltuieli financiare ale institutiilor
curative si ale pacientilor

== 4. Informarea medicilor

=== 5. Utilizarea rationala in baza:

\

Constienti, ca urmare a
farmacoterapiei rationale

1.

2. Administrarea rationala

Spre reducerea m-lor administrate

== 1. Lista remediilor esentiale
== 2. Formularul farmacoterapeutic

== 3. Scheme-minime standarde si protocoale clinice

eficacitatii
inofensivitatii

disponibilitatii

Figura 2. Probabilitatea administrdrii medicamentelor si consecintele posibile

Care este "medicamentul” acestor fenome-
ne? Medicamentele si profilaxia tuturor acestor
fenomene nedorite, descrise mai sus, sunt cultura,
responsabilitatea si respectarea tuturor cerintelorin
conlucrarea cu medicamentul, ceea ce numim noi
utilizare rationald a medicamentelor si care este
astazi extrem de necesara.

in conditiile resurselor limitate ale sistemului
de sanatate din tard, utilizarea rationald a medica-
mentelor este o problema de importanta statala.
Pentru rezolvarea ei se elaboreaza si se implemen-
teaza Conceptul national de utilizare rationala a
medicamentelor [4, 5, 14].

Prin "utilizare rationala” se intelege a asigura
folosirea medicamentelor de catre lucratorii medicali
si consumatori corect terapeutic si eficient econo-
mic. Dar in primul rand, se subintelege selectarea si
folosirea corecta a medicamentelor, eficacitatea si
inofensivitatea clinica a cdrora este bine argumen-
tata. Aprecierea economica a preparatelor medica-
mentoase presupune analiza tuturor consecintelor
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clinice ale tratamentului cu un anumit preparat si
determinarea cantitativa a cheltuielilor directe si
indirecte, legate de utilizarea acestuia.

Principiile de baza ale utilizarii rationale a
medicamentelor si directiile generale de asigurare
a farmacoterapiei rationale, de rand cu asigurarea
financiara a institutiilor curative, sunt:

1. Utilizarea rationala a medicamentelor de
catre lucratorii medicali:

a) limitarea sectorului farmaceutic prin:
elaborarea indreptarelor (indrumarelor) de
standarde de tratament al celor mai raspandite
boli si stari patologice la nivel de stat;
elaborarea listelor medicamentelor de baza
(vitale, esentiale etc.);

crearea si asigurarea activitatii eficiente a co-
mitetelor formularelor farmacoterapeutice si
elaborarea formularelor;

b) utilizarea rationala a medicamentelor prin:
respectarea statutuluilegal al medicamentelor:
prescrierea retetelor si revizuirea periodica a




listei medicamentelor inregistrate in R. Moldova
si permise pentru eliberare catre consumatori
fara reteta (OTQ);

- excluderea autotratamentului necontrolat
(automedicatiei necontrolate);

- reducerea polipragmaziei si politerapiei (poli-
farmacoterapiei);

- excluderea administrarilor ineficace, a dubla-
rilor neargumentate, a incompatibilitatilor
medicamentoase;

- selectarea rationala a medicamentelor in
functie de starea individuala a pacientului
(medicamentele P): medicamentele pe care
medicul, in baza informatiei stiintifice autentice,
le-a selectat pentru a le prescrie pacientilor in
calitate de remedii prioritare;

- rationalitatea prescrierilor medicamentelor in
anumite stari patologice;

- creareaunui spatiu informational pentru medici
(indreptare - formulare) in domeniul farmaco-
terapiei rationale;

V. Ghicavii, Gh. Gusuild

Compendiu
privind selectarea rationala
a medicamentelor

Chiginzu 1999

Precum si in baza celor trei momente importante:
1. Particularitatile farmacologice ale medica-
mentelor.
2. Particularitatile individuale ale pacientului.
3. Particularitatile maladiei respective.
Pentru prescrierea rationald a medicamentelor,
medicul trebuie [1, 5, 6]:
«  sacunoasca la perfectie principiile (strategia si
tactica) generale ale farmacoterapiei contem-
porane personalizate;
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- supravegherea (monitoringul) medicamentelor
(prezenta si costul lor, efectele si reactiile adver-
se);

- elaborarea programelor didactice si a altor
mecanisme eficiente de stimulare a utilizarii
rationale a medicamentelor de catre lucratorii
medicali.

2. Utilizarea rationala a medicamentelor de
catre pacienti (consumatori):

- crearea sistemelor eficiente de prezentare
maselor largi a informatiei independente si
obiective despre medicamente;

- informarea populatiei despre utilizarea rationala
a preparatelor medicamentoase si antrenarea ei
cu scopul de ameliorare a procesului in cauza.
Cu scopul de a da raspuns la intrebarea ,Cum

de selectat cel mai util si acceptabil medicament

pentru pacientul concret?’, a fost editat Compendiul
privind selectarea rationala a medicamentelor cu

urmatorul cuprins [4, 14 15]:

Cuprins

Introducere

Compartimentul I

Medicamente personale (medicamente P). Listele
medicamentelor P

Compartimentul 11

Selectarea medicamentelor pentru a le include in
lista medicamentelor P

Compartimentul III

Aprecierea gradului de acceptabilitate a
medicamentelor P pentru pacientul concret
Compartimentul IV

Informarea, instructajul si atentionarea pacientului
in baza parametrilor:

- Eficacitate (farmacodinamia/farmacocinetica)

- Inofensivitate (efectele adverse/toxicitatea)

- Acceptabilitate (contraindicatii/interactiunea cu
alte preparate/comoditatea in utilizare)

-Cost

«  sd posede informatia autentica si oportuna
despre medicamente;

. sa determine in fiecare caz scopurile medicale
concrete;

. sa cunoasca despre medicamentul adminis-
trat pacientului toti parametrii chimici, far-
macodinamici, farmacocinetici, toxicologici
s.a., contraindicatiile, toate particularitatile,
pozitive si negative, ale medicamentului de
noua generatie propus, sa fie ferm convins de




necesitatea substituirii cu acesta a preparatului
din generatia precedenta etc,;

sa fie familiarizat si sa tina cont de problemele
farmacoeconomiei, atat de importante din
punct de vedere practic si economic (acce-
sibilitatea medicamentului pentru pacientul
concret);

sa cunoasca denumirile comune internationale
ale medicamentelor, prezentate, de regulg, in
materialele informative si pe etichete, menite
de a acorda medicului posibilitatea de a se
descurca in multimea de denumiri comerciale
(sinonime);

sa tina cont de posibilele interactiuni la admi-
nistrarea concomitenta a medicamentelor.

Concluzii

Utilizarea rationala a medicamentelor este de-

terminata de capacitatea medicului[1, 3,7, 14] de:

a constata momentele-cheie in evolutia boliila
pacientul concret (individual);

a selecta corect medicamentul (medicamentul
personal);

a determina doza si regimul de administrare a
preparatului medicamentos (tratament perso-
nalizat);

a prevedea posibilele fenomene adverse ne-
favorabile, inclusiv cele ce pot apadrea in urma
interactiunilor medicamentului cu altele, admi-
nistrate concomitent (incompatibilitatea lor);
a preintampina prescrierea si dublarea near-
gumentata a medicamentelor (polipragmazia,
politerapia), luptand cu farmacomania si poli-
pragmazia, pentru ca tratamentul sa nu fie mai
periculos decat insdsi boala.
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ROLUL IMUNIZARII

IN PREVENIREA
ANTIBIOTICOREZISTENTEI
BACTERIENE (SINTEZA LITERATURII)

Rezumat

Problema antibioticorezistentei si a mortalitdtii asoci-
ate rezistentei bacteriene nu este noud. Cu toate acestea,
antibioticorezistenta a crescut intr-un ritm alarmant, odatd
cu aparitia bolilor cauzate de bacterii ce prezintd rezistentd
nu doar la un antibiotic, ci la mai multe clase de antibi-
otice. Rezistenta antimicrobiand este consideratd acum o
amenintare majord pentru sdndtatea globald, ducdnd la
cresterea mortalitdtii si la sporirea costurilor de asistentd
medicald. In timp ce dezvoltarea antibioticelor este in scidere,
tehnologia vaccinului este in crestere. Vaccinurile sunt mai
putin susceptibile de a induce rezistentd. Acest articol prezinti
principalele mecanisme prin care vaccinurile (in mod direct
sau indirect) pot scddea antibioticorezistenta prin prevenirea
infectiilor bacteriene si a celor virale, prin reducerea utilizdrii
sau a utilizdrii gresite a antibioticelor si prin prevenirea
infectiilor rezistente la antibiotice.

Cuvinte-cheie: antibioticorezistentd, vaccin, infectii bac-
teriene, infectii virale, antibiotice

Summary

The role of immunization in preventing antimicrobial
resistance (literature review)

The problem of antimicrobial resistance and the associated
morbidity and mortality due to antibiotic resistant bacte-
rial pathogens is not new. However, antimicrobial resistance
has been increasing at an alarming rate with appearances of
diseases caused by bacteria exhibiting resistance to not just
one but multiple classes of antibiotics. Antimicrobial resistance
is now considered a key threat to global health, leading to
more mortality and increased healthcare costs threatening
future conduct of routine medical procedures. While antibi-
otic development is declining, vaccine technology is growing.
Vaccines are less likely to induce resistance. This review shows
how vaccines (direct and indirect) can decrease antimicrobial
resistance by preventing bacterial and viral infections, thereby
reducing the use/misuse of antibiotics, and by preventing
antibiotic-resistant infections.

Keywords: antimicrobial resistance, vaccines, bacterial infec-
tions, viral infections, antibiotics

Pe3stome

Ponv ummynusayuu 6 npodunaxmure aHmumuxpoOoHoi
pesucmenmnocmu (0630p numepamypot)

IIpobnema ycmotiuusocmu Kk aHmMubUOMUKAM 1 CMePHO-
CMU, CBA3AHHOLL C YCMOTIMUBOCNbIO OAKMEPULl, He A67IAemCs
Hoeotl. Tem He meHee, yCMOU4UBOCb K NPOMUBOMUKPOO-
HbIM npenapamam pacmem ¢ yzpoxcarouseti CKopocmoro
¢ noseneHuem 3a60ne6anHuli, 6bI36aHHbLIX OaKMepUAMU,
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Introducere

Problema rezistentei antimicrobiene, morbi-
ditatii si mortalitatii asociate cauzate de agentii
patogeni rezistenti la antibiotice nu este noua. Cu
toate acestea, antibioticorezistenta germenilor a
crescut intr-un ritm alarmant odata cu aparitia bolilor
provocate de bacterii ce prezinta rezistenta nu doar
la una, cila mai multe clase de antibiotice (multidrog-
rezistente). Antibioticorezistenta este considerata ac-
tualmente un pericol major pentru sandtatea globala
prin cresterea mortalitatii si a costurilor medicale,
amenintand viitoarele proceduri medicale de rutina.
intimp ce dezvoltarea antibioticelor este in scadere,
tehnologia vaccinurilor este in crestere. Vaccinurile
sunt mai putin susceptibile de a induce rezistenta si
aceasta este o directie noua in medicina [7, 8].

Scopul studiului realizat este de a prezenta
principalele mecanisme prin care vaccinurile (in mod
direct sau indirect) pot scadea antibioticorezistenta
prin prevenirea infectiilor bacteriene si a celor virale,
prin reducerea utilizarii sau a utilizarii gresite a anti-
bioticelor si prin prevenirea infectiilor rezistente la
antibiotice.

Impactul socioeconomic al fenomenului de
antibioticorezistenta si al vaccinarii

Antibioticorezistenta este una dintre cele 10
mari amenintari globale si are un impact socioe-
conomic urias (OMS, 2018). Dezvoltarea rezistentei
bacteriilor la antibiotice se observa frecvent dupa




introducerea noilor clase de antibiotice. De exem-
plu, dupa introducerea penicilinei in anul 1943
pentru tratamentul infectiilor bacteriene, adesea
fatale la acel moment, in 1948 s-a observat aparitia
rezistentei bacteriene la tulpina de Staphylococcus
aureus. Avand in vedere tendinta actuala de crestere
a antibioticorezistentei, se estimeaza ca pana in
2050 anual pot fi pierdute 10 milioane de vieti din
cauza acestui fenomen, cifra care depdseste 8,2 mi-
lioane de vieti pierdute anual in prezent din cauza
cancerului.

Actualmente, cel putin 25.000 oameni la nivel
european si, respectiv, 700.000 la nivel global mor
de infectii rezistente in fiecare an, ceea ce este mai
mult decat decesele provocate de tetanos, holera
si rujeola luate impreuna. Mortalitatea provocata
de infectii antibioticorezistente nu este departe
de cea cauzata de diaree si de diabetul zaharat. Pe
langa amenintarea semnificativa pentru sanatate,
antibioticorezistenta constituie si o povara economi-
ca majora pentru sistemele de sanatate. in Uniunea
Europeana, costurile pentru tratamentul infectiilor
rezistente alcatuiesc anual circa 1,5 miliarde euro, iar
in SUA - circa 20 miliarde dolari (de notat ca in SUA
suntinregistrate anual aproximativ 2 milioane infectii
rezistente la antibioticele de prima linie) [7-10, 12].

Vaccinurile sunt, fara indoiald, una dintre cele
mai bune investitii in sanatate. Programele de imuni-
zare au contribuit enorm la reducerea sarcinii bolilor
infectioase si la scaderea ratelor de morbiditate si
mortalitate la nivel global. Organizatia Mondiala a
Sanatatii estimeaza ca programele de vaccinare sal-
veaza anual 2-3 milioane de vieti pe glob. Pe langa
protectia individuald, programele de vaccinare se
bazeaza, de asemenea, pe populatia sau pe imuni-
tatea, efectivului”:imunizarea unor portiuni maridin
populatie pentru a proteja persoanele nevaccinate,
imunocompromise, si imunologic — prin reducerea
numadrului de gazde sensibile la un nivel sub pragul
necesar pentru transmitere.

In decembrie 2010, liderii in sanatate la nivel
mondial s-au angajat sa faca urmatorii 10 ani Decada
vaccinurilor, pentru a asigura descoperirea, dezvol-
tarea si livrarea vaccinurilor cu scopul de salvare a
vietii la nivel global, in special in cele mai sarace tari.
Abordarea inovativa a vaccinurilor este in curs de
dezvoltare si este prioritizata pentru a inti unele din-
tre cele mai mari amenintari — antibioticorezistenta
bacteriana. Pentru a reduce impactul bolilor care pot
fi prevenite prin vaccin, au fost elaborate mai multe
planuri de actiune, printre care: Planul canadian de
actiune privind cercetarea, inovarea si dezvoltarea vac-

MEDICINA DE FAMILIE SI PROBLEMELE CONEXE

30

cinului; Planul global de actiune pentru vaccin; Planul
european de actiune impotriva rezistentei antimicro-
biene si multe alte eforturi internationale.

Printre vaccinurile cu prioritate ridicata de cer-
cetare si dezvoltare sunt mai multi agenti patogeni
antibioticorezistenti, printre care: C. difficile, S. aure-
us, S. pneumoniae, M. tuberculosis, N. gonorrhoeae,
HIV si gripa. Trendul actual global este declinul erei
antibioticelor si ascensiunea imunizdrii prin vaccinuri
(figura 1) [7,8,11,12].
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Figura 1. Declinul dezvoltdrii antibioticelor comparativ
cu dezvoltarea in ascensiune a vaccinurilor (Bloom et
al., 2018)

Exemple de succes privind eficienta vaccinarii in
antibioticorezistenta bacteriana

Exista date bazate pe dovezi ca vaccinarea
reduce prevalenta tulpinilor antibioticorezistente.
Infectia cu S. pneumoniae este una dintre cauzele
principale ale mortalitatii infantile, spitalizarii si
utilizarii antibioticelor si a devenit una dintre tulpi-
nile rezistente la mai multe grupe de antibiotice. in
SUA, in anul 2000 a fost introdus de rutina vaccinul
conjugat PCV7 (contine sapte cele mai frecvente
serotipuri ale pneumococului). in 2007 s-au atestat
urmatoarele rezultate: incidenta bolilor pneumo-
cocice invazive cauzate de toate serotipurile (asa
ca bacteriemia, meningita) a scazut cu 76% la copiii
cu varsta pana la 5 ani si cu 37% la persoanele =65
de ani (cele mai afectate grupe de varsta), pe cand
cele cauzate de serotipurile vaccinului au scazut
cu 100% si, respectiv, 92% la aceleasi categorii de
varsta. Anterior introducerii vaccinului Hib, pana la
30% din infectiile cu Haemophilus influenzae de tip b
(cauza a meningitei la copiii de varsta fragedad) erau
rezistente la amoxicilina. De la initierea imunizarii
cu Hib, prevalenta infectiilor cu H. influenzae de tip




b s-a diminuat cu 96% la copiii sugari si la cei de
varsta frageda.

S-a demonstrat ca vaccinurile nu ajuta numai
la prevenirea unei infectii vizate, ci pot preveni si
infectiile oportuniste asociate. Efectul imunizarii
asupra morbiditatii si mortalitatii asociate cu infectii
oportuniste, multe dintre acestea fiind microbi
antibioticorezistenti, are un impact considerabil
asupra sanatatii publice, de exemplu prevenirea pne-
umoniei bacteriene in urma infectiilor cu gripa. Ne-
cesitatea redusa de a trata aceste infectii oportuniste
are, de asemenea, unimpact direct asupra dezvoltarii
in continuare a microbilor rezistenti la antibiotice sia
incidentei crescute a microbilor antibioticorezistenti
in comunitatile noastre. [3]

Mecanisme prin care imunizarea reduce antibio-
ticorezistenta bacteriana

Prin prevenirea bolii si a proliferarii bacteriene

Daca antibioticorezistenta bacteriana este un
efect predictibil dupa utilizarea antibioticelor, apoi
aparitia rezistentei la vaccinuri este un fenomen
extrem de rar. In acest sens, exista mai multe motive
posibile. Unul este acela ca vaccinurile, de obicei,
restrictioneaza capacitatea agentului patogen de a
invada celulele gazdei prin conferirea imunitatii ina-
inte de infectia cu agentul patogen [1, 2, 3]. Concen-
trandu-se pe preventie, si nu pe tratament, vaccinurile
sunt capabile sa previna aparitia bolilorimediat dupa
expunerea la agentul patogen, reducand astfel sansa
ca unele bacterii sa sufere mutatii, sa devina rezistente,
si astfel se reduce si sansa raspandirii genei rezistente
altor bacterii. Nivelul ridicat de acoperire cu vaccinari
oferd protectie indirect, micsorand riscul de infectie in
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comunitate si astfel protejand persoanele vulnerabile
care nu pot fi vaccinate, pacientii imunocompromisi,
persoanele in varstd, nou-ndscutii etc. [1, 10, 11].

Mecanisme de actiune mai putin predispozante
la inducerea rezistentei

Microbiomul intestinal uman este cunoscut ca
un rezervor important de gene antibioticorezisten-
te. Expunerea la antibiotice afecteaza microbiota
intestinala prin reducerea diversitatii organismelor
(inclusiv pierderea organismelor susceptibile ce asi-
gura rezistenta naturala prin concurenta cu agentii
patogeni pentru spatiu si nutrienti), afecteaza pro-
cesele fiziologice, cresterea sensibilitatii la infectii
si sporirea selectivitatii pentru bacteriile rezistente.
Numarul mare si densitatea bacteriilor din intestin
asigura un mediu pentru transferul orizontal intre
bacteriile cu gene rezistente ca urmare a disbiozei
intestinale, rezultate in urma administrarii antibioti-
celor. Nu exista date ce ar demonstra ca vaccinurile
influenteaza microbiomul intestinal uman [1, 9].
Prin reducerea utilizarii antibioticelor
Prin prevenirea aparitiei sau a raspandirii
infectiilor bacteriene in populatie, vaccinarea reduce
utilizarea de antibiotice care ar fi fost folosite pentru
tratarea infectiilor si, prin urmare, indirect diminuea-
za riscul de dezvoltare a antibioticorezistentei. Un
exemplu este infectia cu S. pneumoniae - o bacterie
cu peste 90 de serotipuri, care in anii 2008-2009 a
devenit o bacterie multidrog-rezistenta. Dupa crea-
rea vaccinului PCV7, ulterior PCV13, pentru cele mai
frecvente serotipuri ale pneumococului s-a obtinut
reducerea antibioticorezistentei acestei bacterii si, ca
urmare, a cazurilor de boli pneumococice invazive,
precum si a mortalitatii (figura 2) [1, 3,6, 10, 11].
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Figura 2. Influenta introducerii vaccinului PCV13 asupra ratei infectiilor cu pneumococ multidrog-rezistent in

SUA (Tomczyk et al., 2016)
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Prin prevenirea aparitiei si raspandirii tulpi-
nilor rezistente

Impactul vaccinurilor nu este limitat doar asu-
pra tulpinilor sensibile la antibiotice. Unele tulpini
din PCV7 sunt antibioticorezistente. Introducerea
PCV7 a dus la reducerea numarului de imbolnaviri
de boli pneumococice invazive penicilino-rezistente
cu 64% la copiii cu varsta pana la 5 ani si cu 45% la
adultii de la 65 de ani. Odata cu introducerea PCV in
Africa de Sud, s-a obtinut reducerea numarului de
cazuri de infectare cu S. pneumoniae rezistente la
peniciling, ceftriaxona si multidrog la copiii cu varsta
de panala 2 ani.

S-a observat ca unele tulpini de S. pneumoniae
se pot adapta prin inlocuirea unui serotip de vaccin
cu un serotip fara vaccin prin mecanisme precum
comutarea capsulara[1, 3,5,6,7,10, 11].

*  Prinprevenirea utilizarii necorespunzatoare
a antibioticelor
In multe tari din Asia, febra tifoida, cauzata de
serotipul Typhi al S. enterica, este endemica. Daca
nu este tratatd, poate provoca o rata a mortalitatii
de pana la 25%. Se estimeaza c3, in fiecare an, se
inregistreaza 12-20 milioane de cazuri si peste
150.000 de decese. Sensibilitatea si specificitatea
testului de diagnosticare sunt limitate, iar hemocul-
tura adesea nu este disponibila sau e prea scumpa
in multe tari cu venituri mici sau medii. Pentru a
evita complicatiile, inclusiv decesele, se practica
prescrierea de antibiotice empirice pentru febra
tifoida suspects, fara confirmare de laborator. In
unele regiuni, antibioticele sunt disponibile fara
reteta medicala.

Datele au aratat insa ca adevarata incidenta
a febrei tifoide (confirmata de hemoculturd) este
semnificativ mai mica, cu un caz adevarat la 3-25
de cazuri suspecte, rezultand peste 50 milioane
de prescriptii inutile de antibiotice in fiecare an.
Totodata, exista date ce au aratat ca multe cazuri de
boli febrile care pot imita unele dintre simptomele
febrei tifoide sunt adesea cauzate de virusuri, la
care utilizarea antibioticelor este inadecvata. infine,
aceastd folosire excesiva si/sau gresita a antibiotice-
lor exercita presiune selectiva asupra bacteriilor in
general, ceea ce faciliteaza cresterea si transmiterea
rezistentei.

Odata cu aparitia vaccinului conjugat impo-
triva febrei tifoide, administrat copiilor de 6 luni,
se asteaptd micsorarea numarului de cazuri, dar si
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schimbarea obiceiurilor de prescriptie. OMS reco-
manda ca vaccinurile sa fie administrate prioritar in
tarile endemice si unde sunt cele mai mari rate de
antibioticorezistenta [1, 2, 3,10, 11, 12].

Prin prevenirea bolilor virale predispuse
la coinfectii bacteriene sau suprainfectii ce
necesita antibiotice

Exista dovezi de coinfectie virald si bacteriana
fn mai multe boli. De exemplu, in Marea Britanie, la
adultii spitalizati cu pneumonii comunitare, testdrile
moleculare au demonstrat prezenta infectiilor mixte
virale si bacteriene (de obicei, Streptococcus pneu-
moniae si Haemophilus influenzae). Aceste infectii
secundare pot avea evolutie severa, ceea ce duce
la cresterea morbiditatii si a mortalitatii, si necesita
utilizarea de antibiotice, care ar fi putut fi prevenite
de PCV, Hib [1-6].

Concluzii

In acest articol sunt evidentiate cateva dintre
istoriile de succes in care programele de vaccinare au
contribuit la prevenirea bolilor provocate de infectiile
bacteriene, inclusiv a celor cauzate de agenti pato-
geni rezistenti la antibiotice.

OMS si Alianta Globala pentru Vaccinuri si
Imunizari (GAVI) au elaborat cateva metode de
prevenire a antibioticorezistentei: imbunatatirea
continua a igienei; elaborarea de catre societatile
medicale a ghidurilor specifice de prevenire a
bolilor; perfectionarea mecanismelor de finantare
pentru cercetarea si dezvoltarea vaccinurilor intru
combaterea fenomenului de antibioticorezistenta;
desfasurarea programelor de educatie continua
pentru medicii care prescriu antibiotice; initiative
la nivel global pentru a reduce/elimina utilizarea de
rutina a antibioticelor in agricultura si acvicultura
[1,11].

Vaccinurile si antibioticele sunt considerate
doua dintre cele mai mari realizari ale medicinei
moderne. De fapt, declinul erei antibioticelor stimu-
leaza dezvoltarea industriei vaccinurilor —interventia
medicala care a salvat cele mai multe vieti la nivel
mondial.

Concentrarea industriei de medicamente, a
guvernelor pe cercetarea, dezvoltarea si acordarea
licentelor de vaccinuri noi pentru a preveni diverse
boli umane si animale, precum si de medicamente
contra infectiilor rezistente, vor asigura succesul lup-
tei impotriva antibioticorezistentei la nivel global.
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PROFILAXIA PNEUMONIEI
COMUNITARE: MIT SAU REALITATE?

Rezumat

Pneumonia comunitard reprezintd si astdzi una dintre cele
mai importante boli ale adultului, constituind o sursd majord
de morbiditate si mortalitate. Managementul complex al
bolii si costurile ridicate ale acestuia evidentiazd necesitatea
stringentd de identificare a diverselor metode de preventie a
acestei patologii. Scopul studiului a fost analiza dovezilor dis-
ponibile in literatura de specialitate in concordantd cu datele
epidemiologice, in vederea identificdrii oportunitdtilor de pro-
filaxie a pneumoniei comunitare la nivel de asistentd medicald
primard. Astfel, au fost identificate ca mdsuri de profilaxie
utilizarea vaccinului antipneumococic la copil si la adult, a
vaccinului contra Haemofilus influenzae serotipul b la copil
si a vaccinurilor contra gripei sezoniere. Eficacitatea acestora
variazd in functie de vdrstd, de riscurile aditionale si de tipul
de imunizare aplicat. Totodatd, folosirea lor consecventd, cu
acoperirea pragului de vaccinare a populatiei, a demonstrat
o reducere a incidentei pneumoniei comunitare in randurile
populatiei pediatrice si celei adulte.

Cuvinte-cheie: pneumonie comunitard, preventie primard
specificd, imunizare, vaccin

Summary

Prophylaxis of community acquired pneumonia: myth or
reality?

Community acquired pneumonia is today one of the most im-
portant diseases of the adult, being a major source of morbidity
and mortality. The complex management of the disease and
its high costs highlights the urgent need to identify the various
methods of prevention of this pathology. The aim of the study
was to analyze the available evidences in concordance with the
epidemiological data, in order to identify the opportunities for
prophylaxis of community-acquired pneumonia at primary
health care level. We identified that prophylaxis measures as
use of pneumococcal vaccine in children and adults, Hib vac-
cine in children and season flu vaccination showed efficiency.
Their effectiveness varies according to age, the additional risks
and the type of immunization, while their consistent use with
the coverage of the target of the population have shown a
reduction in the incidence of community pneumonia in the
pediatric and adult population.

Keyword: community acquired pneumonia, primary prophy-
laxis, immunization, vaccine
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IIpogunaxmuxa énebonvHuunoll nHeeMOHUU: MUP UTU
peanvrnocmo?

BrebonvyHuuHas NHEBMOHUS Ce200HS ABNAEMCA 00HOU U3
BANCHETIWUX NAMOTIO2UTI 83DPOCTI020 HACENIEHUS, ABNAI0-
Wieticst 00HUM U3 UCMOYHUKOM 3a0071e84eMOCU U CMePH-
Hocmu. Komnnexcroe neuerue 3a6071e6aHUS U €20 6bICOKAS
COUMOCHb NOOUEPKUBATION HE0OXOOUMOCHIb ONpedeneHUs
PA3AUYHBIX MemO0008 NPOPUAKMUKU IMOLL NAMONOZUU.
Lenvio uccnedosarus Ovizi aHANU3 OAHHBIX JIUMEPAMYPDL,
8 COOMBEMCMBUL € INUOEMUOTIOULECKUMU OAHHOIMU, O7IA
BVISABTIEHUST BO3MONCHOCU NPOPUNAKMUKU BHEOOTLHUUHOLL
NHEBMOHUU HA YPOBHE NePEUUHOLI MeOUKO-CAHUMAPHOL
nomowsu. Takum o6pasom, npogpunaxmuueckue mepul ObL1U
onpedeneHvl KAK: UCNONb308AHUE NHEBMOKOKKOBOL 8aK-
YuHvl y demeti u 83pocnvix, sakyurvl npomus Haemofilus
influenzae cepomuna b y demeil u 8axkyuH npomue ce30HH020
epunna. VIx apgpexmusrocmp gapvupyem 6 3a8ucumocmu
om 803pacma, 00NONHUMENbHBIX HAKMOPOS PUCKA U
Muna npUMeHAeMOLl UMMYHUZAUUY, 6 1O 8PeMA KAK UX
nocnedosamenvHoe UCNONIL30BAHUE C 0XBATNOM NOPO2d BaK-
UUHAUUY HACeTIEHUSI NOKA3ATI0 CHUNEHUe 3a6071e6aeMOoCu
8HEOONILHUHHOT NHe8MOHUEL 8 NeOUampuUeckoti u 63pocnoti
NONYNAUUU.

Kniouesvte cnosa: srebonviuutas NHeBMOHUA, nepeudHas
CHELQH&M‘!ECKGL}I npogf}u/zaxmulca, UMMYHU3AUUA, 8AKUUHA

Introducere

Pneumoniile reprezinta o grupa de afectiuniin-
flamatorii acute ale parenchimului pulmonar de ori-
gine infectioasa variatd, caracterizate prin alveolita
exsudativa si/sau infiltrat inflamator interstitial, care
provoaca condensare pulmonara si manifestari de
impregnare infectioasa. Pneumonia comunitara (PC)
- extraspitaliceascd, domestica —, care prin definitie
este o patologie contractata in afara spitalului de un
individ imunocompetent, este si astazi una dintre
cele mai importante boli ale adultului, constituind
0 sursa majora de mortalitate si de costuri, precum
si una dintre cele mai frecvente cauze ale prescrierii
de antibiotice [1, 2, 3].

Migrarea populatiei, cresterea sperantei de
viata a populatiei generale si, nu in ultimul rand, a
persoanelor cu multiple comorbiditati au determi-
nat modificarea spectrului etiologic al pneumoni-
ilor si al manifestarilor clinice. O alta explicatie ar




fi antibioticorezistenta microbiana, care capata o
amploare tot mai mare. Apar noi agenti etiologici
ai pneumoniilor, iar implementarea metodelor
contemporane de diagnostic a condus la revederea
importantei unor patogeni mai ,vechi” [4]. Mana-
gementul complex al bolii si costurile ridicate ale
acestuia evidentiaza necesitatea stringenta de iden-
tificare a diverselor metode de preventie a acestei
patologii.

Scopul studiului a fost analiza dovezilor dis-
ponibile in literatura de specialitate, in concordanta
cu datele epidemiologice, in vederea identificarii
oportunitatilor de profilaxie a pneumoniei comuni-
tare la nivel de asistenta medicala primara.

Materiale si metode

Au fost analizate sursele bibliografice din baza
de date Pubmed, datele statistice de la Biroul National
de Statistica (BNS) al Republicii Moldova si de la
Agentia Nationala de Sanatate Publica cu privire
la incidenta si prevalenta pneumoniei comunitare,
informatiile despre acoperirea vaccinald a copiilor sia
adultilor in Republica Moldova, precum si metodele
de profilaxie specifice ale PC la nivel de asistenta
medicala primara.

Rezultate si discutii

Pneumonia comunitara determina o varietate
larga de entitati clinice — de la regresarea rapida a
simptomelor pana la complicatii severe si decesul
pacientilor, in special la persoanele varstnice si la
cele cu comorbiditati [5]. Cel mai frecvent, pneu-
moniile sunt cauzate de bacterii, dar printre cauzele
etiologice pot fi si virusurile, fungii sau parazitii. Au
fost identificate mai multe microorganisme care pot
provoca PC, dar predomina Streptococcus pneumoni-
ae si Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis [6,
71. Acesti agenti patogeni sunt responsabili de circa
85% din pneumonii [8].

Conform datelor epidemiologice, incidenta
anuald a pneumoniei comunitare la populatia adulta
a fost raportata ca fiind de 5-11 la 1000 de locuitori
[9]. In Republica Moldova, incidenta PC la adulti se
mentine intre 40 si 50 de cazuri la 10.000 locuitori
pe an, dar cu valori crescute in 2009 si 2011, pro-
babil pe seama pneumoniilor virale din perioadele
de epidemii sezoniere, ceea ce va putea fi aplicabil
si in anul 2020, marcat de pandemia COVID-19. Cu
toate ca anual se efectueaza vaccinarea populatiei
adulte din grupurile de risc contra gripei sezoniere,
tendinta infectiilor respiratorii acute este una in
crestere (figura 1).
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Figura 1. Morbiditatea populatiei prin infectii respi-
ratorii acute superioare si gripd, la 100.000 locuitori
(BNS) [10]

Conform datelor statistice, incidenta pneumoni-
ilor in populatia generala variaza mult (cu o tendinta
spre majorare) [1, 10].1n pofida accesibilitatii consul-
tului medical, aparitiei noilor tehnologii si preparate
antibacteriene, incidenta PCin Republica Moldova nu
scade [1]. Conform BNS, in 2018 au fost inregistrate
523,9 cazuri noi de maladii ale aparatului respirator,
fata de 518,010 2017 5i474,91n 2016 (figura 2), iar PC
sunt diagnosticate in fiecare al zecelea caz de boala
a aparatului respirator (5-15%). In acelasi timp, circa
35% din cazurile de deces din cauza unor asemenea
maladii se datoreaza pneumoniilor [10].
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Figura 2. Morbiditatea populatiei prin cazuri noi inre-
gistrate de boli ale aparatului respirator [10]

Actualmente se observa cresterea pondetrii
formelor grave, a cazurilor cu evolutie trenantd, cu
resorbtie incompleta a infiltratelor, cu evolutie in
pneumofibroza severd, ceea ce are un impact con-
siderabil asupra pacientilor, dar si asupra sistemelor
de sanatate. Povara economica a PC este estimata la
8,4-10 miliarde dolari in spitalele din SUA sila 10 mi-
liarde euro in Europa [11]. Conform rezultatelor pre-
zentate de Kosar F. si coaut., costurile pentru pacientii




spitalizati si cei tratati ambulatoriu raman destul de
nalte, constatandu-se subestimarea impactului bolii
asupra populatiei adulte tratate ambulatoriu. Autorii
inainteaza unele ipoteze de reducere a costurilor
prin: acuratetea deciziei de spitalizare, utilizarea
antibioticelor conform ghidurilor, imunoprofilaxie
la persoanele din grupele de risc, dar toate acestea
necesita studii suplimentare [12].

Politicile de sanatate din Republica Moldova
ce tin de pneumoniile comunitare au menirea sa
reglementeze actiunile din cadrul sectorului sanatatii
orientate spre prevenire, diagnosticare si tratament
al persoanelor ce sufera de aceasta maladie. Con-
duita pacientilor cu PC se realizeaza la mai multe
nivele de prestare a serviciilor medicale. Conform
Protocolului clinic national Pneumonia comunitara
la adult (PCN-3), acestea includ: asistenta medicala
primarad, asistenta medicala specializata de am-
bulatoriu (ftiziopneumolog) si asistenta medicala
spitaliceasca. in conditii de ambulatoriu vor fi reali-
zate atat activitati ale medicului de familie, cat si ale
medicului-ftiziopulmonolog din asistenta medicala
specializata de ambulatoriu [13]. La nivelul medicului
de familie se realizeaza profilaxia primara, confirma-
rea diagnosticului de PCsi evaluarea severitatii bolii,
deciderea consultului specialistului si/sau spitalizarii
si tratamentul la domiciliu - atat nemedicamentos,
cat si medicamentos, supravegherea si recuperarea
pacientilor in conditii de ambulatoriu.

Conduita cazuluiin practica medicului de fami-
lie vafiinfluentata de agentul etiologic al PC. La nivel
de comunitate, cea maifrecventd cauza bacteriana a
PC la adult ramane Streptococcus pneumoniae, care
poate provoca, de asemenea, meningita si septice-
mie, cu evolutie mai grava la copiii sub varsta de doi
ani si la varstnici [7]. Aceasta bacterie este prezenta
permanent pe mucoasa in cavitatea bucald, naza-
la, faringiana, nazofaringiana, reprezentand flora
obisnuitd a tractului respirator superior, iar infectia se
transmite pe calea aerului in timpul respiratiei, tusei
si stranutului prin picaturi exteriorizate de persoana
infectata. Compozitia polizaharidica a capsulei aces-
tei bacterii grampozitive distinge peste 93 de seroti-
puri, ceea ce si determina manifestari eterogene ale
bolii [14]. Colonizarea tractului respirator superior
deseori survine in copilarie si in mod obligatoriu
preceda infectia [15]. Invazia tisulard este declansats,
in general, de inflamatia locald, asa cum are loc in
prezenta infectiilor virale, si poate fi prevenita atunci
cand sunt prezenti anticorpi anticapsulari specifici
serotipului cu capacitate opsonofagocitara [16].

Infectia pneumococica este clasificata in invazi-
vd si neinvaziva. Infectia neinvaziva se refera la siturile
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nesterile, precum sinusurile, urechea medie, si PC
nebacteremica. Este de mentionat ca pneumococii
cauzeaza aproximativ fiecare al patrulea cazde PCla
adulti[14]. Boala pneumococica invaziva este confir-
mata prin izolarea S. pneumoniae intr-un mediu care
in mod obisnuit este steril, asa ca sangele si lichidul
cerebrospinal. Conform datelor epidemiologice,
incidenta formelor invazive variaza considerabil;
astfel, circa 38% din acestea survin la copiii de pana
la doi ani si 54% — la adultii >50 de ani [17].

Conform datelor din literatura de specialitate,
una dintre cele mai eficiente metode de preventie
a PC cauzate de S. pneumoniae este vaccinarea. in
Republica Moldova, vaccinarea antipneumococica
s-a inceput in 2013, fiind prevazuta in Programul
national de imunizdri pentru anii 2011-2015, aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 1192 din 23 decem-
brie 2010. Acest vaccin a fost administrat copiilor
in primul an de viata (sugari) la varstele de 2, 4 si 6
luni. In programul de vaccinari este utilizat vaccinul
pneumococic polizaharidic conjugat cu 13 serotipuri
de S. pneumoniae. in conformitate cu Programul
national de imunizdri pentru anii 2016-2020 (aprobat
prin Hotdrarea Guvernuluinr. 1113 din 06.10.2016),
vaccinarea antipneumococica este planificata la
varstele de 2, 4 si 12 luni. Conform evidentelor, pe
langa efectele pozitive de reducere a incidentei si a
complicatiilor la copii, se estimeaza si o micsorare
indirecta a morbiditatii in randul adultilor, prin
diminuarea circularii agentilor patogeni si a infec-
tarii adultilor de la copii [18]. Vaccinarea obligatorie
contra infectiei pneumococice a categoriilor cu risc
sporitdin randul adultilor nu este prevazutain calen-
darul imunizarilor si nu este disponibila in Republica
Moldova, desi e recomandata de PCN-3 Pneumonia
comunitard la adult [13].

In populatia generala, vaccinurile pneumo-
cocice polizaharidice (PPV) scad incidenta bolii
pneumococice invazive, in timp ce impactul asupra
prevenirii bolilor pneumococice neinvazive este mai
putin clar.in comparatie cu PPV, vaccinurile pneumo-
cocice conjugate (PCV) provoaca un raspuns imun
mai mare, de duratd mai lungd. Centrul de Control
al Bolilor din SUA recomanda adultilor, inclusiv celor
de peste 65 de ani, vaccinarea cu 23 de serotipuri
(PPSV23), iar pentru persoanele cu probleme ale
sistemului imunitar, cu implant cohlear, sau daca nu
au primit niciodata o doza de vaccin antipneumo-
cocic, vaccinarea ar trebui sa debuteze cu vaccinul
polizaharidic cu 13 serotipuri (PCV13), ulterior cu ad-
ministrarea unei doze de PPSV23 la distantd de unan
[19]. Pentru adultii imunocompromisi (de exemplu,
cu infectie HIV, cancer, boala renala cronicd, splen-
ectomie) este recomandata administrarea PCV13,




urmata de PPSV23 dupa cel putin opt saptamani
[20], iar pacientilor care au fost anterior imunizati
cu PPSV23, li se recomanda administrarea unei doze
de vaccin PCV13 la cel putin un an dupa doza pre-
cedentd de PPSV23. O a doua doza de PPSV23 este
recomandata dupa cinci ani de la doza precedenta
la persoanele din categoria de varsta 19-64 de ani.
Pacientii cu afectiuni ale sistemului imun, precum
artrita reumatoida, lupusul eritematos sistemic,
alcoolismul cronic, pot sa nu dezvolte anticorpi la
vaccinul pneumococic si rdman a fi a susceptibili la
PC pneumococica [21].

Vaccinarea cu PCV13 stimuleaza raspunsurile
bune la anticorpi, precum siimunitatea mucoasei, si
suprima colonizarea. Inclusiv, determina un raspuns
dependent de celulele T in ceea ce priveste afinita-
tea, maturizarea anticorpilor cu expunere repetatd,
inducerea memoriei imunologice si imunitatea de
lunga durata [16]. Vaccinul PCV13 a demonstrat
toate aceste caracteristici la copii, iar eficacitatea la
adulti este in prezent evaluata. Astfel, vaccinul anti-
pneumococic reduce incidenta PC prin pneumococ,
numarul de spitalizari si mortalitatea la persoanele cu
factori de risc pentru evolutia severa a bolii — varst-
nicii cu boli asociate.

O alta modalitate de a reduce povara pneu-
moniei comunitare este vaccinarea antigripala, de
asemenea recomandata ca metoda de profilaxie
primard a PC, dar nu se regdseste in calendarul vacci-
narilor obligatorii. in Republica Moldova, vaccinarea
populatiei adulte impotriva gripei sezoniere este
efectuata categoriilor cu risc sporit de imbolnavire,
in functie de situatia epidemiologica. Conform rezul-
tatelor prezentate de Talbot H.K. si coaut., vaccinarea
populatiei adulte cu vaccin trivalent are o eficacitate
de 71,4% (95% Cl, 17,1-94,9%) in prevenirea spita-
lizarilor asociate gripei la adultii cu varsta de peste
50de ani[22].Vaccinarea antigripala pare sa reducd,
de asemenea, si evenimentele cardiovasculare acute
asociate infectiei gripale [23]. Acestea sunt determi-
nate de diverse mecanisme patogenetice, in principal
de sindromul inflamator acut, care poate precipita
ruptura placii aterosclerotice, declansand cascada de
coagulare [24]. Rezultatele unei metaanalize asupra
acestui subiect au confirmat ca utilizarea vaccinului
antigripal este asociata cu un risc mai mic de eveni-
mente cardiovasculare acute [25]. Astfel, vaccinarea
antigripala a redus evenimentele cardiovasculare
majore la pacientii cu sindrom coronarian acut, de
aceea aceasta ar trebui recomandata si cu scop de
preventie secundara la aceastd grupa de pacienti.

Serotipul b (Hib) Haemophilus influenzae rama-
ne o cauza frecventa a PC, in special in copilaria tim-
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purie. Utilizarea pe scara larga a vaccinurilor conju-
gate Hib a condus la o scadere esentiala a incidentei
bolii Hib invazive la copii. Astfel, in 2016, in Republica
Moldova au fost raportate 3 cazuri (0,07%,,,) de
forme invazive ale infectiei cu Hib la copii cu varsta
sub 6 ani [26]. Haemophilus influenzae sunt bacterii
gramnegative ce colonizeaza in mod obisnuit si
infecteaza tractul respirator uman, ele fiind divizate
in tulpini incapsulate si forme fara capsuld. Printre
tulpinile incapsulate, serotipul b este cel mai virulent.
Susele fara capsula tind sa fie mai putin virulente
decat Hib si cel mai frecvent provoaca infectii de-a
lungul mucoasei respiratorii, inclusiv otita medie,
rinosinuzita acuta, bronsita acuta, exacerbari acute
ale bolii pulmonare obstructive cronice si pneumo-
nie [27]. Vaccinarea Hib este recomandata, conform
calendarului de imunizari, copiilor in primul an de
viata respectiv la 2, 4 si 6 luni. Centrul de Control al
Bolilor din SUA relateaza ca copii mai mari si adultii
nu necesita vaccinare Hib, totodata mentioneaza ca
vaccinarea printre adulti este necesara persoanelor
cu anumite afectiuni medicale (de exemplu, asplenie,
stari de imunodeficientd, transplant de celule stem)
[19]. Datele despre rolul vaccindrii Hib in profilaxia
PClaadult raman controversate si problema necesita
studiere ulterioara.

Pneumonia comunitara ramane o cauza
comuna de morbiditate si mortalitate. De obicei,
organismul cauzal nu este identificat si tratamen-
tul ramane empiric. Desi studiile epidemiologice
confirma prevalenta Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenza si Moraxella catarrhalis, apar
noi date care schimba viziunea specialistilor despre
ceea ce cauzeaza PC, in special despre rolul agentilor
patogeni virali sau asocierea mai multor asemenea
agenti. Tratamentul optim ramane un subiect de
dezbatere, in special la pacientii cu forme grave si/
pierd actualitatea. Astfel, preventia primara specifica
prin vaccinarea atat a copiilor, cat si a populatiei
adulte, constituie o oportunitate cost-eficienta, care
trebuie aplicata si in Republica Moldova. Controlul
bolilor prevenibile prin vaccinari, ca obiectiv al Pro-
gramului national de imunizari, prevede reducerea/
eliminarea prin vaccinari a morbiditatii provocate
deinfectiile prevenibile, ca rezultat al asigurarii unei
cuprinderiinalte (peste 95%) cu vaccindri a grupelor-
tinta de populatie. Conform datelor disponibile pen-
tru 2016, acoperirea cuimunizare antipneumococica
in Republica Moldova a constituit 76,7% pentru
populatia pediatrica [26], ceea ce este insuficient,
dar reprezinta un prim pas in reducerea incidentei
PCsi a formelor complicate ale acesteia. Acoperirea
cu vaccin antigripal variaza, pentru ca este adminis-




trat de catre asistenta medicala primara populatiei
cu risc sporit — cifre care variaza in functie de anul
de raportare si nu includ datele despre vaccinare in
institutiile private.

Concluzii

Pneumonia comunitara reprezinta a mare po-
vara medico-sociald la nivel mondial. Managementul
complex al bolii necesita implicarea multiplelor
resurse si costuri la nivel individual si la nivel de
sistem, de aceea oportunitatea profilaxiei primare a
bolii este indiscutabila. in acest context, pot fi apli-
cate vaccinurile antipneumococice, anti-Hemofilus
infleuenza, cu examinarea posibilitatii utilizarii lor
inclusiv la adult. De asemenea, trebuie efectuata o
acoperire mai mare cu vaccin antigripal, in vederea
reducerii formelor complicate sau a aparitiei bolii la
pacientii din grupele de risc.
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SISTEMUL RENINA-ANGIOTENSINA
SIGLAUCOMUL

Rezumat

Elucidarea verigilor patogenetice ale glaucomului va de-
schide noi posibilitdti de diagnostic si de tratament al acestei
afectiuni. Sistemul renind-angiotensind sistemic si cel local
pot determina un sir de procese patologice (inflamatie, stres
oxidativ, ischemie, drenajul umorii apoase) responsabile de
dezvoltarea si/sau accentuarea glaucomului. Evidentierea
prezentei si a rolului functional al componentelor sistemului
renind-angiotensind, inclusiv al proreninei, reninei, enzimei
de conversie a angiotensinei, angiotensinogenului, angiotensi-
nei 1I, proreceptorului reninei si receptorului angiotensinei
1, in structurile oculare va permite evaluarea rationalitdtii
utilizdrii preparatelor cu influentd asupra acestui sistem in
tratamentul glaucomului.

Cuvinte-cheie: sistemul renind-angiotensind, glaucom,
renind, enzimd de conversie a angiotensinei, angiotensinogen,
angiotensind 11

Summary
The renin-angiotensin system and glaucoma

Elucidation of the pathogenetic links of glaucoma will open
new possibilities for diagnosis and treatment. Systemic and
local renin-angiotensin system can cause a number of patho-
logical processes (inflammation, oxidative stress, ischemia,
aqueous humor drainage) responsible for the development
and/or accentuation of glaucoma. Highlighting the presence
and functional role of the components of the renin-angiotensin
system, including prorenin, renin, angiotensin-converting
enzyme, angiotensinogen, angiotensin II, pro-receptor renin
and angiotensin 1 receptor in the ocular structures will allow
rationality assessment of the use of preparations with influence
of this system in the treatment of glaucoma.

Keywords: renin-angiotensin system, glaucoma, renin, angio-
tensin-converting enzyme, angiotensinogen, angiotensin I1

Pe3srome
Penun-anzuomen3unosas cucmema u 2nayKoma

BouscHenue namozenemuveckux 36eHbes 2ayKombl OmKpoem
HOB8ble 603MONCHOCTU 071 OUAZHOCIMUKU U TIeYeHUS IMOti na-
monozuuy. CUCTEMHAS U MECTNHAS PeHUH-AHUOMEH3UHOBAS
CUCmeMa MOxem 6vi3bl8amv Ps0 NAMON0ZUHeCKUX Npo-
ueccos (8ocnanenue, OKUCIUMENLHYILL CIPeCC, UUeMUS,
OpeHax 8HYMpPuUenasHoli HUoKoCmu), 0meemcmeeHHbIX
3a paseumue u/unu ycunexue enaykomvl. Boisenenue Ha-
UMUA U PYHKYUOHATLHOT PONIU KOMNOHEHIO8 PeHUH-
AHZUOMEH3UHOBOL CUCIEMbI, BKTIIOUAS NPOPEHUH, PEHUH,
AHeUOMEH3UH-NPeBPAUAIOuULL Pepmenm, aHeUuomeH3u-
HozeH, aveuomen3uH 11, npopeyenmop peHurna u peyenmop
aneuomeH3uHa 1 6 cmpykmypax enasa, no360mUm OueHUumo
PAUUOHATILHOCTb UCNOL308AHUS NPENAPANIOB C BTIUAHUEM
HA 3MY cucmemy 8 TeHeHUU /1Ay KOMbL.
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Introducere

Glaucomul este o boala neurodegenerativa a
ochiului, care implica degenerarea celulelor ganglio-
nilor retinieni si a axonilor nervului optic. Este a doua
cauza principala de orbire, iar odata cu cresterea du-
ratei vietii populatiei se asteapta o majorare esentiala
a pacientilor cu glaucom. Se estimeaza cd, in 2020,
peste 80 milioane de oameni vor fi afectati de glau-
com la nivel mondial. Factorii asociati cu patogeneza
glaucomului includ presiunea intraoculara ridicata
(P1O), imbatranirea, diminuarea fluxului sangvin,
stresul oxidativ, neurotoxicitatea glutamatului, sca-
derea factorilor trofici, micsorarea presiunii lichidului
cefalorahidian, miopia si modificarea genelor.

In prezent se estimeaza cd aproximativ 60 mi-
lioane de persoane au neuropatie opticd secundara
glaucomului. Studiile au aratat ca glaucomul primar
cu unghi deschis duce la orbire bilaterala la 9%
pacienti si la orbire unilaterala — la 27% pacienti in
termen de 20 de ani de la primele modificari glauco-
matoase. In 2010, aproximativ 4,5 mil. de persoane
au fost diagnosticate cu orbire bilaterala din cauza
glaucomului cu unghi deschis si 3,9 mil. - din cauza
glaucomului cu unghi inchis. Se presupune ca in
2020 numarul acestor persoane va creste la 5,9 mil.
si, respectiv, 5,3 mil. In acest context, sunt efectuate
investigatii pentru intelegerea verigilor patogenetice
ale glaucomului, cu scopul de a elabora substante
noi eficiente. O atentie deosebita se acorda sistemu-
lui renina-angiotensina (SRA) sistemic si celui local,
inclusiv in tesuturile ochiului [7, 16].

Scopul studiului a constat in analiza literaturii
privind rolul sistemului renind-angiotensind in regla-
rea functiilor fiziologice siimplicarea luiin procesele
patologice ale ochilor.

Material si metode

Sursa de informatie a fost reprezentata de arti-
colele din baza de date online PubMed, unde a fost
efectuatd cdutarea dupa cuvintele-cheie renin-angio-
tensin system, glaucom, angiotensin-converting enzy-
me. Au fost incluse in cercetare datele contemporane
referitor la structurile si functionalitatea sistemului
renind-angiotensina sistemic si ocular sila rolul aces-
tuia in dezvoltarea si evolutia glaucomului.




Rezultate si discutii

Actualmente, sistemul renina-angiotensina-
aldosteron (SRAA) reprezintd un sistem complex, cu
0 gama variata de efecte la nivelul intregului orga-
nism si al organelor aparte. Renina, componentul de
limitare al SRAA, este eliberata ca raspuns la stimuli
cauzali de micsorarea tensiunii arteriale, presiunii
de perfuzie renald, unui tonus simpatic crescut sau
de scaderea aportului de clorura de sodiu la macula
densa. Renina scindeaza angiotensinogenul hepatic
in angiotensina | (Ang |), care este apoi transformata
de enzima de conversie a angiotensinei (ECA) in
efectorul principal - angiotensina Il (Ang Il). Ang
[l actioneaza asupra receptorilor angiotensinici de
tip 1 (AT1R), ce provoaca retentia apei si a sodiului,
vasoconstrictie, proinflamatie si secretie suprarenala
de aldosteron, care accelereaza sinergic in continu-
are retentia de sodiu si apa renala prin stimularea
receptorilor mineralocorticoizi. Activarea recep-
torilor mineralocorticoizi in tesuturile extrarenale,
de exemplu in inima si vase, a provocat disfunctie
endoteliald si remodelarea tesutului din cauza for-
marii speciilor reactive de oxigen (SRO). Ang Il se
leaga, de asemenea, de receptorul angiotensinei
Il de tip 2 (AT2R), declansand efecte opuse AT1R.
Astfel, actiunea locala a Ang Il depinde de efectul
net combinat al AT1R si AT2R si, probabil, activitatea
anormald majorata in AT1R determina dezvoltarea
proceselor patologice.

Cercetarile asupra SRAA au facilitat intelegerea
generala a sistemului, cu elucidarea mai multor
metaboliti biologic activi (figura 7). Un substrat de
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alternativa pentru generatia Ang Il este Ang (1-12)
- precursor al Ang | si Ang Il. Ulterior, Ang Il sufera
un sir de modificari. Clivarea Ang Il de catre amino-
peptidaza A (APA) genereaza Ang (2-8) — Ang lll, care
stimuleaza AT1R cu un raspuns presor similar cu cel
al Ang ll, dar cu un rol proeminentin creier. Ang lll se
transformain Ang (3-8) - Ang IV, ce se leaga cu AT4R
si produce vasodilatatie cerebrala si renala. Ang |, sub
actiunea ECA2, este transformata in Ang (1-9), care
induce vasodilatatie (mediata de AT2R), natriureza
si efect antiproliferativ. Un component important
al SRAA este heptapeptida Ang (1-7) - un agonist
specific al receptorilor Mas (MasR) cu rol central in
bratul contraregulator ECA2/Ang (1-7)/MasR. Ang
(1-7) poate fi generata de diferite enzime din Ang |,
Ang (1-9), dar cea mai importanta este hidroliza din
Ang Il prin ECA2.

Ang (1-7) exercita o actiune vasodilatatoare
dependenta de oxidul nitric (NO) prin MasR, care
se opune efectelor AT1R. Rolul diferitor enzime in
sinteza Ang (1-7) variaza considerabil in functie de
tipul de celule si de tesut, ce prezinta o posibila tinta
terapeutica, inclusiv in tratamentul glaucomului.
Studii recente au relevat interactiunile Ang (1-7)
cu alti receptori ai SRAA, inclusiv AT1R si AT2R, care
sugereaza ca actiunea Ang (1-7) depinde de nivelele
locale de expresie a MasR, Ang (1-7), Ang Il, AT1R si
AT2R. S-a constatat ca ECA2 transforma angiotensina
Ainalamanding, care se leaga cu un receptor detip D
(MrgD) si produce vasodilatare, actiune antiprolifera-
tiva, antifibroticd si de contrareglare a AT1R [4, 15].

AngA

ECA2
Notd.ECA—-enzimdadeconversieaan-
Alamandin glotensmel.; AGT—.a[wglotensmogen;
3 Ang - angiotensind; APA — amino-
peptidaza A; APN - aminopeptidaza
N; rAT1 - receptor al angiotensinei Il
tip 1;rAT2 - receptor al angiotensinei
MrgD Il tip 2; rMas — receptor Mas; MrgD -

receptor cuplat de proteina G legata
de Mas tip D; NEP — endopeptidaza
neutra, POP - proliloligopeptidazs;
PRCP - prolilcarboxipeptidaza; TOP
- oligopeptidaza timetica.

Axa ECA/Angll/rAT1

e Patogeneza maladiilor CV

Axa ECA2/rMas/rAT2
e Contrareglarea rAT1

e Vasoconstrictie e Vasodilatare

e Proliferare o Antiproliferare
e Stres oxidativ e Stres antioxidativ
e Fibroza e Antifibroza

Axa AngA/AIamandlna/MrgD
Contrareglarea rAT1

Figura 1. Prezentare schematica
a axei renind/ECA/Ang-lI/AT1R,

e Vasodilatare

e Antiproliferare a axei ECA2/MasR/AT2R si a axei
e Stres antioxidativ AngA/Alamandind-MrgD [dupa
e Antifibroza

15]
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Cercetatorii au evidentiat semnificatia siste-
mului renind-angiotensina local in diferite tesuturi
extrarenale, inclusiv in glandele suprarenale, timus
si tesuturile oculare. Prezenta si rolul functional al
componentelor SRA, incluzand prorenina, renina,
enzima de conversie a angiotensinei (ECA), angio-
tensinogenul, angiotensina Il (Ang Il), proreceptorul
renind (RPR) si receptorul angiotensina-1 (AT1R), in
ochi au fost stabilite la mai multe specii (tabelul 7).
Aceste descoperiri prezuma cd SRA local joaca unrol
important in reglarea proceselor fiziologice oculare
siin patogeneza afectiunilor oculare, precum retino-
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patia diabetica, glaucomul, degenerarea maculara
legata de varsta, uveita si cataracta. Totodata s-a esti-
mat ca preparatele cu influenta asupra SRA pot avea
efecte benefice in managementul terapeutic al unor
astfel de afectiuni oculare. Pentru a ajunge la aceste
constatari, s-a discutat intens referitor la provenienta
componentelor SRA - sunt sintetizati local sau difu-
zeaza din sistemul circulator? Investigatiile ulterioare
au demonstrat ca angiotensinogenul, Ang I si Ang |l
din plasma nu au putut difuza in ochi, iar ARN me-
sager (ARNm) a reninei a fost depistata in ochi [2, 3,
5,8,11,12,13,15,17,18, 19].

Tabelul 1
Distribuirea componentelor sistemului renind-angiotensind (SRA) in tesuturile oculare la diferite specii [5, 17]
Componentele SRA Localizarea Specia
Prorenina Reting, lichid vitros, iris, corp ciliar, coroidd, sclera, cornee, conjunctivda | Om
Retina (celule Muller, RPE), iris, lichid vitros, coroida Om, iepure
e Corp ciliar Om, iepure, sobolani
Renina . ’
Sclerd, cornee Om
Umoare apoasa lepure
Retina (celule Muller, RPE), corp ciliar, lichid vitros, coroida, iris Om, iepure
Angiotensinogen Sclera, cornee, conjunctiva Om
Umoare apoasa lepure
Reting, coroidd, lichid subretinal Porcine
Angl Umoare apoasa Om
Lichid vitros Om, porcine
Ang I Retina (celule Muller, celule endoteliale ale vaselor retiniene, celule gan- | Om, iepure, porcine
glionare, celule fotoreceptoare, lichid subretinal), fluid vitros, coroida
Corp ciliar, umoare apoasa Om, iepure
Cornee Om
Iris lepure
Ang (1-7) Celulele retinei Muller, umoare apoasa Om
ECA Retina (celule Muller, celule ganglionare, celule endoteliale ale vaselor | Om, maimuta, caine, iepu-
retiniene, celule fotoreceptoare), coroida re, porcine
Corp ciliar Om, iepure, sobolani, porcine
Umoare apoasa Om, maimuta, caine, iepure
Lichid vitros Maimuta, caine, iepure
Lichid lacrimal Om, iepure
Cornee, conjunctiva Om
Iris Om, iepure, porcine
Sclera Om, maimuta, caine
Lichid vitros Om, maimuta, caine, iepure
ECA2 Retina Om, rozatoare, porcine
Chimaza Lichid vitros Om
RPR Retina (celule Muller, RPE, celule ganglionare), coroidd, iris, corp ciliar, Om
cornee, conjunctiva
ATIR Retind (celule Muller, celule amacrine, RPE, vase de sange, fotoreceptori, | Om
celule ganglionare), coroida, cornee, corp ciliar, iris, conjunctiva
AT2R Retind (celule Muller, nuclee ale unor neuroni interni cu strat nuclear si | Om
nuclee celulare ganglionare)
Receptori Mas Retind, corp ciliar Om, iepure, sobolani

Notd. ECA - enzima de conversie a angiotensinei, ECA2 — enzima de conversie a angiotensinei 2, Ang (1-7) - angio-
tensina (1-7), Ang | — angiotensina I, Ang Il — angiotensina Il, AT1R - receptor tip 1 al angiotensinei Il, AT2R - receptor

tip 2 al angiotensinei Il, RPR - receptori prorenina
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Studiile ulterioare au determinat ca in structuri-
le oculare sunt prezente practic toate componentele
functionale ale SRA (tabelul 2) [10].

Prezenta si transcrierea activa a genelor ce codi-
fica proteinele SRA in tesuturile oculare demonstrea-
za existenta si rolul acestui sistem local in reglarea
fiziologica si implicarea in patologia oftalmica. S-a
demonstrat o expresie puternicd a ARNm SRA si a
proteinelor in tesuturile uveale si retiniene, in raport
cu stratul corneoscleral. Aceasta constatare este im-
portanta in bolile uvealo-retiniene, deoarece aceste
tesuturi sunt mai susceptibile sa produca angioten-
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sina in cantitati mari. Proprietatile proinflamatorii,
profibrotice, mitogene si vasoconstrictoare ale an-
giotensinei ll, care contribuie la afectarea vasculara
si inflamatorie prin modificarea tonusului vascular,
remodelarea structurala si disfunctia endotelial3,
sunt, probabil, aceleasi mecanisme ce determina
multe boli asociate SRA. Modularea generatiei de
specii de oxigen reactiv (SRO) prin intermediul unui
mecanism mediat de AT1R, demonstratin modele de
glaucom in vitro pentru a conferi un efect neuropro-
tector, denota ca acestea sunt implicate ca mecanism
declansator pentru cascadele apoptotice la nivelul
ochiului si al nervului optic [19].

Tabelul 2

Componentele sistemului renind-angiotensind din conjunctiva bulbard, cornee, placa trabeculard, umoarea apoasd, iris,
corpul ciliar si epiteliul ciliar nepigmentat, corpul vitros, discul nervului optic si sclerd [10]

Placa
trabeculard

Componenta
SRA

Conjunctiva

Cornee bulbard

Umoarea
apoasa

Discul
nervului
optic

Corpul
ciliar /NPE

Corpul

. Sclerd
vitros

Iris

Prorenina

X

Renina

AGT

X [ X | X | X
X [ X | X | X

ECA1

X [ X | X | X
X [ X | X | X
X [ X | X | X
X [ X | X | X

ECA2

Ang |

Angll

X [ X
X [ X

Ang (1-7)

X [ X [ X | X | X |[X

RPR

X [ X [ X | X

AT, subtip necu-
noscut

AT1R

AT2R

AT4R

rMAS X X

X

Nota. ECA1/ 2 — enzima de conversie a angiotensinei 1/ 2, AGT - angiotensinogen, Ang | / Il - angiotensina I / Il, Ang
(1-7) - angiotensina (1-7), AT1R / 2R / 4R - receptorii angiotensinei Il tip 1 / 2 / 4, rMas - receptor Mas, NPE - epiteliu

ciliar nepigmentat, RPR - receptor (pro)renina

S-a constatat ca componentele SRA circulator,
desi nu sunt capabile sa patrunda in tesuturile ocu-
lare, pot influenta asupra activitatii sistemului local.
Astfel, s-a descoperit ca infuzia sistemica de Angll la
soareci scade expresia reninei in rinichi si reduce ni-
velul ARNm de renina in celulele epiteliale retiniene
pigmentare (CERP) si in retina neuronala, iar utiliza-
rea sistemica a inhibitorilor enzimei de conversie a
angiotensinei (IECA) a crescut de 20 de ori expresia
reninei in CERP, ceea ce sugereaza ca SRA circulator
poate modula SRA ocular.n tesuturile oculare, Ang Il
moduleaza fiziologia oculara fie din productia localg,
fie din circulatia sistemica. Ang Il este produsa de en-
zima clasica ECA si, de asemenea, e catalizata de cai
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independente, prin intermediul chimazei, exprimate
in ochi. Recent s-a depistat ca enzima de conversie a
angiotensinei 2 (ECA2) se gaseste si in ochi si poate
cataliza trecerea Ang | in angiotensina (1-9) sia Ang
Il in angiotensina (1-7), care actioneaza opus Ang
lIl. Angiotensina (1-7) actioneaza in principal prin
intermediul receptorilor Mas cu efecte opuse AT1R
si provoacd vasodilatatie, inhiba proliferarea, fibroza,
regleazd homeostazia volumului de lichid. in ochi,
Ang Il activeaza AT1R, cu activarea fosfolipazei C, si
declanseaza cascade de semnalizare inositol-1,4,5-
trifosfat (IP3)/Ca?* si diacil glicerol/proteina kinaza
C (DAG/PK-C), ceea ce duce la cresterea Ca** intra-
celular. Cascadele de semnalizare IP3/DAG mediate
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de Ang II/AT1R potenteaza suplimentar moleculele  adenina fosfat dinucleotid oxidaza (NADP (H)) si
inflamatorii/angiogene, cum ar fifactorul de crestere ~ acumulare mare de produse de glicare (AGE ), ceea
endoteliald vasculara (VEGF), kinaza reglata semnal  ce duce la perturbarea semnalizarii intracelulare si
extracelular (ERK), proteina kinaza activata cu mito-  a cresterii celulare. Aceste constatari ofera dovezi
gen (MAPK), factorul kappaB nuclear (NF-kB), mole- ~ convingatoare ca SRA, in special semnalizarea Ang
culade aderenta intracelulara-1 (ICAM-1), factorulde  II/AT1R, regleazi fiziologia inflamatoare si cea oculara
crestere transformant 31 (TGF-B1), de nicotinamida  (figura 2) [5, 6, 12, 18].

Inhibitorii reninei
<Angintensi.nogen>

B(P)RR / Chimaza

- o
BrAT; - - Ang (1-7)

l \ o _ Agonistii Mas R —+ +
¥ Mas R

IECA

L

) o IP3/Ca* & DAG/PK-C s : l \
l Cii de semnalizare
ERK1/2 TGF-p VEGE | MAPK | py a,
VEGF PALIl ERK12 | .GMP/NO
MAPK ICAM-1
AGE NFkB Angiogenezi
I\ v
Inflamatie vasculari Vasodilatare
Disfunctie neuronali Efect antiinflamator
Acumularea matricei Efect antiproliferativ
Proliferare celulara Efect antifibrotic
Apoptozi .L
Protectia
< organului
Tulburiari Oculare

&

'

—— Activare puternici
«-» Activare slaba
—2—pInhibitie puternica

Figura 2. Reprezentarea schematicd a SRA ocular si a sistemelor de semnalizare [3, 5]
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in afara de AT1R, receptorul prorenind (RPR)
regleaza si tensiunea arteriald, si functia celulelor
responsabile de proliferarea, angiogeneza, inflamatia
si stimularea factorului de crestere. RPR se leaga cu
renina si prorenind si induce calea de transductie a
semnalului independenta de Ang Il. Renina si prore-
nina cresc formarea de Ang Il prin sporirea activitatii
reninei, precum si activeaza si stimuleaza fosforilarea
RPR, ce contribuie la activarea cascadelor de semna-
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lizare responsabile de inflamatia vasculara, disfunctia
neuronala, proliferarea celulara si apoptoza. Efectele
acestor cascade de semnalizare ale SRA oculare pot fi
controlate cu IECA, blocantele receptorilor 1 de angi-
otensina Il (BRAT1) si blocantele RPR (BRPR) [5].

Descoperirea SRA in tesuturile oculare implica
diferite functii fiziologice in ochi, totodata fiind aso-
ciate cu diferite dereglari in patogeneza afectiunilor
oftalmice (tabelul 3) [3, 5].

Tabelul 3
Cdile de semnalizare ale sistemului renind-angiotensind (SRA) in afectiunile oculare [5]
Maladia Cdile de semnalizare SRA Modulatorii SRA
IECA juguleaza retinopatia diabetica prin reducerea expresiei
excesive a VEGF in retina.
Retinopatie Semnalizarea AT1R si RPR potenteaza BBAﬂ Juguleaga retinopatia c.jlab'etlc.a prln.reducerea raspunsu-
. e . - S A .| lui inflamator si a stresului oxidativ din ochi.
diabetica actiunea angiogena si inflamatoare in ochi. T : « .
’ ’ BRPR elimina actiunea angiogena a moleculelor de semnalizare
ERK.
IECA2 juguleaza moartea celulelor ganglionului retinian.
IECA reduc PIO prin diminuarea formarii umorii apoase si
cresterea fluxului uveoscleral.
Semnalizarea AT1R regleaza formarea umo- | BRAT1 reduc PIO prin cresterea fluxului uveoscleral.
Glaucom , . - = - .
rii apoase, secretia, fluxul uveoscleral si PIO. | Ang (1-7) reduce PIO prin calea de semnalizare a receptorului
Mas.
Activarea ECA2 reduce PIO.
Degenervare . . IECA, BRAT1 si BRPR previn progresia neovascularizarii coroide
maculara de Semnalizarea receptorului Mas reduce PIO. : L ui infl | lizrii
Varsta prin suprimarea raspunsului inflamator al semnalizarii SRA.
fx Semnalizarea AT1R si RPR potenteaza dege- | BRAT1 si BRPR regleaza expresia moleculelor inflamatoare.
Uveita PN ’ L - < . < .
nerarea maculara in ochi. Activarea ECA2 juguleaza uveita provocata de endotoxina.
« Semnalizarea AT1R si RPR potenteaza IECA impiedica evolutia cataractei prin refacerea sistemului de
Cataracta ; - < ’ - L < . I~ S
inflamatia oculara. aparare antioxidantd, precum si dezechilibrul ionic.

Nota. ECA2 — enzima de conversie a angiotensinei tip 2, IECA - inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei, Ang
(1-7) - angiotensina (1-7); AT1R - receptor de tip 1 al angiotensinei Il, BRAT1 - blocantele receptorilor de tip 1 al an-
giotensinei ll, PIO - presiune intraoculara — RPR - receptor prorenina, BRPR - blocantele receptorilor proreninei, VEGF

- factor vascular de crestere endoteliala

Defectele cascadei SRA, implicate in patoge-
neza unor maladii cardiovasculare si renale, s-au
dovedit a fi responsabile de dezvoltarea glauco-
mului — afectiune neurodegenerativa ce determind
pierderea axonilor nervului optic simoartea celulelor
ganglionului retinian prin mecanisme neapoptotice
sau apoptotice. Varsta siistoricul familial influenteaza
cresterea presiunii intraoculare - unul dintre facto-
rii de risc major pentru glaucom. Medicamentele
antihipertensive care actioneaza asupra SRA s-au
dovedit cu proprietate de a scadea si PIO, ceea ce
sugereaza cd aceste preparate ar putea fi potentiale
medicamente antiglaucomatoase. IECA pot scadea
nivelul Ang Il in umoarea apoas4, iar prin reducerea
fluxului sangvin in corpul ciliar ar putea sa scada
productia umorii apoase. Prin blocarea ECA se previ-
ne scindarea bradikininei, capabile sa induca sinteza
prostaglandinelor endogene, care ar putea creste
fluxul uveoscleral, scazand astfel PIO.
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Se considera ca biosinteza anumitor metalopro-
teinaze matrice este asociatd cu fluxul uveoscleral
crescut, ceea ce duce la relaxarea muschiului ciliar, la
reducerea si compactarea componentelor matricei
extracelulare in muschiul ciliar, sclerd, iris si in inte-
riorul tesuturilor din calea de scurgere uveosclerala,
care ar putea scadea PIO, facilitand iesirea umorii
apoase. IECA, prin prevenirea scindarii bradikininei,
sporeste formarea de oxid nitric endotelial si pro-
voaca vasodilatatie. Bradikinina stimuleaza sinteza
prostaglandinelor si a oxidului nitric ce antagonizeaza
efectele vasoconstrictoare ale endotelinei-1 siinhiba
productia totala de endotelina-1 de catre celulele
endoteliale. Endotelina-1 este o peptida vasoconstric-
toare ce promoveaza contractia arterelor oftalmice
si ciliare. S-a constatat ca activitatea SRA in celulele
epiteliale ciliare umane nepigmentate participa la
formarea umorii apoase si multe dintre componentele
centrale ale SRA au fost identificate in structuri oculare
responsabile de formarea acesteia.




Ang ll poate activa sistemul de semnalizare Ca?*,
care creste activitatea canalului ionic de potasiu.
impreund cu pierderea de volum a celulelor, aceste
efecte sugereaza ca Ang Il actioneaza ca un secreta-
gog in celulele ciliare nepigmentate. Ang Il activeaza
schimbul de Na*/H*, ceea ce duce la o crestere a
concentratiei de sodiu citoplasmatic, care in epiteliul
tubular ciliar si cel renal sunt factori patogeni comuni.
Acest fenomen ar putea explica coexistenta glauco-
mului si a hipertensiunii arteriale (HTA) sistemice. Au
fost sugerate si alte explicatii pentru relatia dintre HTA
si dezvoltarea glaucomului. S-a aratat ca hipertensi-
unea determina deteriorarea autoreglarii circulatiei
ciliare posterioare siinducerea leziunilor microvascu-
lare, cu agravarea fluxului sangvin catre nervul optic.
S-a sugerat cd SRA, de rand cu dereglarea formadrii
umorii apoase, poate influenta si scurgerea acesteia.
Ang ll este capabila sa favorizeze proliferarea celulara
in celulele trabeculare, sa creasca sinteza de colagen
in vitro si sa reduca fluxul uveoscleral [9].

Studiul sistemelor renind-angiotensina si ca-
likrein-kinina in plasma, lichidul lacrimal si camera
anterioara la pacientii cu glaucom primar cu unghi
deschis a demonstrat cresterea nivelului activitatii
ECA si a calikreinei, iar raportul dintre activitatea
precalikreinei/calikreinei in lichidul lacrimal si cel
intraocular scade in functie de stadiul glaucomului.
In acest context, pentru diagnosticul glaucomului
primar cu unghi deschis si a stadiului acestuia sunt
propuse teste de studiere a activitatii ECA, preca-
likreinei, calikreinei, a raportului dintre activitatea
precalikreinei/calikreinei in lichidul lacrimal si cel
intraocular. Combinatia metodelor cunoscute pentru
reducerea presiunii intraoculare cu un tratament ne-
uroprotector, care determind modificari ale sisteme-
lor renina-angiotensina si calikrein-kinina din sange
si tesuturi (IECA, BRAT1 etc.), poate fi recomandata
pentru tratamentul complex al glaucomului cu unghi
deschis [20].

Asadar, au fost demonstrate prezenta com-
ponentelor SRA in tesuturile oculare si rolul lor in
reglarea dinamicii umorii apoase. Concomitent s-a
estimat ca tulburarile homeostaziei matricei ex-
tracelulare (MEC) in placa trabeculara determina o
rezistenta in eliminarea umorii apoase, cu cresterea
presiunii intraoculare in glaucom. Prin influentarea
SRA s-ar obtine o remodelare a MEC in placa trabe-
culara cu micsorarea PIO. Mecanismele remodelarii
MEC implicd interactiuni ale SRA cu factorul de
crestere transformant-3, proteinele morfogene
osoase, factorul de crestere a tesutului conjunctiv
si metaloproteinazele matrice din tesutul ocular.
Restaurarea homeostaziei MEC in placa trabeculara
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prininhibarea SRA se considera o abordare rationala
in tratamentul glaucomului [1].

Componentele SRA, Ang (1-7) si receptorii Mas
sunt localizate in tesutul ocular la om si pot avea
nivele de exprimare mai mari decat receptorul AT1.
O importanta constatare cu privire la rolul SRA in
glaucom a fost facuta la tratamentul cu Ang (1-7)
intravitreal la iepuri cu glaucom, la care a scazut
PIO, iar receptorul Mas mediaza aceasta actiune.
S-a constatat, de asemenea, ca activatorul ECA2, la
administrarea sistemica si topicd, a fost eficient in
scaderea PIO si in diminuarea apoptozei celulelor
retiniene. S-a sugerat ca alte cai de inhibare a SRA,
precum IECA si BRAT1, pot fi eficiente in micsorarea
PIO, realizata prin antagonizarea Ang I, in suprimarea
producerii de citokine si a stresului oxidativ [14].

Concluzii

Sistemul renind-angiotensina este prezent in
structurile oculare, implicandu-se in dezvoltarea
si evolutia glaucomului. Elucidarea rolului diferitor
componente ale acestui sistem deschide noi viziuni
asupra patogenezei glaucomului si ofera posibilita-
tea de utilizare eficienta si rationala a preparatelor
cu influenta asupra verigilor sistemului reninad-an-
giotensina.
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RESPONSABILITATILE
ST ABILITATILE ASISTENTELOR
MEDICALE DE FAMILIE
PRIVIND SUPRAVEGHEREA
COPILULUI SANATOS LA DOMICILIU

Rezumat

Prin aplicarea unor chestionare special elaborate au fost
intervievati 313 asistente medicale de familie (AMF), care
activeazd in cadrul asistentei medicale primare (AMP)
din doud municipii si trei raioane ale tdrii. Estimarea
raspunsurilor lucrdtorilor medicali referitor la prevederile
Standardelor de supraveghere a copiilor sdndtosi in conditii
de ambulatoriu” a relevat confundarea frecventd a stan-
dardelor actuale cu cele precedente: in medie, doar circa 1/2
din AMF cunosteau prevederile standardelor in vigoare cu
privire la vizitele la domiciliu. S-au depistat deficiente in
cunostintele AME, in special in ceea ce tine de termenele op-
time de introducere a alimentatiei complementare, de reperele
de dezvoltare psihomotorie a copilului, de semnele infectiei
respiratorii ce necesitd ajutor medical urgent, de tratamentul
febrei si a diareii la copii etc. In scopul imbundtdtirii calitdtii
serviciilor medicale acordate copiilor in cadrul AMP, a fost
optimizat "Standardul de supraveghere a cresterii si dezvoltdrii
copilului in conditii de ambulatoriu”, a fost elaborat, publicat
si distribuit tuturor AMF Ghidul de suport pentru aplicare
practicd ,Vizite de monitorizare la domiciliu a copilului
sdndtos de varstd micd” si au fost organizate 26 de seminare
de instruire cu genericul ,,Normele si Standardul de organizare
a vizitelor de supraveghere la domiciliu a copilului sdndtos de
0-3 ani”, in cadrul cdrora au fost instruite 940 de asistente
medicale de familie.

Cuvinte-cheie: copii, asistentd medicald de familie, vizite la
domiciliu

Summary

Nursing skills and responsibilities for child health surveil-
lance in home visiting programs

313 family nurses, who work within the public medical-sani-
tary institutions from 2 municipalities and 3 districts of the
country, were interviewed, through the application of specially
developed questionnaires. The analysis of the responses of
the medical workers regarding the provisions of “The Stand-
ards of supervision of the healthy children in ambulatory
conditions” revealed the frequent confusion of the current
Standards with the previous ones: on average only about 1/2
of the family nurses knew the provisions of the Standards in
force regarding the home visits. There were deficiencies in the
knowledge of family nurses, especially regarding the optimal
terms of introduction of complementary nutrition, the marks
of psycho-motor development of the child, the signs of respira-
tory infection that require urgent medical help, the treatment of
fever and diarrhea in children. In order to improve the quality
of the medical services provided to children within the family
nurses, “The Standard for the supervision of the child’s growth
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and development under outpatient conditions” was optimized.

Was developed, published and distributed to all family nurses

Guidance for practical application “Home monitoring visits of
healthy young child” and 26 training seminars were conducted
with the generic “Norms and Standard for organizing super-

vision visits to home of the healthy child 0-3 years”, during
which 940 family nurses were trained.

Keywords: children, family nurses, home visiting pro-
gramme

Pesrome

O6s3anHocmu u HABYLIKYU CeMeIHbIX MEOUUUHCKUX CeCEp,
Kacaroujuecs Ha000eHUs 300p06020 pebenka Ha Oomy

C nomouipio cneyuanvHo paspabomannvix ankem Oviiu
onpowervt 313 cemetinvix meduyurckux cecmép (CMC),
pabomaiouwsux 6 MeOUUUHCKUX YUPEeHOeHUIX NePeUUHO20
38€HA U3 2-X MYHUUUNUAX U 3-X PATiOH08 cPaHbl. AHANU3
0meemos MeOUUUHCKUX PabOMHUKOS OMHOCUMENbHO No-
noxenuii «Cmandapmos Habmodenus: 300posvix demeii 6
YC08UAX aMOYIAMOPHOZ0 TIeUeHUS» BbISBUT NYMAHULLY
MeH0y 0elictneyouuMy Cmanoapmami U npeovloyusumu:
8 cpeorem monvko 1/2 CMC 3nanu mpe6osanus Oeii-
CMBYI0WUX CMmandapmos 6 OMHOUEHUU NoceueHUll Ha
oomy. Vmeromest npobenvt 6 3HAHUIX MEOUUUHCKUX CeCED
KAcamenvHO ONMUMATILHBIX CPOKOS B6€0eHUS NPUKOPMA,
31MAN06 NCUXOMOTNOPHO20 PA3BUMUS pebeHKa, NPUSHAKOS
pecnupamopHoii ungexyuu, mpebyrouseti HeommoNKHOU
MeOUYUHCKOL NOMOUU, IeHeHUS TUX0paoky u ouapeu y
Oemeti. B yensix nosviueHust Ka4ecmeda MeOUUUHCKUX YCTLye,
npedocmasnsemoLx 0emam 8 PAMKAX NEPEUUHOTE MEOUYUH-
cKotl nomouu, Ovinu onmumusuposansl «Cmandapmeol
Habn00eHUS 3a POCMOM U passumuem peberka 6 amobyna-
MOPHBIX YCTIOBUAX», ObLIO0 PA3PAbOMAH0, OnyOIUK08aHO U
pacnpocmparero npakmuueckoe pykosoocmaeo «Ilamporas
300p06020 pebénKa panHezo 803pacma Ha 00MY», Obiiu
nposedernvt 26 00yuarousux cemunapos Ha memy «Hopmot u
cmandapmol 0p2aHU3AYUU NOCeUseHUll Ha Jomy 300p06020
pebenka 8 8o3pacme 0-3 nem», 8 x00e KOMOPwvix 6vino 00Y-
uero 940 cemetinbix medcecmep.

Knrouesvte cnosa: aemu, cemetiHas MeaMHMHCKa}I cecmpa,
nampoHaxicHvle NoOCeULeHUA Ha bomy

Introducere

Asigurarea unui start sanatos pentru dezvolta-
rea copilului si fortificarea sanatatii lui sunt sarcini
prioritare ale sistemului de sandtate [1]. Identificarea
timpurie a problemelor de crestere si de dezvoltare
a copilului reprezinta oportunitatea primara si uni-




versald pentru interventia in timp util si cu rezultate
optime [2]. Daca ne referim la sanatatea copiilor,
atunci asistentele medicale de familie (AMF) au
rolul esential in comunitate n asigurarea unei for-
me de interventie specifica pentru mentinerea si
imbunatatirea starii de sanatate a copiilor, pentru
reducerea inechitatilor in atingerea potentialului
maxim de sanatate si dezvoltare.

Lucratorul medical, prin vizitele pe care le face
la domiciliul familiei, este o resursa extraordinara
de informatie, suport, sfaturi si grija pentru intreaga
familie [6].

Scopul studiului realizat a fost evaluarea
cunostintelor asistentelor medicale de familie in
oferirea serviciilor de asistenta medicald primara
(AMP) in Republica Moldova.

Material si metode

Cu suportul UNICEF Moldova si al Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al RM, in doua
municipii si trei raioane ale tdrii a fost desfasurat un
studiul de evaluare a Standardelor de supraveghere
a copilului sandtos in conditii de ambulatoriu. Prin
aplicarea unor chestionare special elaborate, au fost
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intervievati 313 AMF, inclusiv din municipii, centrele
raionale silocalitati rurale. Chestionarea a fost anoni-
ma si a inclus intrebari despre serviciile de sanatate
prestate copiilor.

Rezultate si discutii

Desi lucratorii medicali constientizeaza
importanta respectarii Standardelor de suprave-
ghere a copilului sdndtos in conditii de ambulatoriu
[6], cunostintele asistentelor medicale de familie
la compartimentul vizite profilactice la domiciliu au
relevat unele carente. Astfel, estimarea raspunsurilor
lucratorilor medicali referitor la prevederile acestor
standarde a relevat ca in medie doar circa 1/2 din
AMF cunosteau prevederile standardelor cu privire
la vizitele la domiciliu ale copilului sanatos (figura
7). In majoritatea cazurilor de raspunsuri incorecte,
AMF au mentionat mai multe vizite decat prevedeau
standardele in vigoare, dar care corespundeau stan-
dardelor precedente de supraveghere a copilului
sanatos in conditii de ambulatoriu. lar 7,4% din
respondentii inclusi in lotul general de studiu au
recunoscut cd nu cunosc cand se efectueaza vizitele
la domiciliu pe parcursul anuluill de viata al copilului
(x*=14,12, p=0,028).

vizita la 6-7
ani

100

80 - 84 59 59,6 24,9 29,2 45,5 54,6
60 -

40 +

291 n m 70’8

o | NECH ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
vizite pe vizite pe vizite de la lll vizite de la vizitala 1 an vizitala1 an
parcursul | parcursul la VII luni Vil luni la 1 3 luni 9 luni
luni lunii a 11-111 an
‘ M cunosc nu cunosc ‘

Figura 1. Rata asistentelor medicale de familie care cunosteau prevederile standardelor referitor la vizitele la

domiciliul ale copilului sandtos (%)

Astfel, estimarea raspunsurilor lucratorilor me-
dicali referitoare la Standardele de supraveghere a
copiilor sdndtosi in conditii de ambulatoriu a relevat
confundarea frecventa a standardelor in vigoare cu
cele precedente.

Laintrebarea,Ce discutati cu pdrintii/ingrijitorii
copiluluiin cadrul vizitelor la domiciliu la copii in pri-
mii ani de viata?’, AMF au relatat o serie de subiecte
precum: alimentatia copilului, pozitionarea lui corec-
tala san, semnele de pericol pentru viata si sanatatea
copilului, ingrijirea si igiena copilului, vaccinarea etc.
Totodata, au fost remarcate discordante majore intre
raspunsurile parintilor si cele ale lucratorilor medicali
(v. tabelul).
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Frecventa temelor discutate in cadrul vizitelor la domiciliu:
raspunsurile pdrintilor versus raspunsurile AMF (%)

Raspunsuri | Rdspunsuri

Teme pf;n'n ti AME
Ingrijirea si igiena copilului 71,2 99,7
Alimentatia corecta a copilului 62,2 99,7
Ajutorul de urgenta 20,8 86,2
rcﬂgg\r/ea si alimentatia copilului 16,0 92
Alimentatia mamei 12,5 95,8
;elzjl\:ﬁltarea psihomotorie a co 11,0 86,2
Securitatea copilului 9,0 94,9
Vaccinarea copilului 55 96,8
Profilaxia rahitismului 5,3 93,9
Profilaxia maladiilor 3,5 77,6
Comunicarea cu copilul 33 93,6
Stimularea dezvoltarii copilului 2,5 58,4
Prevenirea anemiei 0,3 85,9




Astfel, atunci cand parintii au fost rugati sa nu-
meascad subiectele la care au obtinut informatii utile,
in cadrul vizitelor AMF la domiciliu, pentru a creste
un copil sanatos, doar 1 parinte din 5 sau 20,8%
au mentionat ajutorul de urgentd, doar 10-15% din
parinti/ingrijitori au remarcat: ingrijirea si alimentatia
copilului bolnav, alimentatia mamei, dezvoltarea
psihomotorie si securitatea copilului, versus 85-95%
din lucratorii medicali. Acest fapt demonstreaza ca
lucratorii medicali cunosc ce trebuie sa discute cu
parintii copiilor, dar de fapt nu o fac, motivul nefiind
cunoscut.

Practic 98,1% din AMF intervievate au spus ca
in cadrul vizitelor la domiciliu au ajutat mama sa
aplice corect copilul la san, fata de doar 60,6% mame
care au confirmat ca au fost ajutate de catre AMF sa
pozitioneze corect copilul la san pentru a-l alapta.
Apoi, rugati sa explice care este plasarea corectd a
copilului la sanul mamei, doar 1/3 (35,4%) dintre lu-
cratorii medicali au dat un raspuns corect si deplin,
rata acestora fiind putin mai mare in randul AMF din
centrele de sanatate (CS) raionale.

Pand la ce varstd un copil trebuie sd fie exclusiv
aldptat (fara lichide, apa sau ceai) cunosteau circa 2/3
din lucratorii medicali (71,4%), 21,8% mentionand
varsta de panala 1 an, iar 6,1% — pana la 3 luni.

Evaluarea cunostintelor lucratorilor medicali
referitoare la diversificarea alimentatiei copilului in
primii ani de viatd releva unele carente la acest ca-
pitol. Astfel, in lotul general de studiu, doar 12 din
AMF cunosteau termenele optime de introducere
in alimentatia copilului a branzei de vaci (57,5%),
galbenusului de ou (49,3%), terciului de cereale
(48,9%), pestelui (48,8%) si preparatelor din carne
(47,7%). Numai 4 din 10 asistente ale medicului de
familie cunosteau ca untul si uleiul vegetal se admi-
nistreaza copiilor de la varsta de 6-7 luni, iar zaharul
si sarea nu sunt recomandate in primii doi ani de
viata. Doar circa 173 din asistentele medicale posedau
cunostinte referitoare la termenul de includere in
alimentatia copilului a painii, biscuitilor, pastelor fine
(35,3%), alunelor si nucilor (36,5%). De asemenea,
doar 2/3 din AMF cunosteau cd laptele de vaca nu se
recomanda copilului pana la varsta de 1 an.

Depistarea timpurie a unor intdrzieri in dezvol-
tarea copilului ii ajuta pe parinti si pe specialisti sa
aleaga corect directiile si metodele de stimulare a
dezvoltarii. Din aceste considerente, evaluarea dez-
voltarii psihomotorii a copilului prin estimarea de-
prinderilor caracteristice varstei este o componenta
foarte importanta a vizitelor la domiciliu.

Analizand raspunsurile AMF referitor la princi-
palele repere de dezvoltare a sugarului, s-a relevat ca
exista un sir de abilitati ale dezvoltarii psihomotorii
ale copilului primului an de viata pe care AMF le cu-
nosc mai putin si pentru care doar aproximativ 1/2
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au numit limitele admisibile ale varstei de aparitie
(aparitia ,zambetului social’, varsta la care un sugar
incepe sa urmareasca obiectele, sa apuce jucaria, se
rostogoleste de pe spate pe burta siinvers, incepe sa
imite diferite gesturi etc.). Totodata, AMF sunt si mai
putin familiarizate cu reperele de dezvoltare a copi-
lului mai mare de 1 an. Astfel, mai putin de 1/3 din
ei au numit corect varsta la care un copil mic trebuie
sa pronunte cel putin 3-4 cuvinte, sa construiasca
piramide din 3-4 cubulete, sa-si spuna prenumele,
sa intretina o conversatie, sa recite poezii, sa spuna
povesti si sa poata desena cercuri, patrate, oameni
cu cel putin 3-4 elemente.

Evaluarea gradului de cunoastere a semnelor de
pericol pentru viata sugarului de catre AMF a relevat
ca practic majoritatea respondentilor (peste 94%)
au enumerat corect toate semnele generale de pe-
ricol pentru viata sugarului; totodatd, unii din ei au
apreciat eronat manifestari precum: febra (66,5%),
paliditatea (41,9), inapetenta (35,8%) ca semne ge-
nerale de pericol.

Infectiile respiratorii la copii sunt printre cele
mai frecvente cauze de adresabilitate a parintilor la
specialistii din cadrul asistentei medicale primare.
Din aceastd cauza, este foarte important ca AMF sa
poata gestiona eficient aceste situatii, efectuand
trierea corecta si intr-un timp scurt a pacientilor.
Recunoasterea rapida a semnelor de infectie respirato-
rie la sugari ce necesita ajutor medical urgent este o
abilitate strict necesara in activitatea cotidiana a AMF.
Cunoasterea de catre asistente a semnelor infectiilor
respiratorii ce necesita ajutor medical urgent variaza
de la 79% la 93%, totusi 1,3% din respondenti au
afirmat ca nu cunosc aceste semne. lar faptul ca rata
recunoasterii unor semne de baza, cum ar fi respiratia
accelerata, frecventa si tirajul muschilor cutiei toraci-
ce, constituie 79,6% si, respectiv, 87,9% si existenta
printre AMF a cazurilor cand acestia nu au putut
identifica niciun semn al infectiei respiratorii la sugar
ce necesita ajutor medical urgent, este o dovada ca
AMF necesita instruiri pentru sporirea cunostintelor
in domeniul ajutorului medical de urgenta.

Diareea si voma de asemenea sunt situatii ce
apar frecvent la copiii mici, punand viata acestora
in pericol si, deci, necesitand interventia prompta
a cadrelor medicale. In studiul nostru, majoritatea
AMF au putut enumera actiunile corecte de acordare
a primului ajutor copilului care are diaree si/sau voma
(figura 2). Totusi, mentiondm ca administrarea anti-
bioticelor si a probioticelor a fost mentionatd in mod
eronat de 14,1% si, respectiv, 30% din AMF luate in
studiu. Conform protocoalelor clinice nationale si
Conduitei Integrate a Maladiilor la Copii, administra-
rea atat a antibioticelor, cat si a probioticelor nu se
regaseste printre masurile de prim ajutor in cazurile
de diaree si/sau voma la copii.
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Figura 2. Actiunile identificate de cdtre AMF in calitate de prim ajutor in caz de diaree/voma la copii (%)

Febra este practic cea maifrecventa manifestare
clinicd a numeroaselor maladiila copii (infectii respi-
ratorii, otite, infectii ale tractului urinar), fiind si o cau-
za majora de neliniste pentru parinti, iar profesionistii
din sectorul de sanatate sunt cei care intervin zilnicin
astfel de situatii. Pentru a estima care sunt actiunile
AMF in cazul acordarii asistentei unui copil cu febra,
acestia au fost rugati sa raspunda laintrebarea, Care
este primul ajutor cand copilul are febra (mai mare de
380C)?" Majoritatea respondentilor au bifat actiunile:
de descoperit/dezbracat de haine — 87,2%; de admi-
nistrat antipiretice — 84,9%; de alaptat mai des sau
de dat mai mult lichid - 80,5%; temperatura aerului
din camera sa nu depdseascd 20°C - 65,2%; de facut
frectii - 38,3%; alte actiuni - 3,2%, "Nu stiu” - 0,9%.

Conform raspunsurilor primite, putem conclu-
ziona ca majoritatea AMF poseda cunostinte privind
managementul copilului cu febra, peste 80% din
respondenti bifand actiunile de baza in procesul
gestionarii pacientului pediatric febril. Totusi, circa
1% din respondenti au mentionat ca nu cunosc
algoritmul de actiuni in cazul copilului febril.

Fiind rugate sa mentioneze ce remedii reco-
manda copiilor cu febra in calitate de masuri fizice,
AMF cel mai frecvent au optat pentru: frectii cuapa la
temperatura camerei - 58,2%; frectii cu otet — 26,4%;
frectii cu alcool - 9,6%; frectii cu apa rece - 8,9%; alte
masuri fizice — 9,7%.

Mentionam ca in cadrul Algoritmului de condu-
itd in urgente pediatrice, in calitate de masuri fizice
menite sd solutioneze sindromul hipertermic la co-
pil sunt enumerate: amplificarea circulatiei aerului,
administrarea lichidelor orale reci si frectii cu apa
calda (cu 2°C sub temperatura corporald). lar astfel
de masuri fizice precum frectiile cu otet, cu alcool
sau cu apa rece sunt contraindicate si nu se regdsesc
in calitate de recomandari pentru rezolvarea sindro-
mului febril la copil.

Practic, marea majoritate (84,9%) din
respondenti au mentionat necesitatea administra-
rii preparatelor antipiretice ca masura esentiala in
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solutionarea febrei. Studiul a elucidat faptul ca ma-
joritatea AMF opteaza, in tratamentul febrei, pentru
utilizarea preparatelor recomandate de ghidurile si
protocoalele clinice nationale/internationale — par-
acetamol (acetaminofen) si ibuprofen —in 91,7% si,
respectiv, 72,8% cazuri. Totusi, este ingrijorator faptul
ca peste 1/4 din AMF folosesc in practica cotidiana
amestecul litic - metoda nerecomandata de expertii
internationali si cei nationali.

Concluzii

Evaluarea cunostintelor asistentelor medicale
de familie a relevat unele carente, in special in ceea ce
tine de: cunoasterea standardelor de supraveghere a
copilului sanatos la domiciliu, termenele optime de
introducere a alimentatiei complementare, reperele
de dezvoltare psihomotorie a copilului de varsta
mica, tratamentul febrei si al diareii la copii, sem-
nele infectiei respiratorii ce necesitd ajutor medical
urgent etc.

in scopul imbunatatirii calitatii serviciilor medi-
cale acordate copiilor in cadrul asistentei medicale
primare, au fost emise: Ordinul Ministerului Sanatatii
nr.631din 27.07.2017 Cu privire la organizarea vizite-
lor de supraveghere la domiciliu a copilului sdndtos de
0-3 ani de cdtre asistentul medical de familie, prin care
au fost aprobate Normele si Standardul de organizare
avizitelor de supraveghere la domiciliu a copilului sd-
ndtos de 0-3 ani de cdtre AMF, care a intrat in vigoare
la 1 ianuarie 2019, precum si Ordinul Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr. 964 din 2
septembrie 2019 Cu privire la aprobarea Standardului
de supraveghere a cresterii si dezvoltdrii copilului in
conditii de ambulatoriu si a Carnetului de dezvoltare a
copilului (F 112/e), prin care a fost aprobat Standardul
de supraveghere a cresterii si dezvoltdrii copilului in
conditii de ambulatoriu si Carnetul de dezvoltare a
copilului (formular 112/e). 1n consecinta, a fost redus
numarul de vizite ale AMF la copilul sanatos la do-
miciliu si de vizite profilactice ale copilului sanatos
ininstitutia medicald, totodata fiind pus accentul pe
calitatea acestor vizite.




Astfel, scopul vizitelor de supraveghere la domi-
ciliu a copilului sanatos de 0-3 ani este de a asigura
fiecarui copil un mediu favorabil pentru crestere si
dezvoltare printr-o abordare integrata de sustinere
a parintilor/reprezentantilor legali/persoaneiin grija
careia se afla copilul. lar obiectivele acestor vizite
sunt: asigurarea activitatilor de preventie, de promo-
vare a sanatatii si intreprinderea actiunilor concrete
de suport tuturor familiilor, incepand cu perioada
antenatald; identificarea timpurie a necesitatilor
copiilor si/sau ale familiei si a potentialilor factori de
risc pentru aparitia acestora; prestarea universala a
activitatilor de monitorizare si fortificare a starii de
sanatate a copiilor de 0-3 ani, in conformitate cu
standardele minime de calitate; sporirea calitatii
serviciilor prestate copiilor si familiilor prin oferirea
interventiilor tintite pentru a rdspunde necesitatilor
acestora si promovarea practicilor parentale pozitive
pentru mentinerea sanatatii si a bunei stari a copiilor
de varsta frageda.

AMF trebuie sa realizeze vizitele la domiciliu
corespunzator varstei copilului, cu completarea
Formularului de monitorizare la domiciliu a copilului
sdndtos de 0-3 ani (pentru asistentele medicale de
familie), Formular 112/e2. Aspectele ce necesita eva-
luate in cadrul vizitei la domiciliu a copilului sanatos
sunt: alimentatia, ingrijirea si securitatea copilului,
dezvoltarea lui fizica si neuropsihica, factorii de risc
medico-sociali, statutul imun al copilului, depresia
postnatald la mama si violenta in familie.

In scopul ajutarii personalului medical in
supravegherea si acordarea asistentei medicale
copiilor in primii ani de viata, cu suportul financiar
al Reprezentantei UNICEF in Republica Moldova,
colaboratorii Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu si cei ai IMSP Institutul
Mamei si Copilului au elaborat, publicat si distribuit
tuturor asistentelor medicale de familie Ghidul de
suport pentru aplicare practica Vizite de monitorizare
la domiciliu a copilului sGndtos de varstd mica. lar IMSP
de asistenta medicald primara le-a fost distribuit
posterul Vizite de monitorizare la domiciliu a copi-
lului sdnatos de varstd micd. Totodatd, colaboratorii
Laboratorului stiintific Pediatrie al IMSP Institutul
Mamei si Copilului, pe parcursul anilor 2018-2019, au
desfasurat 26 de seminare de instruire cu genericul
Normele si Standardul de organizare a vizitelor de su-
praveghere la domiciliu a copilului sandtos de 0-3 ani,
in cadrul carora au fost instruite 940 de asistente me-
dicale de familie din municipiile Chisindu si Balti si din
18 raioane ale tarii (Cantemir, Cahul, Ocnita, Briceni,
Stefan-Voda, Causeni, Leova, Cimislia, Edinet, Falesti,
Floresti, Sangerei, Soroca, Orhei, Ungheni, Calarasi,
Hancesti si Anenii-Noi), precum si un seminar pentru
40 de specialisti principali in asistenta medicala a
mamei si copilului, care s-a desfasurat la IMC. A fost
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revizuit curriculumul de studii in cadrul Catedrei
de discipline pediatrice a Centrului de excelenta in
medicind si farmacie Raisa Pacalo si al Centrului de
educatie medicala continua a personalului medical si
farmaceutic cu studii medii din municipiul Chisindu,
ce tine de compartimentul Supravegherea copilului
sdndtos in cadrul vizitelor la domiciliu.

in scopul promovarii practicilor parentale po-
zitive pentru mentinerea sanatatii si a starii bune a
copiilor, au fost elaborate 29 de pliante informative
pentru parinti, care au fost publicate cu un tiraj de
300.000 exemplare (inclusiv 210.000in limba romana
i 90.000in limba rusa), fiind distribuite beneficiarilor
— parintilor si ingrijitorilor.

Toate aceste activitati sunt menite sa sporeasca
nivelul de cunostinte si abilitati practice ale lucrato-
rilor medicali din cadrul IMSP de asistenta medicala
primara si ale parintilor/ingrijitorilor.
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VIZIUNI ACTUALE
ASUPRA CAUZELOR AUTISMULUI;
ROLUL FACTORILOR DE MEDIU

Rezumat

Publicatia de fatd este rezultatul analizei cercetdrilor stiinifice
din ultimii ani, studii axate pe elucidarea cauzelor sporirii
prevalentei tulburdrii de spectru autist. Aceastd “explozie”
a numdrului de copii diagnosticati cu autism nu poate fi
explicatd nici print-un diagnostic mai bun, nici prin miile
de afectdri genetice presupuse — nu este real ca in 5-6 decenii
sd aibd loc o astfel de evolutie geneticd. Explicatia ar putea fi
gasitd in analiza factorilor de mediu, in special a influentei
factorilor chimici, asupra creierului in cele mai vulnerabile
perioade de dezvoltare. Cauzele autismului si ale altor
tulburdri de spectru autist sunt multifactoriale, iar un rol
important il au timpul si durata de expunere la factorii nocivi.
In general, vérsta sarcinii intre 4 si 18 sdptamani se considerd
cea mai vulnerabild pentru creierul fatului. Rolul factorilor
genetici a fost supraapreciat in ultimele decenii - aceasta o
atestd multi cercetdtori, factorii genetici fiind apreciati ca
hotdrdtori in circa 10% de cazuri de autism.

Cuvinte-cheie: tulburare de spectru autist, perioade vulnera-
bile de dezvoltare a creierului, noxe chimice, factori de mediu,
factori genetici, factori epigenetici

Summary

Current views on the causes of autism; the role of environ-
mental factors

This publication is a result of the analysis of scientific research
in recent years, studies focused on elucidating the causes of in-
creased prevalence of Autism Spectrum Disorder. This ‘explo-
sion” of the number of children diagnosed with autism cannot
be explained either by a better diagnosis or by the thousands
of supposed genetic disorders; it is not natural for such genetic
evolution to occur in 5-6 decades. The explanation could be
found in the analysis of environmental factors, in particular,
the influence of chemical factors, on the brain during the most
vulnerable periods of development. The causes of autism and
other disorders in the autism spectrum are multifactorial,
including the period and duration of exposure to harmful fac-
tors; in general, the fetus brain is in its most vulnerable state
during the time between the 4th and 18th weeks of pregnancy.
The role of genetic factors has been overestimated in the recent
decades - this has been testified by many researchers, thus,
the genetic factors being considered as determinants in about
10% of autism cases.

Keywords: autism spectrum disorder, vulnerable periods of
brain development, chemical pollution, environmental factors,
genetic factors, epigenetic factors
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Pe3rome

Cospemennvie 632710b1 HA NPUHUHBL AYMUIMA; POTTb
daxmopos oxpysicaouseii cpedvt

Oma ny6nukayus A61AeMCcA Pe3yibMamom aHaniu3a
HAYyUHbIX UCCTIE008AHULE NOCTIEOHUX TIe, NOCBAUEHHDLX
BLIACHEHUID NPUHUH NOBbIUEHHOT PACHPOCMPAHEHHOCHIU
paccmpoiicmea aymucmu4eckozo cnekxmpa. Imom «63pule»
wucna demeti ¢ OUALHO30M AyMU3M He Moxcem Ovimb 06o-
ACHEH HU JIY4UUM OUAZHO30M, HU MbICAHAMU NPeonona-
20eMblX 2eHeMU4eCKUX HAPYWeHUl; MaKAs eeHemu1eckas
3807IOUUS HepedibHA 6 meyeHue 5-6 decamunemuii. O0o-
AICHeHUe MOXCHO HALIMU 8 AHATU3e PaKMOPos OKPyHarouseti
cpedvl, 6 HACMHOCMU, BIUTHUT XUMUYECKUX HaAKmMOpos
Ha mM032 8 Haubonee YA36UMble nepuoOvl passumus. IIpu-
YUHBL AYMUSMA U OPY2UX PACCMPOLICNE AYMUCTNUYECKO20
cnexmpa SA6/AI0MCT MHO20PAKIMOPHBIMU, BK/IIOUAS 6PeMS
U NPOOOTIHCUMENLHOCHIL 8030€liCINBUST 8PEOHBIX PAKIMOPOB.
B yenom, 6epemenrocmo om 4 0o 18 Hedenv cuumaemcs
Haubonee ya36umMoti 015 Mo3ea nnoda. Ponv cenemuueckux
axkmopos 8 nocnedHue decimunemus Ovina nepeoyeHeHa
— MO0 NOOMBEPHOArm MHO2ZUE UCCIE008aMeNU; MAKUM
o6pasom, zeHemuueckue GaKmopoL paccmampusarmcs Kax
OemepmuHarnmuvie npumepro 6 10% cryuaes aymusma.

Kniouesvie cnosa: paccmpoiicmeo aymucmu4eckozo cnex-
mpa, ya3eumvie nepuoOvi paseumus mo3ed, XUmu4ecxKoe
3azpssHeHuUe, Paxmopvl OKpyHaiouiesi cpedvl, eHemueckue
paxkmopui, anuceHemudeckue Gaxmopol

Introducere

Tulburarea de spectru autist (TSA) se constituie
dintr-un sir de dereglari de dezvoltare neurologica si
se caracterizeaza prin deficienta interactiunii sociale
si a comunicarii, precum si prin prezenta comporta-
mentelor restrictive si repetitive - interese si activitati
ce pot persista pe parcursul intregii vieti [2]. Adau-
gator, se observa o combinare frecventa intre TSA si
alte tulburari de dezvoltare neurologicd, cu afectarea
atentiei, dispozitiei, cunoasterii, capacitatilor adapti-
ve. TSA este una dintre cele mai frecvente cauze ale
dizabilitatii copilului si conditioneaza o povara eco-
nomicd grea asupra familiei si societatii [6, 19, 50].

Totodatd, autismul este foarte eterogen dupa
manifestarile clinice si traiectoriile de dezvoltare. in
Manualul de Diagnostic si Clasificare Statisticd a Tul-
burdrilor Mintale (DSM-5) au fost revazute criteriile
de diagnostic, fiind enuntate trei grade de severitate
dupa gradul de suport necesar copilului (I - necesita




suport, Il - necesita suport substantial, lll - necesita
suport foarte substantial); a fost selectat termenul
3" pentru afectiunile ce constituie tulburarea

”n

"umbreld
de spectru autist [2, 9, 41].

Scopul studiului realizat este analiza cerceta-
rilor stiintifice din ultimii ani axate pe elucidarea
cauzelor sporirii prevalentei tulburarii de spectru
autist.

Rezultate si discutii

Rolul factorilor genetici in declansarea au-
tismului

In ultimii ani au aparut cercetari ce pretindeau a
demonstra ca factorii genetici devin din ce in ce mai
importanti in cauzarea autismului, unii autori adu-
cand argumente ca peste 1000 de defecte genetice
si genomice ar putea fiimplicate in aparitia TSA [11,
22, 23, 42, 47]. Alti autori insa pun la indoiala acest
lucru[4,7,10,27], considerand ca mutatiile genetice
nu pot avea loc cu o asa viteza in evolutia umana.
Daca in ultimele 5-6 decenii prevalenta autismuluia
sporit de la 4-5 cazuri la 100.000 copii pana la 1 caz
la 68 copii, mai recent - 1 cazla 35 nou-nascuti [15],
iar in unele regiuni chiar 1 caz la 32 de baieti nou-
nascuti [5, 6, 19], ce se va intampla in urmadtoarele
2-3 decenii? - se intreaba autorii. Oare vom ajunge
in curand la situatia ca unul din patru sau unul din
doi copii va suferi de autism?

Studiile recente pun la indoiala rolul prepon-
derent al factorilor genetici, anterior estimat ca unul
hotdrator in declansarea autismului la majoritatea
copiilor, factorii genetici fiind apreciati ca implicati
in peste 90% de cazuride TSA[11,42]. Mai curand, se
raporteaza caimportante 103 gene si 44 de locusuri
ale genomurilor implicate la subiectii cu TSA sau cu
comportamente autiste [45], factorii genetici fiind
apreciati ca hotaratori doar in circa 10% de cazuri
de autism [20, 29, 471].

Un factor "nou’, care tot mai frecvent se conside-
ra a avea un rol dramatic in declansarea autismului,
este expunerea la agentii chimici sintetici [7, 27, 28,
31, 34, 48] - produse ce au intrat profund in viata
noastra, provocand drame "tacite”. Deseori blamam
0 mama sau un tata ca fiind o "mama-frigider” sau
un tata "botanic’, insinuand astfel rolul lor in trans-
miterea genetica a autismului, dar ignoram, de cele
mai multe ori, factorii de mediu, care actualmente
se considerd cu un rol fundamental in aparitia au-
tismului [3, 4, 71.

Rolul factorilor genetici supraestimat

Pana in anul 1976, autismul nu se considera o
afectiune genetica, idee combatuta chiar in 1977
si in urmatorii ani prin multiple observatii asupra
gemenilor, ce dovedeau o concordanta sporita a
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autismului [10, 21]. Intre anii 1977 si 2015 au fost
publicate mai multe rezultate ale observatiilor pe
gemeni asupra corelatiei dintre factorii genetici si
cei de mediu si declansarea TSA [3, 4, 7, 11, 27, 28,
31,34, 38,42,44,48]. Sub 20% din cazurile de autism
pot fi legate cu abnormalitati genetice [10]. Studii
vaste asupra familiilor cu gemeni nu au confirmat
prezenta unei corelatii semnificative neparametrice,
iar cercetarile largi genom asociate au scos la iveala
locusuri unice, fara suprapunerea mai multor locusuri
cu risc [47]. Totodatad, putem gasi publicatii recente
care aduc argumente in favoarea factorilor genetici
drept cauza importanta a TSA.

Au trecut mai multe decenii pana s-a inteles c3,
in pofida rolului neindoielnic al factorilor genetici,
factorii de mediu sunt, probabil, de cele mai dese
ori hotdratori in declansarea TSA. S-a observat cd, in
regiunile inalt industrializate, concentratia de chimi-
cale mairidicata se coreleaza cu un risc mai sporit de
mutatii, astfel fiind mai mare si riscul pentru autism.
Cauzalitatea autismului si a altor afectiuni de spectru
autist este multifactoriald, avand un rolimportant si
perioada de expunere la factorii nocivi. in general,
varsta sarcinii intre 4 si 18 saptamani se considera
cea mai vulnerabila pentru creierul fatului [3, 4, 7,
11,13, 27, 28, 31, 34, 44, 48]. Este de mentionat ca
implicarea unor factori genetici predispozanti poate
avea loc prin interactiuni directe sau indirecte cu
factorii de mediu [47]. Concordanta monozigota
observata la gemeni, care poate ajunge la 70-90%,
a fost interpretata eronat, presupunandu-se posi-
bilitatea transmiterii genetice, concordanta fiind
conditionata de influinta factorilor nocivi de mediu
asupra creierului gemenilor [14].

Varsta parintilor si prevalenta autismului

Care ar fi alti factori cu influenta asupra
prevalentei TSA decat factorii de mediu? - se intreaba
multi cercetatori. Printre acesti factori se remarca
varsta mamei - s-a demonstrat (in California, SUA)
ca femeile care nasc dupa varsta de 40 de ani au un
risc cu 51% mai mare pentru a naste un copil cuTSA,
comparativ cu cele ce nasc intre 25 si 29 de ani [17].
Varsta tatalui (peste 30 de ani) are influenta negativa
doar in cazul in care mama e mai tanara de 30 de
ani. Si varsta tanara a mamei <20 de ani ar putea fi
un factor de risc, comparativ cu varsta cuprinsa intre
20 si 29 de ani [40]. Aceste observatii denota si im-
plicarea starii hormonale (asupra susceptibilitatii la
factorii poluanti, noxele chimice); in perioada sarcinii
au loc schimbari multiple biochimice si hormonale,
care ar putea fi un factor de risc aditional [39]. Riscul
pentru TSA creste semnificativ cu fiecare 10 ani de
imbatranire a parintilor, rolul mamei si al tatalui fiind
independent. Rolul varstei tatalui ar putea fi mai
mare in declansarea TSA la fete [17, 40].




Este bine cunoscut rolul varstei parintilor
ca factor de risc pentru aberatiile cromozomiale
(varsta mamei peste 35-40 de ani in sindromul
Down). S-au acumulat mai multe dovezi relevante
pentru sustinerea corelatiei dintre varsta mai mare
a parintilor si aparitia unor stari psihiatrice, tulburari
de dezvoltare neurologica, inclusiv TSA [17, 25, 36,
40, 43, 49]. Se considera ca mutatiile de novo sunt
mai mult corelate cu varsta tatdlui, decat cu cea a
mamei [26, 36], fenomen legat cu tulburarea proce-
selor de metilare. Varsta mai avansata a parintilor se
presupune a fi asociatd cu grosimea corticala redusa
a cortexului posterior ventral drept. Nu este exclus ca
varsta tatalui ar putea spoririscul pentru declansarea
TSA la fete, iar varsta avansatd a mamei - la baieti
[26, 30, 35].

Factorii de mediu si autismul

Factorii de risc pentru aparitia TSA sunt foar-
te numerosi si includ, printre alte conditii, varsta
parintilor, infectiile suportate de mama in timpul
sarcinii, unele investigatii in timpul sarcinii, stari de
sanatate ale mamei (obezitate, diabet, hipertensiune
arteriald), hipoxia fetala, expunerea la unele medica-
mente (acidul valproic, inhibitorii selectivi ai recapta-
rii serotoninei), tabagismul, excesul de alcool, nutritia
inadecvata a mamei, intervalul scurt intre sarcini,
expunerea la aerul poluat, unele pesticide, metale
grele etc. [7, 8, 24, 25, 37, 44, 48]. In acest context se
discutd si rolul potential al factorilor psihologici, cum
arfi stresul inalt, deprivarea institutionala, emigrarea
[24]. Rolul acestor factori ar putea fi unul indirect, in
special pe fundalul unor factori genetici.

Ambianta fetala

Factorii de mediu, ca factori de risc pentru
aparitia TSA, sunt definiti foarte pe larg ca factori
nongenetici; aici pot fi inclusi o multitudine de fac-
tori, incepand cu virusuri, medicamente, vaccinuri,
diferite substante chimice, pana la influente sociale.
Aici se mai adauga si interactiunile factorilor epi-
genetici, metabolici, alte mecanisme de influenta
asupra factorilor genetici. Epigenetica se refera la
unele procese, in special la metilarea genelor si
modificarea histonelor (proteine constituente ale
cromozomilor), care afecteaza expresia genelor
fara tulburarea codului genetic. Mecanismele epi-
genetice pot conduce la aparitia unor gene "tacite”
sau particulare, cu caracteristici ascunse, care pot
influenta expresia fenotipica.

Obezitatea mamei comporta riscuri pentru
aparitia complicatiilor obstetricale, afectarii corona-
riene, diabetului si a altor stari cu risc pentru fat[18,
371. Alimentatia cu un aport excesiv in lipide poate
provoca tulburari de dezvoltare neurologica prin
neuroinflamatie, stres oxidativ, rezistenta la insuling,
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perturbdri in plasticitatea sinaptica si patternul de
metilare ADN [18, 37]. Se sugereaza ca expunerea
repetatd, cumulativa la noxe chimice cu efect tera-
togen sau mutagen pentru perioade de timp inde-
lungate sporeste probabilitatea de a transmite de la
parinti fatului factori potentiali de mutatie celulara
[13, 34, 37,42, 46]. Multipli factori nocivi din mediul
ambiant vor fi discutati in continuare [27, 28, 32, 33,
38, 46].

Expunerea la factorii chimici

Rolul expunerii la unele substante chimice in
declansarea autismului a fost demonstrat cu certi-
tudine. Spre exemplu, impactul expuneri la acidul
valproic (AVP), in special in primele saptamani de
sarcind, ca factor in declansarea autismului nu mai
este pus laindoiald [16]. Acidul valproic se considera
un factor teratogen inca din anii 1980. Expunerea
intrauterina la acest acid (agent anticonvulsiv si an-
tidepresant) este inalt corelata cu declansarea TSA:
in 60% de cazuri de expunere intranatala la AVP se
observd doua sau mai multe trasaturi autiste; in 9%
cazuri de utilizare prenatala a acidului valproic se de-
tecteaza TSA [16]. AVP este responsabil de procesele
deinhibare a unor enzime implicate in procesele de
transcriptie a ADN-ului.

Rolul dramatic al factorilor de mediu in
declansarea autismului este sustinut de cel putin
doua concepte: primul - vulnerabilitatea extrema a
creieruluiin dezvoltare la factorii de mediu; al doilea
- demonstrarea corelatiei dintre expunerea prenata-
Id la factorii nocivi de mediu si declansarea autismu-
lui. Cum poate fi explicata sporirea de circa 10 ori a
prevalentei tulburdrii de spectru autist — de la 4-5 la
100.0001n anii 1960 pana la 1 cazla 45 copiiin 2015?
Exista numeroase articole de recenzie excelenta care
au abordat acest subiect, printre tipurile de agenti
implicati fiind enumerate mirosurile, metilmercurul,
bifenil policloruratii, arsenul, manganul, insectici-
dele organofosforicele, diclor-difenil-tricloretanul,
alcoolul etilics.a. [3, 4,7, 8,13, 27,28, 31,32, 34, 38,
44, 46]. Multi cercetatori au studiat diversi potentiali
factori de mediu in declansarea autismului, inclusiv
vaccinurile, fumatul mamei, expunerea la timerosal,
tehnologiile de reproducere asistata, dar rolul aces-
tora nu a fost dovedit (nu exista corelatii dovedite
intre vaccinul contra rujeolei, rubeolei, oreionului
si aparitia TSA, fapt confirmat prin foarte multe
cercetari [51].

Un rolimportant in declansarea TSA li se atribu-
ie aromelor si parfumurilor, in special celor ce ajung
in sdnge - s-au descoperit cel putin 38 de substante
chimice "ascunse”in 17 branduri de parfum, printre
care American Eagle’s Seventy Seven, Chanel’s Coco,
Georgio Armani’s s.a. Aceste adaosuri chimice, fiind




secrete ale producatorilor, raman deseori necunos-
cute si necontrolate de autoritatile responsabile.
Folosirea unor parfumuri in perioada timpurie a sar-
cinii poate afecta organele reproductive ale baietilor,
tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate la
baieti, afectarea spermei la barbati [3, 4, 7, 42].

Studiul factorilor de mediu este foarte dificil (in
comparatie cu studiile genetice, unde ADN-ul sau
ARN-ul poate fi usor extras si analizat). Nu exista mo-
dele ce ar putea oferi mimarea in vitro a conditiilor de
mediu. Observatiile pe animale nu pot fi transferate
pe homo sapiens, deoarece diferentele arhitectu-
rale si chiar de marime a creierului animalelor sunt
enorme fata de cel uman. Dar daca poate fi dovedit
efectul cancerigen al unor substante pe animale si
la baza acestui efect este dovedita frecvent prezenta
fenomenului mutatiei, am putea presupune si rolul
acestor substante in schimbarile genice/epigenetice
cu o contributie in declansarea TSA [1, 3, 31, 32, 33].
lerbicidele, care aparent nu sunt periculoase pentru
om si mamifere, ar putea sa aiba efecte nocive se-
vere pentru fatul in dezvoltare sau pentru celulele
creierului adult, care trec regulat prin neurogeneza:
cortexul periform, hipocampul, amigdala si zona sub-
ventriculara. Efectul neurotoxic potential al acestor
agenti chimici este garantat [42].

Vaccinurile si autismul

Imunizarea copilului, ca factor potential nociv
in declansarea autismului, se discuta incepand cu
anii 1990. In acest context, cel mai frecvent a fost
revendicat rolul vaccinului contra rujeolei, oreionului
si rubeolei (ROR). La inceput se discuta rolul con-
servantului timerosal, cu continut de mercur etilic,
care ulterior a fost eliminat [31]. Nu exista dovezi ale
corelatiei vaccinarii ROR cu TSA, cel putin din simplul
motiv ca pe parcursul anilor, cand s-a observat spo-
rirea rapida a prevalentei autismului (California, anii
1980-1994 — cu 373%), rata de acoperire cu vaccinul
ROR s-a marit cu 10% [31]. Au fost discutate si alte
modele eventuale de afectare a neurodezvoltarii,
inclusiv in cazul autismului, tulburari mediate print-o
semnalizare abnormala imunologica in perioada
fetala, fenomen conditionat de expunerea la xeno-
biotice [42] - compusi chimici strdini organismului
uman, care sunt introdusi din afara, nefiind sintetizati
in organism (mercur, aluminiu) odata cu imunizarea.
S-a descoperit ca aluminiul, substanta adjuvanta din
vaccinuri, poate traversa barierele sange—creier, san-
ge-lichid cerebrospinal; se presupunea ca aceasta
substanta poate influenta procesele de dezvoltare
a creierului si de sinaptogeneza, in special in primii
doi ani de viata, cand are loc vaccinarea maxima a
copilului. Aceasta presupunere a fost infirmata prin
multiple studii ce confirma ca aparitia TSA are loc
mult mai devreme (intranatal). La copilul care va
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dezvolta TSA se observa o arhitectonica abnormala
a creierului, afectarea proceselor de pruning, cu un
surplus major de sinapse in perioada antenatala
(tulburare a plasticitatii sinaptice [52]), procese aso-
ciate cu un perimetru cranian marit in primele sase
luni de viata.

Tulburarea de spectru autist: afectarea
baietilor si a fetelor

Preponderenta baietilor in TSA este cunoscuta
din anii 1940 (Kanner, 1943, Asperger, 1944), dar,
paradoxal, exista putine studii ce ar explica clar
acest fenomen. De asemenea, sunt putine publicatii
dedicate particularitatilor clinice ale TSA la fete si
la baieti. intr-adevar, rata baieti:fete constituie, in
general, 4-7:1, dar in diferite forme ale efectiunii ea
este diferita; aceastd preponderenta este cu mult mai
fnalta in cazul copiilor cu forme usoare de tulburari
cognitive, dar este aproape identica in cazul "autis-
mului sindromal”. Copiii de sex masculin sunt mai vul-
nerabili pentru afectarea autista, cu rata baieti:fete
de 10:1 in cazul autismului cu functionalitate inalta
(denumit anterior "sindromul Asperger”) [50]. De la
ideea lui Asperger precum ca "personalitatea autista
este o varianta extrema a inteligentei barbatului’, au
fost propuse multe alte idei si teorii.

in grupul imens al factorilor de risc pentru
TSA (predispozitii genetice, factori de mediu, varsta
parintilor, masa mica la nastere etc.), sexul masculin
se considera un factor de risc major. Cu toate ca la
fete se descopera mai multe mutatii de novo, ele
mai rar sunt afectate de TSA, acest fenomen fiind
explicat printr-un potential mai inalt de protectie
fmpotriva dezvoltarii acestei afectiuni. TSA apare la
fetele cu mai multe tulburdri genetice (comparativ
cu baietii) si, deseori, autismul la ele este asociat cu
trasaturi fenotipice aditionale (microcefalie, deficite
neuromusculare minore, regresie a dezvoltarii etc.).
In unele publicatii se stipuleaza ideea precum ca
cauzele si mecanismele de aparitie aTSA la fete difera
de mecanismele declansatoare ale tulburarii autiste
la bdieti. De asemenea, se presupune ca fetele, in
special cele cu functionalitate inalta, sunt diagnosti-
cate mai tarziu, unele cazuri nefiind depistate. Exista
si cercetari care argumenteaza vulnerabilitatea mai
mare a baietilor prin susceptibilitatea sporita a ne-
uronilor la acestia (in special, prin mecanismul unor
depletiuni preferentiale ale receptorilor la oxitocina
si arginin-vasopresina ale neuronilor in perioada
de dezvoltare fetala a baietilor). S-a discutat si rolul
testosteronului in TSA.

Concluzii

Cercetarile din ultimii ani denota faptul ca rolul
factorilor genetici in declansarea tulburarii de spec-
tru autist a fost supraestimat, iar defectele "genetice”,




fn marea lor majoritate nu sunt asociate cu tulburari
de secventialitate a ADN-ului. In peste 90% de cazuri
schimbarile sunt epigenetice, mutatiile de novo nu
au o transmitere la urmatoarele generatii. Totodata,
exista un numdr mare de cercetari cu un grad inalt
de evidente ce confirma rolul fundamental al facto-
rilor de mediu in aparitia tulburarii de spectru autist,
aceasta afectare fiind, de fapt, una cu declansare in
perioada prenatala.
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Rezumat

Au fost analizate expunerea la metilmercur si aportul acizilor
eicosapentaenoic si docosahexaenoic in baza unui consum de
peste echivalent cu 45 g/zi 5i 27 g/zi pentru copiii din gridiniti
cu vdrsta de 3-7 ani. Pentru estimarea expunerii la metil-
mercur si a aportului de acizi grasi polinesaturati s-a utilizat
cantitatea zilnicd necesard de peste (45 g/zi) si cantitatea
zilnicd consumatd (27 g/zi), previzute prin Ordinul nr. 638
din 12.08.2016 al Ministerului Sandtatii, Muncii si Protectiei
Sociale. Pentru estimarea concentratiei metilmercurului in
peste au fost colectate 189 de probe in perioada 01.10.2017 -
30.10.2017. Au fost calculate rata limitd de consum si valoarea
de screening. Consumul a 45 g/zi de peste duce la depdsirea
dozei de referintd pentru: stiucd/saldu - 0,281 pg/kg m.c./zi,
lup de mare - 0,273 ug/kg m.c./zi, ton - 0,212 ug/kg m.c./zi.
Consumul a 45 g/zi de somon va asigura un aport de acizi
grasi polinesaturati de 0,966 g/zi (0,58 g/zi pentru 27 g/zi),
de hering-sardine - 0,906 g/zi (0,504g/zi pentru 27 g/zi), de
macrou - 0,833 g/zi (0,499 g/zi pentru 27 g/zi). Consumul a 27
g/zi de peste va duce la depdsirea nivelului de expunere pentru:
stiucd/saldau - 0,169 ug/kg m.c./zi, lupul de mare - 0,167 ug/kg
m.c./zi, ton - 0,127 ug/kg m.c./zi, biban si rechin - 0,113 ug/kg
m.c./zi, peste spadd - 0,109 ug/kg m.c./zi, anghild - 0,105 ug/
kg m.c./zi. Consumul de peste oferd beneficii sub forma unui
aport crescut de omega-3. Cresterea consumului de peste duce
si la cresterea nivelului de expunere la metilmercur.

Cuvinte-cheie: metilmercur, copii, acizi grasi polinesaturati,
expunere la metilmercur, aport de acizi grasi polinesaturati

Summary

Estimation of daily intake of methylmercury and fatty acids
through fish consumption among children aged 3-7 years

The exposure to methylmercury and the intake of eicosa-
pentaenoic and docosahexaenoic acids were analyzed based
on fish consumption equivalent of 45 g/day and 27 g/day for
nursery children aged 3-7 years. For estimating the exposure
to methylmercury and the intake of polyunsaturated fatty
acids, the required daily amount of fish (45 g/day) and the
daily consumed amount of 27 g/day provided by Order no.
638 0f 12.08.2016 of the Ministry of Labor, Health and Social
Protection were used. To estimate the concentration of methyl-
mercury in fish, 189 samples were collected during the period
01.10.2017 - 30.10.2017. The consumption limit rate and the
screening value were calculated. Consumption of 45 g/day
of fish leads to exceeding the reference dose for: pike/perch -
0,281 ug/kg b.w./day, sea bass - 0,273 ug/kg b.w./day, tuna
- 0,212 ug/kg b.w./day. Consumption of 45 g/day of salmon
will ensure an intake of polyunsaturated fatty acids of 0,966
g/day (0,58 g/day for 27 g/day), herring-sardines — 0,906 g/day

ESTIMAREA APORTULUI
ZILNIC DE METILMERCUR SI DE
ACIZI GRASI PRIN CONSUMUL DE PESTE
IN RANDUL COPIILOR CU VARSTA DE 3-7 ANI
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(0,504 g/day for 27 g/day), mackerel - 0,833 g/day (0,499 g/
day for 27 g/day). Consumption of 27 g/day of fish will lead
to exceeding the exposure level for: pike/perch - 0,169 ug/kg
b.w./day, sea bass - 0,167 ug/kg b.w./day, tuna - 0,127 ug/kg
b.w./day, 0,113 ug/kg b.w./day for redfish and shark, sword-
fish - 0,109 ug/kg b.w./day, eel - 0,105 pg/kg b.w./day. Fish
consumption offers benefits in the form of increased omega-3
intake. Increasing fish consumption could lead to increased
exposure to methylmercury.

Keywords: methylmercury, children, polyunsaturated fatty
acids, exposure to methylmercury, intake of polyunsaturated
fatty acids

Pe3rome

Ouenka cymouHo20 nompeOIeHUS MEMUTPIMY MU U HCUP-
HBIX Kuciom uepe3 nompebnenue poibot cpedu Oemeti 6
eo3pacme 3-7 nem

Bosoeiicmeue memunpmymu u nompebnerue stiKko3aneH-
mMaeHo601i U 00K03A2eKcaeH080l KUCIOm Oblau NpoaHanu-
3UPOBAHDL HA 0CHOBE NOMPeOTIEHUS PblObl, IKEUBATIEHMHO20
45 2/0env u 27 2/0env 01 demeii Oemcko20 cada 6 603pactne
3-7 nem. J]ns ouerku 8030eticmeust MEMuUIpmymu u nompe-
O71eHUS NONUHEHACHIUEHHDIX HUPHBIX KUCIOM He00X00UMO
yKasamv cymouHoe Konu4ecmeo puiovl (45 2/0env) u cymou-
Hoe nompebnenue (27 2/0etv), yxasannoe 6 Ilpuxase Ne 638
om 12.08.2016 e. Munucmepcmea mpyoa, 30pasooxpare-
HUS U COUUANbHOT 3augumbl. JI7I oyeHKU KOHUeHMPauuu
memunpmymu 6 puibe 6vi10 cobparo 189 npob 6 nepuod c
01.10.2017 no 30.10.2017. Bvinu paccuumarvt npedenvHas
Hopma nompebneHUs u 3Ha4eHue ckpunurea. Ilompebnenue
45 2/cymKu poi6bi NPUBOOUN K NPesbleHUI0 KOHIPONbHOLL
003b1 07151 Memunpmymu 6: ugyxe/cyoaxe — 0,281 mxe/ke m.4./
Oerv, mopckom eonke — 0,273 mre/ke/0emnv, mynye — 0,212
mke/ke/Oenv. [lompebnenue 45 2/0env nococs obecnequm
3anac NONUHEHACLIUEHHBIX HUPHBbIX Kucnom 0,966 2/denb
(0,58 2/0env 0nst 27 2/0env), cenvou-capourvt — 0,906 2/denv
(0,504 2/0env 0ns 27 o/Oenv), ckymbpuu — 0,833 2/denv (0,499
2/0enb 07151 27 2/0env). [lompebrnerue 27 2/denv poibvl npuse-
Oem K NpesbluieH U0 YPOBHS 6030elicmeus O7A: usyKu/cyoaxa
- 0,169 mxe/xe m.m./Oenb, mopckozo sonka — 0,167 mxe/xe.
Mm.m./Oenb, mynya - 0,127 mxe/ke m.m./detv, HazpyOHUKA U
akynot - 0,113 mxe/ke m.m./Oenv, poibvt meua — 0,109 mxe/kz
m.m./Oenv, yeps — 0,105 mxe/ke. m.m./Oemv. [lompebrnerue
DolbbL 0aem npeumyu,ecmeo 6 ude ysenuueHus nompeone-
HUs omeza-3. Yeenuuerue nompebneHus polovl Mmakxce npui-
800UM K YBeNUYEHUIO 6030eTiCINBUS MEMUNPINY MU,

Kniouesvte cnosa: memunpmymo, Oemu, nONTUHEHACI-
WieHHble HUPHbIe KUCTIOMbl, 8030eiicteue Memunpmymu,
nompebnenue NONUHEHACHIUEHHBLIX HUPHBIX KUCTIOM




Introducere

Unul dintre cele mai evidente pericole asociate
consumului exagerat de peste este expunerea la
metilmercur (MeHg). Exista dovezi ca MeHg duce
la aparitia dereglarilor neurologice chiar si prin
expunerea la unele cantitati mici sau moderate
pentru perioade lungi de timp, in special in perioada
prenatald si a copilariei [14]. Totodatd, pestele este
bogat in acizi grasi, ca acidul eicosapentaenoic (EPA)
si acidul docosahexaenoic (DHA), in continuare —
omega-3 [7].

Conform Organizatiei pentru Alimentatie si
Agricultura a Natiunilor Unite (FAO) si Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (2010), la moment nu exista
0 metoda unica pentru estimarea riscurilor si a
beneficiilor consumului de peste [11]. Autoritatea
Europeana pentru Siguranta Alimentara (EFSA, 2007)
mentiona insa ca elaborarea unei astfel de meto-
dologii unice ar oferi un suport considerabil pentru
autoritati in elaborarea unor recomandari fiabile siin
formularea mesajelor clare pentru populatie privind
consumul de peste [5].

in Republica Moldova a fost emis Ordinul nr.
638 din 12.08.2016 al Ministerului Sanatatii, Mun-
cii si Protectiei Sociale Cu privire la implementarea
recomanddrilor pentru un regim alimentar sdnatos si
activitate fizicd adecvatd in institutiile de invatamant.
Acest ordin stabileste si cantitatea zilnica necesara de
peste (CZ,) pentru un copil din gradinita (3-7 ani) cu
un regim de activitate de 9,5-10 ore, care trebuie sa
fie de 45 g/zi. Totodata se mentioneaza cd exista un
deficit de aprovizionare cu peste de 39,0% [16].

Recent a fost recunoscuta importanta nutritiva
a pestelui datorita continutului sporit de omega-3, ce
influenteaza benefic asupra dezvoltdrii organismului
[20]. S-a demonstrat importanta si rolul benefic al
omega-3 in dezvoltarea neurocognitiva a copiilor ca
urmare a consumului de peste [3]. Cea mai simpla
modalitate de minimizare a riscului si de crestere a
beneficiului consumului de peste ar fi folosirea spe-
ciilor cu continut scazut de MeHg, dar cu un continut
sporit de omega-3 [17].

Biroul National de Statistica raporta, in anul
2018, cain tara noastra functionau 1484 de institutii
de educatie timpurie, iar numarul copiilor inscrisi
constituia 149.500. Din aceste institutii, 835 aveau
statut de cresa-gradinitd, 541 - de gradinita, 83 - de
scoli-gradinita, 23 — de centre comunitare, 2 — de
cresa. Numarul copiilor aflati in gradinita constituia
133.204 sau 19,9% din numarul total de copii din
tara. Conform varstei, copiii sunt repartizati dupa
cum urmeaza: cu varsta de 3 ani - 31.395 (21,0%), 4
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ani — 34.385 (23,0%), 5 ani - 33.787 (22,6%), 6 ani -
31.843 (21,3%), 7 ani — 1794 (1,2%) [1].

Scopul studiului realizat a fost estimarea ex-
punerii la metilmercur si a aportului de acizi grasi
polinesaturati prin consumul de peste in randul
copiilor cu varsta de 3-7 ani.

Materiale si metode

Exista o multitudine de metodologii complexe
privind analiza riscului si a beneficiilor, care pot fi
aplicate pentru elaborarea recomandarilor privind
consumul de peste prin prisma echilibrarii riscurilor
si a beneficiilor si elaborarea, transmiterea sfaturilor
de rigoare pentru populatie [11]. Estimarea prelimi-
nara a riscului si a aportului de omega-3 prin com-
pararea cu limitele admise si valoarea de referinta
nutritionald este considerata un punct de plecare
rezonabil [19].

A fost estimat nivelul expunerii la MeHg (DI)
si compararea cu doza de referinta (RfD — 0,1 pg/
kg m.c./zi) pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 3 si
7 ani din gradinite. Cantitatea de peste consumata
s-a considerat “cantitatea zilnica necesara de peste”
(CZ,), prevazutain Ordinul nr.638 [16], care este echi-
valenta cu 45 g/zij, si "cantitatea zilnica consumata”
(CZ)) de 27 g/zi, care, de fapt, reprezinta un deficit
constatat de 40%.

Un alt indicator utilizat este valoarea de scree-

ning (H g;‘éM), care estimeaza ce cantitate de MeHg

se admite la un consum de 45 g/zi sau 27 g/zi de peste,
astfel incat copiii sa nu fie expusi la un nivel de ex-
punere mai mare de RfD.

Cercetarea a fost initiata din interesul de a ve-
dea dacad prevederile cu privire la CZ, 5i CZ_de peste
stipulate in Ordinul nr. 638 sunt sigure in aspectul
inofensivitatii in relatie cu expunerea la MeHg a
copiilor din gradinite, precum si daca se asigura un
aport suficient de omega-3 de 0,25 g/zi.

in perioada 01.10.2017 - 30.10.2017 au fost
colectate 189 de probe pentru 19 specii de pesti.
Analizele probelor s-au efectuat in Laboratorul
de incercari chimice si masurari instrumentale al
Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica prin
metoda de spectrofotometrie de absorbtie atomica
cu spectrofotometrul de absorbtie atomica AAS-
5Fl cu sistem hidrid, cu estimarea mercurului total.
Pentru transformarea continutului de mercur total
estimat in metilmercur, s-a aplicat un coeficient de
transformare 1.0 [9].

in calitate de valori implicite atribuite masei
corporale s-au utilizat recomandarile EFSA din 2012
de 23,1 kg [6]. Aportul zilnic de MeHg (DI) in orga-
nismul uman prin consumul de peste a fost calculat
prin formula [23]:




DI = “eEn (1)
M. C.
unde: DI — aportul zilnic de MeHg (ug/kg m.c./zi),
Coverig~ media concentratiei MeHg in specia de peste
analizata (mg/kg), K - consumul de peste (CZ, de
45 g/zi 5i CZ_de 27 g/zi), m.c. - masa corporala medie
(23,1 kg).

In ceea ce priveste cuantificarea riscului carac-
teristic substantelor necancerigene, se recomanda
a calcula indicele de pericol — HI (formula 2). Hl este
exprimat in unitati. Daca valoarea HI depaseste
valoarea 1, atunci substanta analizata prezinta un
risc.

DI

HI = ,
RfD

)
unde: HI - indicele de pericol (%), DI - aportul zilnic
de MeHg (ug/kg m.c./zi), RfD = 0,1 pg/kg m.c./zi.

A fost calculata rata limita de consum — CRlim
(gr/zi) (formula 3), care arata ce cantitate maximad de
peste poate fi consumata, in functie de concentratia
medie a MeHg depistata in speciile analizate, pentru
a nu depasi RfD [22].

EfD*m.c.

CRlim = e

3)
unde: CRlim - rata limita de consum (gr/zi), m.c. -
masa corporala medie (23,1kg), C . — concentratia
medie a MeHg in specia de peste analizata (mg/kg).

Prin formula 4 a fost estimat ce cantitate de

MeHg poate fi admisa in peste, valoarea de scree-

ning (H

Sv Sv . .
gPCMHgPCM)’ in cazul unui consum de

peste echivalent cu CZ si CZ_pentru a nu se depasi
RfD [22].

v RiD*m.c.
Hepen z

4)

unde: Hg?&m - valoarea de screening (mg/kg),

RfD =0,1 ng/kg/zi, K- consumul de peste, m.c. - masa
corporald medie (23,1 kg).

Rezultate obtinute

Datele obtinute (v. tabelul) reflecta analiza de-
scriptiva a 189 de probe din 19 specii de peste colec-
tate pentru estimarea concentratiei MeHg. Cele mai
putine probe au fost colectate pentru rechin — 4, cate
5 - pentru lupul de mare, anghild, halibut, hamsie. Cel
mai mare numar de probe s-a colectat pentru crap
- 27, batog - 21, cate 14 - pentru macrou, hering/
sardine. Concentratia minima depistata a fost de
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0,009 mg/kg in specia biban, concentratia maxima
de 0,260 mg/kg - in pestii plati, nivelul maxim admis
in Republica Moldova fiind de 1,0 mg/kg [12].

Cele mai mari concentratii medii sunt caracteris-
tice pentru: stiuca/saldu — 0,144 mg/kg [95% CI: 0,116,
0,173], lupul de mare - 0,140 mg/kg [95% CI: 0,127,
0,154], ton - 0,109 mg/kg [95% Cl: 0,089, 0,130]. Cele
mai mici concentratii medii au fost depistate in: crap
- 0,040 mg/kg [95% Cl: 0,032, 0,048], hamsie — 0,036
mg/kg [95% Cl: 0,015, 0,057], doradd — 0,033 mg/kg
[95% Cl:0,013,0,052]. Continutul de MeHg in probele
de pesti studiate este foarte variabil, prezentand si
un grad mare de dispersie, acest fapt fiind confirmat
de coeficientul de variatie — 14 din 19 specii au un
coeficient de variatie mai mare de 30%.

in figura 1 (partea stanga) observam c&, la un
consum echivalent cu CZ, pentru 14 (73,6%) specii
din 19 DI depaseste valoarea de referinta RfD = 0,1
pg/kg m.c./zi. Cel mai mare nivel de expunere la
MeHg (HI>2) va rezulta ca urmare a consumului de:
stiucd/salau - 0,281 pg/kg m.c./zi (HI: 2,8), lup de
mare — 0,273 pug/kg m.c./zi (HI: 2,7), ton - 0,212 pg/kg
m.c./zi (HI: 2,12). Valori ale HI mai mari decat 1, dar
mai mici decat 2 sunt caracteristice pentru 11 specii:
biban si rechin - 0,189 pg/kg m.c./zi (HI: 1,89), peste
spada-0,181 pug/kg m.c./zi (HI: 1,81), anghila - 0,175
pg/kg m.c./zi (HI: 1,75), macrou - 0,166 pg/kg m.c./zi
(HI: 1,66), pesti plati — 0,162 pg/kg m.c./zi (Hl: 1,62),
halibut - 0,158 pg/kg m.c./zi (HI: 1,58), hering-sardine
- 0,148 pg/kg m.c./zi (HI: 1,48), batog - 0,115 pg/kg
m.c./zi (HI: 1,15), merluciu - 0,113 pg/kg m.c./zi (HI:
1,13), somon - 0,105 pg/kg m.c./zi (HI: 1,05).

Doar pentru 5 (26,4%) din 19 specii, la un con-
sum de 45 g/zi, DI nu va depasi RfD: dorada — 0,064
pg/kg m.c./zi (HI: 0,6), hamsie — 0,07 ug/kg m.c./zi
(HI: 0,7), crap — 0,078 pg/kg m.c./zi (HI: 0,7), pastrav
si putasu - 0,084 pg/kg m.c./zi (HI: 0,8).

La un consum de 27 gr/zi (CZ), valorile DI vor
depasi RfD pentru 7 (36,8%) din cele 19 specii: stiuca/
saldu - 0,169 pg/kg m.c./zi (HI: 1,7), lup de mare —
0,167 pg/kg m.c./zi (HI: 1,7), ton — 0,127 pg/kg m.c./
zi (HI: 1,3), biban si rechin — 0,113 pug/kg m.c./zi (HI:
1,1), peste spada — 0,109 pg/kg m.c./zi (HI: 1,09), an-
ghila - 0,105 pg/kg m.c./zi (HI: 1,05). Totodata, la 12
din 19 specii, DI nu va depasi RfD: doradd, hamsie,
crap, pastrav, putasu, somon, merluciu, batog, he-
ring-sardine, halibut, pesti plati si macrou.

Aportul de omega-3 (figura 1, partea dreaptd)
este:somon - 0,966 g/zi (0,58 g/zi la 27 g/zi), hering/
sardine - 0,906 g/zi (0,504 g/zi la 27 g/zi), macrou -
0,833 g/zi (0,499 g/zi la 27 g/zi), hamsie — 0,652 g/zi
(0,391 g/zi la 27 g/zi).
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Notd: Atat DI, cat si aportul de omega-3 au fost calculate in baza CZn =45 g/zi si CZc = 27 g/zi. Omega-3 au fost calculate

utilizdnd datele privind continutul lor per 100 g per specie din tabel.

Figura 1. Aportul zilnic de MeHg (DI), exprimat in ug/kg m.c./zi, si aportul de omega-3, exprimat in g/zi
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Figura 2. Valoarea de screening si rata limitd de consum pentru un consum de peste de 45 g/zi si de 27 g/zi
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Din datele prezentate in figura 2 observam
ca la o concentratie a MeHg de 0,009 mg/kg se
poate admite un consum de peste de 256,7 g/zi. La
concentratia MeHg de 0,260 mg/kg, copiilor li se
recomanda a consuma nu mai mult de 8,9 g peste pe

. a . S
zi. Calculand valoarea de screening HgPCM pentru
un consum egal cu CZ, si CZ, concentratia MeHg
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nu trebuie sa depdseasca 0,051 mg/kg pentru 45
g/zi de peste si, respectiv, 0,086 mg/kg pentru
27 g/zi. Speciile de peste a caror concentratie
medie de MeHg depdseste valoarea de screening
de 0,086 mg/kg sunt: stiucd/salau - 0,144 mg/
kg, lup de mare - 0,140 mg/kg, ton — 0,109 mg/
kg, biban - 0,097 mg/kg, rechin - 0,097 mg/kg,
peste spada - 0,093 mg/kg, anghila - 0,090 mg/kg.

Analiza descriptiva a datelor concentratiei mercurului (mg/kg) in probele de peste colectate

. . Deviatia | Percen- Coeficient DHA+
. Media Media- . . ’ . .
Proba Frecventa [95% Cl] na Minim | Maxim | stan- tila 97,5 | devariatie EPA
’ dard Pearson (%) | (9/100g)
Stiuca/ 0.144
T 7 0.142 0.092 | 0.182 0.031 0.181 21.5% 0.368
saldu [0.116,0.173]
Lup de 0.140
5 0.142 0.124 | 0.150 0.011 0.149 7.9% 0.374
mare [0.127,0.154]
0.109
Ton 10 0.106 0.065 | 0.163 0.028 0.157 25.7% 0.862
[0.089, 0.130]
. 0.097
Biban 10 0.106 | 0.009 | 0.195 0.07 0.189 72.2% 0.324
[0.046, 0.147]
Rechin 4 0.097 0.090 0.011 0.194 0.097 0.192 100.0% 0.843
[-0.058, 0.251] ‘ ' ' ' ' o ‘
. 0.093
Peste spada 6 0.087 0.009 | 0.187 0.09 0.185 96.8% 0.819
[-0.002, 0.188]
- 0.090
Anghila 5 0.084 0.063 | 0.126 0.024 0.123 26.7% 0.189
[0.060, 0.120]
0.085
Macrou 14 0.075 0.021 | 0.192 0.059 0.186 69.4% 1.848
[0.051,0.119]
Pesti plati 10 0.083 0.054 0.019 | 0.260 0.078 0.235 94.0% 0.501
Pl [0.027,0.138] : : : : ' i :
. 0.081
Halibut 5 0.079 0.065 | 0.105 0.016 0.103 19.8% 0.465
[0.061, 0.100]
Hering/ 0.076
. 14 0.064 0.028 | 0.181 0.044 0.174 57.9% 2.104
sardine [0.051,0.102]
Bato 21 0.059 0.048 | 0.026 | 0.155 0.033 0.127 55.9% 0.276
9 [0.045, 0.074] : : : : ' 7 :
Merluciu 10 0.058 0.043 0.022 | 0.142 0.042 0.138 72.4% 0.151
[0.028, 0.088] ' ‘ ' ‘ ' o '
0.054
Somon 9 0.051 0.026 | 0.085 0.023 0.084 42.6% 2.147
[0.037,0.072]
- 0.043
Pastrav 6 0.019 0.014 | 0.100 0.041 0.098 95.3% 0.476
[0, 0.085]
0.043
Putasu 11 0.042 0.010 | 0.073 0.021 0.072 48.8% 0.518
[0.028, 0.057]
Cra 27 0.040 0.038 | 0.010 | 0.090 0.021 0.080 52.5% 0.451
P [0.032, 0.048] ' ‘ ' ‘ ' =7 ‘
. 0.036
Hamsie 5 0.036 0.009 | 0.052 0.017 0.517 47.2% 1.449
[0.015, 0.057]
. 0.033
Dorada 10 0.023 0.009 | 0.093 0.027 0.085 81.8% 0.882
[0.013,0.052]
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Discutii

Actualmente, evaluarea riscului si a benefi-
ciilor consumului de peste este o noua provocare
pentru mediul stiintific la nivel mondial, intrucat se
estimeaza ca majoritatea populatiei nu consuma in
prezent nivelurile recomandate pentru omega-3.
Astfel, prezenta in peste a omega-3, pe de o parte,
dar si a MeHg, pe de alta parte, ne directioneaza
spre importanta maximizarii beneficiilor in raport
cu riscurile consumului de peste. Stimularea con-
sumului de catre populatie a speciilor de peste cu
un continut sporit de omega-3, dar cu un continut
redus de MeHg, va valoriza importanta consumului
acestui aliment [18].

Consideram ca cele 189 de investigatii de labo-
rator privind concentratiile MeHg in peste, care au
stat la baza estimarii riscului (DI), pot sa nu reflecte
continutul real de MeHg si variabilitatea acestuia
in peste. EFSA (2012) estima concentratii medii ale
MeHg mai mari pentru: merluciu - 0,136 mg/kg
(n=131), anghila — 0,178 (n=487), biban - 0,165 mg/kg
(n=423), dorada - 0,225 mg/kg (n=253), halibut -
0,209 mg/kg (n=1713), peste spada — 0,121 mg/kg
(n=264), rechin - 0,691 mg/kg (n=272), ton - 0,290
mg/kg (n=849), macrou — 0,108 mg/kg (n=1348).
Pentru unele specii, valorile medii ale concentratiei
MeHg sunt mai mici, comparativ cu datele propriului
studiu, si anume: somon - 0,033 mg/kg (n=1741),
hering - 0,036 mg/kg (n=1272), pastrav — 0,033 mg/kg
(n=1741) [9]

EFSA (2015) mentiona ca consumul a 300 g de
peste pe saptdmana (42,8 g/zi) de catre copiii cu
varsta de 7-18 ani ar fi suficient pentru asigurarea
unui aport de omega-3, daca se consuma specii de
peste cu concentratii scazute de MeHg si bogate in
omega-3 [10]. Totodatd, in recomandarile UE [21]
se mentiona ca doar Olanda are implementate ase-
menea recomandari in randul copiilor. Pentru copiii
cu varsta de 1-8 ani se indicau 50 g pe sdaptamana
(7,2 g/zi).

Pentru copiii cu varsta de 3-7 ani, Agentia de
Protectie a Mediului a Statelor Unite ale Americii
(EPA-USA) recomanda un consum de peste intre 10,5
si 17,7 g/zi, in cazul in care concentratia MeHg nu
depaseste 0,15 mg/kg. Comparativ cu valorile CZ
de 45 g/zi si CZ_de 27 g/zi, prevazute in Ordinul nr.
638, acestea sunt mult mai mici [4].

EFSA (2012) mentioneaza ca pentru copiii cu
varsta intre 3 si 10 ani, la consumul de peste de 14,6
g/zi, expunerea la MeHg va constitui 0,14 pg/kg
m.c./sapt., pentru 28,9 g/zi— 0,32 pg/kg m.c./sdpt., la
consumul de 40,5 g/zi expunerea ar fi de 0,75 pg/kg
m.c./ sapt., la 58,8 g/zi— 1,49 ug/kg m.c./sapt., la 62,5
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g/zi- 1,60 pg/kg m.c./ sapt., la 154,7g/zi - 4,96 pg/kg
m.c./sdpt. Nivelul maxim de inofensivitate (PTWI) a
fost considerat egal cu 1,3 ug/kg m.c./sapt. [9].

W. Becker si colab. au calculat expunerea la
MeHg pentru copiii cu 0 masa corporala medie de
30 kg la un consum de 51,4 g/zi (360 g/sdpt.), prin
combinarea mai multor grupe de peste cu diferite
concentratii de metilmercur. La consumul a 240
g/sapt. de peste slab (batog, eglefin, polachius etc.) si
a 120 g/sapt. de peste gras (somon, pastrav, macrou
etc.) cu concentratia MeHg de 0,05 mg/kg, expune-
rea va constitui 40% din PTWI (1,3 ug/kg m.c./sapt.).
Daca se consuma 240 g/sapt. de peste slab (MeHg
= 0,05 mg/kg) si 120 g/sapt. de peste gras (MeHg =
0,4 mg/kg), expunerea va depasi cu 30% PTWI. La
intrebuintarea a 120 g/sapt. de peste slab (MeHg
= 0,5 mg/kg) si a 120 g/sdpt. de peste gras (MeHg
= 0,05 mg/kg), nivelul expunerii va depasi cu 44%
PTWI. Daca s-ar consuma 120 g/sdpt. de peste slab
si 120 g/sapt. peste gras (MeHg = 0,05 mg/kg), si 120
g/sapt. de peste slab (MeHg = 0,5 mg/kg), expunerea
ar depasi cu 56% PTWI. La consumul a 240 g/sapt.
de peste slab (MeHg = 0,5 mg/kg) si 120 g/sapt. de
peste gras (MeHg = 0,05 mg/kg), nivelul de expunere
va depadsi cu 174% PTWI. Consumul a 120 g/sapt. de
peste slab si 120 g/sapt. de peste gras (MeHg = 0,5
mg/kg), si 120 g/sapt. de peste slab (MeHg=1,0 mg/
kg) provoaca un nivel de expunere ce va depdsi cu
186% PTWI. Estimarea efectuata de acesti cerceta-
tori demonstreaza ca aportul de MeHg depinde de
specia pestelui si de concentratia MeHg [2].

Comitetul Stiintific Norvegian pentru Alimente
si Mediu (VKM, 2014) a calculat pentru copiii cu varsta
de doi ani ca nivelul maxim de inofensivitate egal cu
1,3 ug/kg m.c./sdpt. poate fi atins daca s-ar consuma
batog echivalent cu 225 g/sapt. (32 g/zi), totodata
consumul a 90 g/sapt. (12,8 g/zi) de somon sia 135
g/sapt. (19,2 g/zi) de batog reduce nivelul expunerii
la 0,9 ug/kg m.c./sapt. PTWI poate fi micsorat la 0,3
pg/kg m.c./sapt. daca s-ar consuma somon in canti-
tate de 225 g/sapt. (32 g/zi) [15].

Asadar, constatam ca la consumul a 45 g/zi de
peste cu concentratii de mercur echivalente cu cele
din tabelul de mai sus pentru 14 specii din 19, DI va
depadsi valoarea de referinta RfD = 0,1 pg/kg m.c./
zi. La consumul a 27 g/zi, valorile DI vor depadsi RfD
pentru 7 din cele 19 specii. Din literatura de spe-
cialitate analizata concluzionam ca recomandarile
privind consumul de peste pentru copii difera foarte
mult. Din punctul de vedere al potentialului risc de
expunere la MeHg, in baza informatiilor disponibile
actualmente constatam ca exista totusi anumite
motive de ingrijorare.




Daca in Republica Moldova se vor mentine reco-
mandarile prevazute in Ordinul nr. 638, atunciin cazul
unui consum de peste de 45 g/zi, concentratia MeHg
Sw
PCM
si, respectiv, 0,086 mg/kg in cazul consumului a 27
g/zi, pentru ca persoanele sd nu fie expuse la MeHg
peste RfD. Dacd concentratia MeHg va fi echiva-
lenta cu 0,009 mg/kg, atunci copiii cu varsta de
3-7 ani pot consuma 256,7 g/zi de peste. La valori
ale MeHg de 0,26 mg/kg se va permite consumul
de peste de 8,9 g/zi. Consideram, de altfel, ca la
elaborarea Ordinului nr. 638 nu s-a luat in consi-
derare potentiala prezenta a mercurului in peste.

Omega-3 sunt acizi grasi esentiali in alimentatia
umana, care trebuie asigurati prin consumul de peste
sau de suplimente alimentare. Spre exemplu, se
considera ca omega-3 influenteaza pozitiv dezvol-
tarea sistemului cardiovascular, sistemului nervos si
a retinei, precum si dezvoltarea fatului in perioada
intrauterina [8, 19].

EFSA (2015) afirma cd nu exista o recomandare
exactd a aportului de omega-3 pentru copiii cu varsta
de 2-18 ani, totusi se propune ca normd minima can-
titatea de 0,250 g/zi de omega-3 [10]. Sioen si colab.
(2017) relatau ca FAO/OMS recomanda pentru copiii
cu varstade 2-4 ani un aportde omega-3intre 0,1 si
0,15 g/zi, pentru cei de 4-6 ani recomanda 0,15-0,2
g/zi, pentru cei de 6-10 ani - 0,2-0,25 g/zi [13]. VKM
(2014) a estimat ca la consumul a 8 g/zi de somon si
8 g/zi de batog, aportul de omega-3 vafide 0,13 g/zi.
La intrebuintarea a 16 g/zi de somon sau cod, acest
aport va fi de 0,21 g/zi si, respectiv, 0,04 g/zi [15].

Astfel, atestam prezenta unui grad de risc in
ceea ce priveste nivelul expunerii la MeHg prin con-
sumul de peste si, probabil, a unei carente in asigura-
rea unui aport suficient de omega-3 in conditiile unor
astfel de recomandari prevazute in Ordinul nr. 638.
Am putea recomanda consumul speciilor de pesti
cu continut ridicat de omega-3, cum ar fi somonul
(2,159/100 g), heringul-sardine (2,1 g/100 g) macroul
(1,8 g/100 g). Aceste specii contin cantitati mari de
EPA si DHA, incat chiar si in conditiile unui consum
mai scazut pot asigura aportul necesar de omega-3.
Aceasta ar permite micsorarea consumuluiin scopul
minimizarii riscului expunerii la MeHg, totodata asi-
gurand nivelul necesar de omega-3.

Studiul realizat poate servi drept un punct
de pornire pentru urmdtoarele cercetdri stiintifice.
Micsorarea consumului de la 45 g/zi la 27 g/zi in
conditiile aceleiasi concentratii va duce la scaderea
cu 40% a expunerii. Pe de o parte, este notificat faptul
ca exista un deficit de consum de 40%, dar pe de alta
parte, aceasta diferenta face ca expunerea la MeHg

nu trebuie sa depdseasca 0,051 mg/kg (Hg
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prin consumul de somon, hering-sardine, macrou sa
scada sub RfD (figura 1). Totodatd, aceasta diferenta
fn consum nu va duce si la scaderea aportului de
omega-3 sub 0,25 g/zi (EFSA). Deci, pentru un con-
sum de somon de 45 g/zi, aportul de omega-3 vafide
0,966 g/zi si de 0,58 g/zi pentru 27 g/zi; la consumul
de hering-sardine — 0,906 g/zi si, respectiv, 0,504 g/zi
pentru 27 g/zi; macrou - 0,833 g/zi si, corespunzator,
0,4999/zi. Totusi, pentru viitor consideram necesar a
fi efectuate studii stiintifice pentru a stabili care este
nivelul real al expunerii la MeHg, precum si aportul
de omega-3 in randul copiilor din gradinite, astfel
incat sa le putem asigura o alimentatie sanatoasa,
inofensiva, suficienta si echilibrata.

Concluzii

Acest model de calcul demonstreaza ca un
consum crescut de peste ar oferi beneficii pentru
sanatatea copiilor sub forma unui aport crescut de
omega-3. Nivelul expunerii la metilmercur pentru cei
149.500 copii din gradinite ca urmare a unui consum
echivalent cu CZ, de 45 g/zi pentru 14 specii din
cele 19 cercetate, nivelul de expunere la MeHg (DI)
va depasi valoarea de referinta. La un consum de 27
9/zi (CZ ), nivelul de expunere la MeHg (D) va depasi
RfD in 7 din 19 specii.

La o reducere a consumului de la 45 g/zi
la 27 g/zi (40%), nivelul expunerii la MeHg prin
intrebuintarea de somon, hering-sardine, macrou
se va deplasa sub RfD, insa va permite asigurarea
unuiaport suficient de omega-3 de 0,25 g/zi. Aceste
specii contin cantitati mari de EPA si DHA, incat chiar
si in conditiile unui consum mai scazut pot asigura
aportul necesar de omega-3.
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EVALUAREA STARII
DE SANATATE A ELEVILOR
DIN FAMILIILE TEMPORAR
DEZINTEGRATE DIN LOCALITATILE RURALE

Rezumat

Studiul a fost realizat in localitdtile rurale din trei regiuni ale
Republicii Moldova: Nord, Centru, Sud. Subiecti ai studiului
au fost elevii din familii temporar dezintegrate si elevii din
familiile complete. Examenului medical complex au fost supusi
1181 de elevi cu varsta intre 7 si 19 ani, inclusiv 550 din familii
temporar dezintegrate. In vederea evaludrii adresdrilor la
punctul medical si a lipsei pe caz de boald, in studiu au fost
inclusi 2292 de elevi din clasele 1-12, inclusiv 758 din familii
temporar dezintegrate. Media pe caz de boald este mai mare
la baietii din familii dezintegrate (7,52+0,53), comparativ
cu bdietii din familii complete (7,16£0,32; p>0,05), iar la
fetele din familii complete, media pe caz de boald e mai mare
(6,73+0,23) fatd de cele din familii incomplete (6,51%0,32;
p>0,05). Nu au fost stabilite diferente semnificative ale valo-
rilor medii ale masei corporale, capacitdtii pulmonare vitale,
fortei musculare statice a mdinii stdngi i celei drepte a elevilor
din familii dezintegrate fatd de elevii din familii complete.
Diferente semnificative au fost determinate la diferite varste
separat. Prin evaluarea factorilor ce influenteazd starea de
sdndtate a elevilor din familii temporar dezintegrate s-au
evidentiat factorii de risc din locuintd, din mediul de instruire,
din alimentare si comportament (consumul de tutun, activi-
tatea motricd insuficientd).

Cuvinte-cheie: morbiditate, adresabilitate, elevi, familii
temporar dezintegrate

Summary

The evaluation of the health condition of students in tem-
porarily disintegrated families in rural areas

The study was done in rural areas of 3 regions of the Republic
of Moldova: North, Center, South. The study subjects were
students in temporarily disintegrated families and students in
complete families. 1191 students with ages between 7 and 19
years old were subject to the complex medical examination,
including 550 students in temporarily disintegrated families.
With the purpose of evaluating the complaints to the medical
office, in the study were included 2292 students between the
1-12 grades, including 758 students in temporarily disinte-
grated families. The average of confirmed disease cases is bigger
with boys in disintegrated families (7,52+0,53), compared to
boys in complete families (7,16+0,32; p>0,05), though with
girls the average of confirmed cases is bigger in complete
families (6,73+0,23) compared to girls in incomplete families
(6,51£0,32; p>0,05). Significant differences were not estab-
lished between students in temporarily disintegrated families
compared to complete families for average body mass, vital
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lung capacity, right and left hand statically muscle strength.
Significant differences were established with different ages
separately. In the evaluation of the factors that influence the
health state of students in temporarily disintegrated families,
the following factors were mentioned — home environment fac-
tors, educational environment factors, nutrition, and behavior
(tobacco consumption, insufficient physical activity).

Keywords: morbidity, health complaints, students, tempora-
rily disintegrated families

Pesrome

Ouemca COCMMOAHUA 3()0P08b}l yuaumuxcsa u3 epemeHHo
aesuumezpuposauuwx cemetl U3 CeNbCKOLL MECMHOCMU

Hccnedosarue nposoounocy 6 cenvckoil MeCrHOCMU 6
mpéx peeuonax Pecnybnuxu Mondoea (cesep, uenmp, 102).
IIpeomemom uccned08aHus Obinu yuausuecs u3 epemeHHo
0e3UHmMezpUPOBAHHbIX ceMell U YHAUuUecs U3 NONMHbIX Ce-
meti. Komnnexcrotii meduyurckuti ocmomp npowinu 1181
yuauwuecs 6 6o3pacme om 7 0o 19 nem, 6 mom uucne 550 us3
Oe3uHmezpuposanHvix cemeti. JIns oyenku obpausaemocmu
6 MEOUUUHCKULL NYHKM U OMCYMCMBUs no 6one3Hu, 6 uc-
cnedosamue 6vinu exnouervt 2292 yuenuka 1-12 knaccos, 6
mom yucre 758 yHausuxcs u3 0e3uHmezpuposaHHoix cemeli.
Cpedree sHaueHue cy4aes 3a0071e6aAHUS 8blUle Y MATLHUKOS
u3 Oesunmezpuposanmvix cemeii (7,52+0,53), no cpasuenuro
¢ Manvuukamu u3 nonHvix cemeil (7,16+0,32; p>0,05). B non-
HbIX ceMbsIX Y 0edoueK cpedHee 3HaueHue eviuie (6,73+0,23),
10 CPABHEHUIO ¢ 0e604KAMU U3 0e3UHMEZPUPOBAHHDBLX CeMmel
(6,51%0,32; p>0,05). 3HauumenvHoLX PA3IU4ULl 6 CPeOHUX
3HAUEHUSAX MACCbL mesd, HUSHEHHOU EMKOCMU Ne2KUX,
CMamuvecKoll Mblule4HOU cuse n1e60t U npasoti pyxu y
YHAUSUXCS U3 0e3UHINEZPUPOBAHHBIX CEMbAX NO CPABHEHUIO
C yHAUWSUMUCS U3 NONHBIX cemeli He YCMaHoeneHo. 3Ha-
YymesnvHole PASIUMUS ObiU YCMAHOBTIEHbL 6 0MOeNbHbIX
8o3pacmuvix kamezopusix. OueHusas Gaxmopol, Komopuie
BNIUSION HA COCMOSHUE 300P06bA YHAULUXC U3 8PEMEHHO
Oe3uHmMezpUPOBaAHHbIX cemetl, Obinu ommedeHvl HAKMopoL
pucka 8 cpede 06umarus, cpede 06yuerus, 06pase NUMaHus
u nosedenueckoli cpede (nompebnenue mabaxa, Hedocma-
MOYHAS 08U2AIMENIbHAS AKIMUBHOCID).

Kmiouesvie cnosa: 3a60nesaemoctn, 06pauieHus, yuauuecs,
8peMeHHO Oe3UHMezPUPOBaHHbIE CeMbU

Introducere

Sanatatea populatiei reprezinta un obiectiv de
o importanta primordiala in politica oricarui stat,




deoarece ea constituie valoarea cea mai de pret si
componenta indispensabila a dezvoltarii si prospe-
rdrii sociale. Securitatea statului si dezvoltarea dura-
bila a societatii pot fi obtinute, in primul rand, prin
mentinerea si fortificarea sanatatii tinerei generatii
[1,2,3]. Exodul parintilor peste hotarele tarii in vede-
rea unei mai bune asigurari materiale a necesitatilor
a cauzat fenomenul de dezintegrare a familiilor [4,
5]. Referindu-ne la familiile temporar dezintegra-
te, avem in vedere emigrarea unuia sau a ambilor
parinti pe un termen de sase luni. Impactul emigrarii
este dezorganizarea familiei, cu toate consecintele
sociale, morale, medicale, educationale etc. [6]. Se
fncearca o clasificare a tipologiilor familiei cu un
singur parinte ca familie dezmembrata - ,familie
incompleta”sau ,familie disimetricd”, iar consecinta
este dezorganizarea familiei si, ca rezultat, progresa-
rea morbiditatii generale a copiilor si adolescentilor
[7]. Circa o cincime (21%) din numarul total de elevi
investigati au cel putin un pdrinte plecat peste hota-
rele tarii. Referindu-ne la mediul de trai, constatam
ca exodul din mediul urban constituie circa 17%, pe
cand cel din mediul rural - circa 23%. De exemplu,
in Chisindu emigrarea constituie aproximativ 9%,
pe cand in regiunile de nord si de sud ale tarii rata
emigrarii este de 25% [8, 91.

Analiza morbiditatii ne permite sa elucidam
problemele existente, sa elabordm si sa apreciem
eficacitatea masurilor de preventie si a celor curative,
organizate la nivelele republican simunicipal [10, 11,
12]. Copiii ramasi fara ingrijirea membrilor de fami-
lie plecati la munca peste hotare sunt afectati si au
necesitati specifice, ca rezultat apar unele patologii
si complicatii ale tractului digestiv, tulburari ale sis-
temului nervos central, boli ale aparatului respirator,
dereglari ale functiei inimii etc. [13]. Cresterea nive-
lului patologiilor cronice si a dereglarilor functionale
este conditionata nu numai de imperfectiunea siste-
mului de asigurare medicald a adolescentilor, de lipsa
politicii nationale de implementare a programelor
de preventie, de nivelul jos de trai si al calitatii vietii,
de alimentatia necorespunzatoare, de insuficienta
informatizarii populatiei, ci si de lipsa raspunderii
parintilor, pedagogilor, medicilor de posibila pier-
dere a sanatatii [14, 15, 16].

Dezvoltarea fizicd a copiilor serveste drept
indice al sanatatii si al starii normale [17]. Starea de
sdnatate este determinata de factori sociali, biologici,
ecologici si ai mediului instructiv-educativ. Ultimii
contribuie semnificativ la formarea starii de sanatate,
cota lor constituind 30,0% din totalitatea factorilor
nominalizati, la acestia atribuindu-se, in primul rand,

MEDICINA DE FAMILIE SI PROBLEMELE CONEXE

67

conditiile din salile de studii, aule si laboratoare;
programele, tehnologiile si regimul de instruire; so-
licitarea elevilor; gradul de pregatire a copiilor catre
scoala etc. [6]. Un alt factor ce influenteaza starea
de sandtate a copiilor este alimentatia incorecta.
Astfel, consumul insuficient de carne, produse din
carne, lapte si produse lactate acide, fructe, lequme
si un regim alimentar neechilibrat conditioneaza un
deficit de proteine, lipide, saruri minerale si vitamine
necesare cresterii si dezvoltarii organismului copi-
lului [18, 19]. Un ansamblu mare de factori de risc,
cum sunt gradul de dezvoltare a societatii, nivelul de
educatie si instruire, conditiile de trai si de munca,
alimentatia, influenteaza direct starea de sanatate
a populatiei, conditionand aparitia diverselor stari
morbide [20, 21, 22].

Scopul studiului este constatarea si aprecierea
impactului migratiei asupra starii de sanatate a elevi-
lor din familiile temporar dezintegrate din localitatile
rurale, cu elaborarea recomandarilor de diminuare a
consecintelor acestui fenomen.

Material si metode

Evaluarea starii de sanatate a elevilor din fa-
milii temporar dezintegrate din localitatile rurale
in corelatie cu factorii de risc a fost realizata in trei
regiuni ale Republicii Moldova (Nord, Centru, Sud),
ca lot-martor au servit elevii din familii complete.

Au fost evaluati in total 1181 de elevi cu varsta
intre 7 si 19 ani, din ei 549 (46,5%) de sex masculin
si 632 (53,5%) de sex feminin. Au fost examinati 550
de elevi din familii temporar dezintegrate, ceea ce
constituie 46,6% din cei incadrati in studiul realizat,
dintre care 248 (45,1%) baieti si 302 (54,9%) fete. in
vederea evaludrii adresarilor la punctul medical si a
lipsei pe caz de boalg, in studiu au fost inclusi 2292
de elevidin clasele I-XII, dintre care 1172 de sex mas-
culin si 1120 de sex feminin, 33,1% din numarul total
le constituie elevii din familii temporar dezintegrate.
Afost anchetat un esantion de 1501 elevi din clasele
V-XII din localitatile rurale ale Republicii Moldova
(664 baieti si 837 fete), avand la baza respectarea
anonimatului.

Rezultate obtinute

Evaluarea starii de sdanatate a elevilor pentru
perioada 2011-2015 denota o tendinta de diminuare
a nivelului morbiditatii generale de la494,0 cazurila
1000 eleviin anul 2011 pana la 460,0 cazuri la 1000
eleviin 2015. La elevii din institutiile preuniversitare,
nivelul morbiditatii cronice a crescut de la 133,0%o0
in 2011 pana la 134,4%o in 2015 (figura 1).
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Maladiile urechii si apofizei mastoide |
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Maladiile sistemului osteoarticular, ale muschilor
si tesutului conjunctiv

Maladiile pielii si tesutului celular subcutanat
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Figura 1. Morbiditatea copiilor din institutiile de invdtdmant preuniversitar in perioada 2011-2015 (numdr de

cazuri la 1000 copii)

In urma examenului medical complex, morbi-
ditatea elevilor din familii dezintegrate constituie
1247,2%o, comparativ cu 1087,2%o la cei din familii
complete, prin urmare nivelul morbiditatii copiilor
din familii dezintegrate este cu 160%o mai inalt decat
in cele complete (tabelul 1).

Tabelul 1
Nivelul morbiditdtii elevilor din familii dezintegrate si din
familii complete din localitdtile rurale

Morbiditatea Familii Familii Diferenta
generald dezintegrate | complete (+-)
Media generala 1247,2 1087,2 -160
Regiunea Nord 1094,1 860,2 -2339
Regiunea Centru 1129,6 967,9 -161,7
Regiunea Sud 1408,8 1384,0 -21,8

Comparand morbiditatea generala a elevilor
din familii temporar dezintegrate intre regiunile
Nord, Centru si Sud, am constatat ca cel mai inalt
nivel este in sudul republicii, constituind 1408,8%0
fata de regiunile Centru cu 1129,6%o si Nord cu
1094,1%o (tabelul 1).

Structura morbiditatii generale a elevilor din
familii temporar dezintegrate ne aratd ca pe | loc
se plaseaza bolile aparatului digestiv cu 27,5%, pe
locul Il - bolile aparatului respirator cu 17,6%, pe
locul lll - maladiile aparatului genitourinar cu 12,2%,
pe locul IV - cele ale sistemului osteoarticular, ale
muschilor, tesutului conjunctiv cu 9,2%, pe locul
V - bolile ochiului si anexelor sale cu 8,6%, iar pe
locul VI — afectiunile endocrine, de nutritie si de
metabolism cu 7,4%.
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Examinand morbiditatea generald a elevilor din
familiile complete si din cele temporar dezintegrate
din mediul rural in functie de varstd, am constatat
un nivel mai sporit la varsta de 7 ani (1720%o si,
respectiv, 1240%o). Observam o crestere lenta a ni-
velului morbiditatii pana la varsta de 11 ani, iar apoi
o descrestere lenta pana la varsta de 15-16 ani, ce
constituie 842,8-909,1%so, si iardsi o crestere rapida
a morbiditatii generale la varsta de 17-18 ani, consti-
tuind 1344,0%so si, corespunzator, 1297,8%o.Valoarea
coeficientului de corelatie intre nivelul morbiditatii
elevilor din localitatile rurale din familii temporar dez-
integrate sifamilii complete pe varste constituie 0,397,
ceea ce denota o corelatie medie intre fenomene.

Analizand frecventa adresarilor pe parcursul
anului de studii conform sexului elevilor,am consta-
tat ca fetele solicita mai des (781%o) medicul, compa-
rativ cu baietii (501%o), cu o diferenta de 280%o.

Rata adresarilor pe parcursul anului de studii
ale elevilor din familii temporar dezintegrate (708%o)
este mai mare cu 104%o decat in familiile complete
(604%o). Nivelul morbiditatii intre lunile anului la
elevii din familiile temporar dezintegrate si din cele
complete denota o corelatie puternica intre feno-
mene, constituind 0,79.

Prin analiza structurii adresarilor (tabelul 2) la
punctul medical s-a constatat ca pe | loc se plaseaza
bolile aparatului respirator in toate cele trei regiuni
ale repubilicii: Nord — 50%o, Centru — 30,16,%o, Sud -
28,09%o. Pe locul Il se afla bolile aparatului digestiv:
Centru - 28,55%o, Sud - 21,29%o, Nord - 15,9%o.
Locul 1l il ocupa maladiile sistemului nervos: Sud -
18,25%0, Nord - 8,96%o, Centru — simptome si semne
clinice - 13,11%o.
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Tabelul 2
Structura adresdrilor la punctul medical, pe regiuni

N/o Centru Nord Sud

1 Bolile aparatului respirator Bolile aparatului respirator Bolile aparatului respirator
30,16%o0 50%o0 28,09%0

) Bolile aparatului digestiv Bolile aparatului digestiv Bolile aparatului digestiv
28,55%0 15,9%0 21,29%o0

3 Simptome si semne clinice Maladiile sistemului nervos Maladiile sistemului nervos
13,11%0 8,96%0 18,25%0

Leziuni traumatice, otraviri, alte Bolile sistemului osteoarticular, Bolile pielii si tesutului celular

4 consecinte ale cauzelor externe muschilor, tesutului conjunctiv subcutanat
6,10%o0 6,65%0 15,74%0

5 Maladiile sistemului nervos Maladii infectioase si parazitare Maladiile aparatului genitourinar
5,75%0 4,91%0 8,94%o0

Bolile pielii s tesutului celular Boli infectioase si parazitare Bolile aparatului circulator

6 subcutanat 462%0 392%0

5,03%0 ' '

Analizand in republica media unui caz de boala
in zile la fetele din familiile complete comparativ cu
cele dinfamiliile dezintegrate, am constatat o valoare
mai sporita la fetele din familii complete, ce consti-
tuie 6,73+0,23, fatd de 6,52+0,32 la cele din familii
dezintegrate (p>0,05). La analiza mediei unui caz de
boala la baietii din familii complete, comparativ cu
cei din familii dezintegrate, am determinat o valoare
mai inalta la baietii din familiile dezintegrate, care
constituie 7,52+0,53, fata de 7,16+0,32 la cei din
familiile complete (p>0,05).

Analizand numarul total de cazuri inregistrate la
1000 eleve in total pe republicd, am constatat un nivel
mai sporit la fetele din familiile complete, acesta fiind
de 490,88%o0, comparativ cu 417,69%o la cele din familii
dezintegrate. in randul baietilor, un nivel mai inalt s-a
atestat la cei din familiile complete - 344,04%0, compa-
rativ cu 330,48%o la cei din familii dezintegrate.

Cercetand structura lipsei elevilor pe caz de
boald, am constatat ca ponderea cea mai inalta o
constituie bolile aparatului respirator - 63,22%, dupa
care urmeaza cele infectioase si parazitare — 9,58%,
bolile pielii si tesutului celular subcutanat — 6,53%,
maladiile aparatului digestiv - 4,13%, apoi bolile
aparatului genitourinar - 3,16%.

Comparand mediile masei corporale intre sexe
in grupa de varsta de la 7 pana la 19 ani, am stabilit
ca lafete mediile masei corporale, incepand cu varsta
de 7 ani, cresc lent pana la 13 ani, apoi se atestd o
stagnare la 14-16 ani si iardsi o usoara crestere. La
baieti, mediile masei corporale dela 7 panala 14 ani
sunt in crestere, la varsta de 15-16 ani se observa o
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stagnare, dardela 17 pandla 19 ani are loc o sporire
brusca in medie cu 7-14 kg.

Comparand media taliei fetelor din familiile
temporar dezintegrate cu cea a fetelor din familiile
complete, s-a stabilit ca indicii difera nesemnificativ:
acestia cresc la varstele de 7, 8, 12, 14, 15, 18 ani si
sunt putin mai micila 9, 10, 11, 13, 16, 17, 19 ani.
Comparand valorile mediilor taliei baietilor din fami-
liile dezintegrate si din cele complete, am determinat
ca acestea sunt nesemnificativ mai mari la varstele
de 7,8,11,13,16, 18 si 19 ani si putin mai micila 9,
10,12,14,155si 17 ani.

Media indicelui de masa corporala (IMC) la fe-
tele din familii complete sila cele din familii dezinte-
grate este in crestere (figura 2). Evaluarea mediei IMC
pe varste la baietii din familii complete si din familii
dezintegrate de asemenea este in crestere.

La baieti, valorile capacitatii vitale pulmonare
sunt mai mari decat la fete si se diferentiaza crescator
odata cu inaintarea in varsta. Fetele din familii dez-
integrate au la varsta de 7 ani o medie a capacitatii
vitale de 1014,29+ 67,01, care la fel este in crestere
si ajunge la 2533,33+167,50 la 19 ani. Capacitatea
vitala pulmonara la bdietii din familii temporar
dezintegrate are o medie de 1272,73+93,51 la 7
ani, care creste continuu pana la 4322,22+451,78 la
19 ani (figura 3). In general pe tara nu s-au depistat
diferente semnificative in determinarea capacitatii
vitale a elevilor din familii temporar dezintegrate
comparativ cu cei din familii complete (p>0,05), cu
exceptia varstei de 7 ani la baietii din familii com-
plete (1036,36+45,27) comparativ cu cei din familii
dezintegrate (1273,73+93,51; p<0,05).
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Dinamometria mainii drepte la fetele din familii
temporar dezintegrate variaza de la 8,14 kg la varsta
de 7 ani pana la 51,2 kg la 19 ani. in aceste familii,
la 7 ani fetele au o forta musculara de 6,36+0,25 kg,
care sporeste odata cu varsta pana la 26,00+1,26 kg
la 19 ani.

Baietii din familii temporar dezintegrate au o
forta musculara de 8,73+0,87 kg la mana dreapta
la 7 ani, care creste pana la 48,56+1,56 kg la 19 ani.
Badietii din aceste familii au o medie a dinamometriei
lamana stanga de 8,09+0,78 kg la 7 ani, care sporeste
panala41,78+2,17 kg la 19 ani.

Diferente semnificative pe republicd ale fortei
musculare a mainii stangi si a mainii drepte la baietii
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si fetele din familiile dezintegrate si din cele complete
nu s-au determinat, iar pe varste avem diferente la
18 ani la fete la mana dreapta si la 16 ani la baieti la
mana dreapta.

Caracterul si multitudinea factorilor de risc
au influente nefaste asupra sanatatii populatiei, in
special asupra sanatatii copiilor si adolescentilor.
Analizand mediul de trai al elevilor din familiile tem-
porar dezintegrate in comparatie cu cele complete
in perioada calda a anului, cercetand indicatorii
microbiologici si ai masurarilor instrumentale, am
stabilit urmatoarele: numarul total de germeni
in Tncaperile de locuit din familiile dezintegrate
(163,2+2,21) este mai mare decat in cele complete




(151,3+£2,08); numarul fungilor in incaperile de locuit
ale familiilor dezintegrate (26,945,63) de asemenea
este mai mare decat in cele complete (22,65+3,56).
Temperatura aerului in locuintele familiilor dezinte-
grate (28,4+0,37°C) este mai inalta comparativ cu
ceadin locuintele familiilor complete (27,74+0,43°C).
Umiditatea in incaperile de locuit din ambele tipuri
de familii constituie 44%. Nivelul zgomotului consti-
tuie circa 61 dB. Concentratiile de NO,, formaldehida,
benzina sunt sub limitele admisibile.

In perioada rece a anului, in privinta indicato-
rilor microbiologici si ai masurarilor instrumentale
am stabilit urmatoarele: numarul total de germeni
in incaperile de locuit ale familiilor dezintegrate
(28,5+2,54) este mai mare decat in cele complete
(27,7£2,5); numarul fungilor in incaperile familiilor
dezintegrate (3,7+0,82) este mai mic comparativ cu
familiile complete (4,8+1,28). Temperatura aerului
in locuintele familiilor dezintegrate (17,3£0,41°C)
este mai mica in comparatie cu cele complete
(17,46+0,7°C). Umiditatea in incaperile familiilor dez-
integrate (65,35+2,54%) este mai mare cain cele ale
familiilor complete (62,6+2,58%). Nivelul zgomotului
constituie aproximativ 62 dB. Concentratiile NO,,
formaldehidei si benzinei sunt sub nivelul limitelor
admisibile.

Rezultatele evaluarii factorilor fizici la locurile
de studii in institutiile preuniversitare din localitatile
rurale, pe parcursul perioadei 2011-2015, demon-
streaza ca avem obiective ce nu sunt conforme nor-
melor sanitare, inclusiv locuri de studii. Pe parcursul
ultimilor cinci ani, parametrii microclimaterici nu
corespund normelor sanitare si constituie 8,73%,
ponderea probelor neconforme colectate lalocul de
studiiau alcatuit4,17%. Niciiluminarea in aceasta pe-
rioada nu corespunde normelor sanitare la 7,86% din
numarul total de obiective supuse verificarii, ponde-
rea numarului locurilor de munca ce nu corespund
normelor iluminatului constituind 21,83%.

Calcularea cantitatii medii zilnice a produselor
alimentare din scoli in perioada rece a anului arata
ca se serveste o singura masa, iar elevii consuma in
surplus paine de grau (+182,8%), crupe (+414,6%),
paste fainoase (+1120%), zahar (+232,9%), ulei de
floarea-soarelui (+258,3%) si carne (138%). Se con-
stata un deficit la urmatoarele alimente: faina de
grau (-162,1%), lapte (-46,2%), cartofi (-7,4%), legume
(-54,3%), peste (-70,9%), fructe (-58,8%), fructe uscate
(-46,6%), unt (6%) si sare (-400%).

Cantitatea zilnica medie a produselor alimenta-
re, calculata pentru toate institutiile incluse in studiu,
in perioada calda a anului denota ca in alimentatia
elevilor exista un deficit de peste (-62,9%), faina de
grau (-55,5%), unt (-44,8%), lapte (-70,1%), fructe
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proaspete (-56,3%), legume (-35,7%), cascaval
(-40%), branza de vaci (-63,9%), smantana (-72%),
carne (-8,5%) si fructe uscate (-88,5%). Se depisteaza
un surplus la urmatoarele alimente: paine de grau
(+96,6%), crupe (+198,04%), ou (+2000%), paste
fainoase (+112%), zahar si produse de cofetarie
(+62,9%), ulei (+104,4%) si sare (+89%).

Datele studiului releva ca 3,2% dintre fetele
si 14% dintre baietii claselor gimnaziale, precum si
12,2% dintre fetele si 61,1% dintre baietii din clasele
liceale au fumat cel putin o tigard in intregime. Rata
cea mai mare se inregistreaza printre baietii din
clasele liceale, depasindu-i cu 47,1% pe baietii din
clasele gimnaziale.

Cea mai frageda varsta la elevii claselor gimna-
ziale la care se fumeaza in mod regulat cel putin cate
o tigara in zi este varsta mai mica de 9 ani — 45,5%
elevi, 14,6% pentru varsta de 9-10 ani, 21,8% pentru
11-12 ani, 14,5% pentru 13-14 ani. Cele maifrecvente
motive din care se fumeaza sunt: in 16,7% cazuri,
fumatul contribuie la buna dispozitie si inlatura
stresul; 9,5% intrebuinteaza tigari cand se gasesc
intre persoane care fumeaza, nedorind sa creeze
opinie separata; 20,6% fumeaza din alte motive.
Elevii care fumeaza au mentionat ca in 53,9% cazuri
mai frecvent fumeaza cu prietenii si numaiin 7,1%
cazuri fumeaza singuri.

Conform rezultatelor studiului realizat, doar
20,3% din elevii din mediul rural obisnuiesc sa in-
deplineasca zilnic exercitii fizice de intensitate inalta
cel putin 20 de minute. Alte 17,6% fac exercitii fizice
doar osingura zi pe sdptamana, 15,6% - 2 zile, 12,1%
-3 zile, 7,2% - 4 zile, 5,4% - 5 zile, 2,5% - 6 zile. Cu
regret, 19,3% din elevii anchetati nu manifesta un
interes viu fata de miscare si exercitiile fizice. S-a
constatat de asemenea ca badietii din mediul rural
au o activitate fizica mai inalta (din totalul de 658
de badieti, 209 executa zilnic exercitii fizice, 31,7%),
comparativ cu fetele (din totalul de 828 de fete, 92
sunt foarte active indeplinind zilnic cel putin 20 de
minute exercitii fizice, 11,1%; p<0,0001). Cel maiinalt
nivel de implicare a elevilor in activitatea fizica s-a
atestat in clasele gimnaziale (V-IX).

Analiza si evaluarea rezultatelor cercetarii
denota ca in timpul ultimelor 12 luni, 48,8% din
elevii anchetati nu s-au implicat in activitati sportive
extrascolare, 13,8% participand doar la un singur
meci, 10% - la doua meciuri, iar 27,4% - la trei me-
ciuri si mai multe. Cei mai multi (33,1%) raporteaza
ca, in cadrul lectiei de educatie fizicd, obisnuiesc sa
execute activitati sportive de intensitate inalta timp
de 10-20 de minute, 29,0% - mai mult de 30 de mi-
nute, 11,6% - pana la 30 de minute, iar 24,1% - mai
putin de 10 minute.




Din totalul de respondenti, 45,0% declara ca
potinota bine, 25,7% cunosc doar cateva procedee,
iar 29,3% nu stiu sa inoate. Studiul a scos in evidenta
faptul ca 71,7% de badieti din mediul rural stiu sa
inoate si doar 8,7% nu au deprins aceasta forma
de activitate fizica. Capacitatea fetelor de a inota
constituie un procentaj mult mai mic comparativ cu
baietii, si anume 24,0%.

Discutii

Datele obtinute in studiul efectuat sunt origi-
nale si unice pentru Republica Moldova, confirmand
impactul medico-social negativ al dezintegrarii
familiilor asupra copiilor. La elevii din aceste familii
au fost stabilite legaturi stranse intre starea lor de
sanatate si varsta, sex vizavi de factorii de risc din
locuintd, din mediul de instruire, de alimentare si
de comportament (consumul de tutun, activitatea
motrica insuficientd).

La elevii din familii temporar dezintegrate,
morbiditatea generala este mai inalta (1247,2%o)
comparativ cu morbiditatea la cei din familii comple-
te (1087,5%o). Pe | loc se plaseaza bolile aparatului
digestiv cu 27,5%, pe locul Il - bolile aparatului res-
pirator cu 17,6%, pe locul lll - maladiile aparatului
genitourinar cu 12,2%o, pe locul IV - afectiunile
sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului
conjunctiv cu 9,2%.

Analizand media unui caz de boala in zile pe
republica la fetele din familii complete compara-
tiv cu cele din familii temporar dezintegrate, am
constatat o valoare mai sporita la fetele din familii
complete, ce constituie 6,73+0,23 fatd de 6,52+0,32
la cele din familii dezintegrate (p>0,05). In randul
baietilor pe republica, un nivel mai sporit al adresa-
rilor se atesta la cei din familii complete si constituie
344,04%o, comparativ cu cei din familii dezintegrate
- 330,48%o.

Capacitatea pulmonara vitala pe varste a aratat
la baietii din familii temporar dezintegrate valori mai
inalte decat la cei din familii complete (7, 8, 10, 11,
12,13,16,17, 18, 19 ani), cu exceptia varstelor de 14
side 15 ani. Aceasta este o constatare, dar care este
explicatia? De ce varstele de 14, 15 ani decad? Ce
date raporteaza alti autori?

Nu au fost determinate diferente semnificative
pe republica privind forta musculara a mainii stangi
si @ mainii drepte la baietii si la fetele din familii
dezintegrate si din cele complete, iar pe varste avem
diferente la 18 ani la fete la mana dreapta sila 16 ani
la baieti la mana dreapta.

in perioada rece a anului, in familiile temporar
dezintegrate numarul total de germeni constituie
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28,5 m3, fungii - 3,7 m3, zgomotul - 61,9+0,05,
coeficientul de iluminare artificiala - 25,4+10,5, iar
umiditatea relativa — 65,35%, valorile fiind putin mai
sporite. In perioada calda a anului, in familiile tem-
porar dezintegrate este mai sporit numarul total de
germeni (163,2) si numarul fungilor (26,9). Masurarile
instrumentale ne-au aratat cd coeficientul ilumina-
tului natural este mai jos in familiile dezintegrate,
temperatura este la acelasi nivel (28°C) si valoarea
umiditatii relative constituie 44%.

Parametrii microclimaterici nu corespund nor-
melor sanitare si constituie 8,73%, ponderea probe-
lor neconforme colectate la locul de studii a alcatuit
4,17%.luminarea, pe parcursul ultimilor cinci ani, nu
corespunde normelor sanitare la 7,86% din numarul
total de obiective supuse verificarii, ponderea numa-
rului locurilor de munca cu un nivel necorespunzator
al iluminatului constituie 21,83%.

Concluzii

1. Analiza rezultatelor cercetarii starii de sana-
tate a elevilor din familiile temporar dezintegrate
din localitatile rurale demonstreaza existenta unei
probleme stringente medico-sociale.

2. Factorii de risc (conditiile de instruire, habitu-
ale, alimentatia, comportamentul etc.) influenteaza
direct starea de sanatate a elevilor din familiile tem-
porar dezintegrate din localitatile rurale.

3. In urma examenului medical complex s-a
determinat ca morbiditatea generala si adresabilita-
tea la elevii din familiile temporar dezintegrate sunt
mai inalte, comparativ cu morbiditatea elevilor din
familiile complete. In acelasi timp, mai des lipsesc pe
cazde boala elevii din familiile complete, atat de sex
feminin, cat si de sex masculin.

4. Diferente semnificative ale valorilor mediei
masei corporale a elevilor din Republica Moldova
nu au fost stabilite, dar in regiunea Centru exista o
diferenta la fetele de 15 si 16 ani din familii complete
si la baietii de 14 ani din familii complete.

5. Mediile aritmetice ale valorilor taliei elevilor
din familii complete fatd de valorile medii aritmetice
ale celor din familii dezintegrate nu demonstreaza
o diferenta semnificativa in dezvoltare, cu exceptia
valorilor mai joase la bdietii de 13 ani si la fetele de
18 ani din familiile complete.

6. Diferente semnificative ale mediei aritmetice
a indicelui masei corporale al elevilor din familiile
complete fata de familiile dezintegrate nu au fost
observate, cu exceptia ca la fetele de 12 ani din familii
complete indicii sunt mai mici, iar la 14 ani indicii sunt
mai mari, in comparatie cu fetele de aceeasi varsta
din familii dezintegrate.




7. Cercetarea capacitatii pulmonare vitale pe

varste a stabilit valori comparabile, cu exceptia
varstelor de 14 si 15 ani la bdieti. Cea mai frageda
varsta la care elevii claselor gimnaziale incep afuma
si fumeaza in mod regulat este mai mica de 9 ani, iar
elevii din clasele liceale - la varsta cuprinsa intre 15 si
18 ani. Baietii fumeaza mai frecvent decat fetele.

8. Baietii din mediul rural demonstreaza o

activitate motrica mai fnaltda comparativ cu fetele,
indiferent de tipul familiei.
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PERIAJUL DENTAR
IN CADRUL PROFILAXIEI PRIMARE,
SECUNDARE SI TERTIARE A AFECTIUNILOR

ODONTO-PARODONTALE

Rezumat

Periajul dentar este mijlocul principal de mentinere a igienei
bucodentare si este eficient doar atunci cdnd se efectueazd in
mod sistematic si printr-o tehnicd corectd. Corelatia adecvata,
eficientd si individuald a periajului propus cu scopul profilactic
sau de tratament al afectiunilor incipiente odonto-parodontale
oferd posibilitatea adaptdrii in stdrile asociate cu hipersensi-
bilitate si hemoragii gingivale in parodontitele avansate dupd
interventiile corespunzdtoare cu scopul protectiei si profilaxiei
spatiului nou-format. In asa mod am obtine conditii optime
de realizare a acestei metode.

Cuvinte-cheie: periaj dentar, profilaxie, parodontitd, leziune
endo-parodontald

Summary

Dental brushing within the primary, secondary and tertiary
prophylaxis of dental-periodontal disorders

Teeth brushing is the main way of the buco-dental hygiene
maintenance and is giving good results only when it done
systematically and regularly with a right technique. Correla-
tion between dental and gingival surface with the prophylactic
aim or participation in the treatment of odontal-parodontal
affection which is associated with hypersensitivity and gingival
bleedings during teeth brushing or in advanced periodontitis
after intervention for protective and prophylactic aim of the
new formed spaces. In this way the optimal conditions for
applying of this method would be obtained.

Keywords: dental brushing, prophylaxis, periodontitis, endo-
periodontal lesion

Pe3tome

Tuzuena nonocmu pma 6 pamxax nepeuuHol, 6MoPU4HHON 1
mpemuuoii npodunaxmuxu 000HmMo-napooOHMANbHBIX
3a6onesanuii

Yucmxa 3y608 A6/eMCs OCHOBHBIM CPeOCBom nododep-
HAHUSA 2U2UEHDL NOIOCIU PMA U BbINONIHAEINCA MONbKO
HPU CUCEMAMUYECKOM BbINONIHEHUU ¢ UCHONb308AHUEM
npasunvHotli mexruku. Adexeammuas, sPpexmusHas u
UHOUBUOYANIbHAS KOPPeNAUUS MeWOY npednonazaemol
uycmoli 3y606 U npogunaxmuueckumu 3yOHvimMu, 0éceH-
HOIMU NOBEPXHOCAMU UMY YHACMUEM 8 JledeHUU Hauu-
HAIOUAUXCS HAPYUIEHUTI BbIUEYNOMHYMbLX MKAHel 0anu
0Ot 803MOHCHOCHD A0ANIMAUUY U 6 COCHIOTHUSX, CEAZAHHBIX
C 2UNepUyBCMeUmMenbHOCbIO U KPOBOMOUUBOCHIbIO OeceH,
8 3Ny UeHHbIX NPOUedyPax napooOoHmMa u NPoPUIAKMUKU
H08000pazoeanHozo npocmpancmead. Taxum 06paszom, mol
nonyuaem onmumManvHble YCio8Us OIS 3020 Memooa.

Kniouesvie cnosa: uucmia 3y60s, npogunaxmuxa, 3a607e-
BaHUS NAPOOOHMA, SHO0-NAPOOOHMATILHOE NOPaNeHUe
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Introducere

Igiena dentara este esentiala pentru a avea o
danturd sandtoasa si frumoasa. Lipsa igienei dentare
sau igiena orala neadecvata determina complicatii
locale, cum ar fi cariile dentare sau boala parodonta-
13, afectiuni ce conduc la pierderea dintilor si atrofia
oaselor maxilare, precum si la complicatii generale
(de exemplu, boli cardiovasculare, metabolice,
renale, respiratorii, neurologice, nastere prematu-
ra etc.). Se cunoaste ca placa bacteriana si tartrul
dentar constituie principala cauza a aparitiei bolii
parodontale.

Igiena orala se poate realiza si intretine in doua
modauri:

- igienaorald personald, individuala, efectuatd la
domiciliu de cétre pacient zilnic, atat dimineata,
cat si seara;

- igiena profesionald, realizata de medicul-sto-
matolog o data la sase sau la patru luni la pur-
tatorii de lucrari si implanturi, ori la trei luni la
fumatori.

Sdnatatea orald este o carte de vizita a starii ge-
nerale de sanatate a fiecarei persoane. Caria dentara
si gingivita sunt doua probleme comune de sanatate
orala inca din varsta copilariei. Unele studii demon-
streaza prevalenta cariilor dentare de 23% la copiii cu
varste cuprinse intre 2 si 5 ani, de 21% la cei cu varste
intre 6 si 11 ani si de 58% la adolescentii intre 12 si
19 ani. Desi prevalenta gingivitei este neobisnuita in
stadiul incipient al dentitiei primare, aceasta creste
la aproximativ 50% la copiii de 4-5 ani si continua sa
se majoreze odata cu varsta pana la aproape 100% la
pubertate silaadulti[5, 6, 7]. Starea de sanatate orala
din copilarie este un factor determinant important
ale starii generale si al sanatatii orale ulterioare. Prin
urmare, este necesar de a stabili obiceiuri de igiena
orala potrivite la inceputul vietii, pentru a preveni
efectele daunatoare pentru dentitia permanenta si
parodontiu pentru adulti[11, 13, 16].

Este bine stiut ca prezenta placii bacteriene
joaca un rolimportant in dezvoltarea si progresarea
cariilor dentare si a gingivitei [1, 3, 8]. Cu toate aces-
tea, siturile interdentare prezinta riscuri suplimentare
la susceptibilitatea cariilor dentare si a gingivitei. S-a
dovedit ca acumularea placii in siturile interproxi-




male este mai acidogena decat cea din alte zone ale
cavitatii bucale [9]. In plus, contactele interdentare
ale dintilor primari permit o crestere bacteriana fa-
vorabild, deoarece zonele de contact nu sunt la fel
de stranse ca cele dintre dintii permanenti.

Strategia stomatologiei preventive este com-
plexa si cuprinde profilaxia primard, secundard si
tertiard. Se referd la conceptia preventiva in cadrul
tratamentului curativ, deci cand aceste afectiuni sto-
matologice sunt deja instalate, si in faza avansata in
cadrul evolutieilor.n realizarea acestor scopuri este
folosit si periajul dentar. Fiind mijlocul principal de
mentinere a igienei bucodentare, da rezultate doar
atunci cand se efectueaza in mod sistematic si regu-
lat cu o tehnica corecta. In cadrul profilaxiei tertiare
pentru leziunile endo-parodontale, terapia combina-
taii permite clinicianului sa moduleze si sa intervina
in functie de raspunsul celor doua tesuturiimplicate
in leziune. Debutul terapiei consta intotdeauna in
tratamentul endodontic, sianume in prepararea me-
canica a sistemului endodontic si asanarea acestuia.
Focarul endodontic primar sau secundar, prin riscul
ridicat de progresare a patogenilor dinspre canalul
radicular spre parodontiul marginal, trebuie eliminat
prioritar, altfel dezinfectia parodontala singura devi-
ne inutila, oricat de riguroasa ar fi ea [4].

Definitia sanatatii orale (a Federatiei Dentare
Internationale): sanatatea orala este polivalenta si
include capacitatea de a vorbi, zambi, mirosi, gusta,
atinge, mesteca, inghiti si de a exprima o serie de
emotii prin expresii faciale cu incredere si fara durere,
disconfort si boli craniofaciale complexe.

Alte atribute ale sanatatii orale [14, 15, 16]:

v' Este o componentd fundamentala a sanatatii si
a starii fizice si mentale bune.

v' Exista de-a lungul unui proces continuu,
influentat de valorile si atitudinile oamenilor si
ale comunitatilor.

v' Reflecta atributele fiziologice, sociale si psiho-
logice esentiale pentru calitatea vietii.

v' Este influentata de experientele, perceptiile,

asteptarile si capacitatea de a se adapta la

circumstante.

Scopul studiului constdin sublinierea necesitatii
controlului placii interdentare ca parte a igienizarii
orale zilnice a pacientului, descrierea pe scurt a
tipurilor de profil ale pacientului intalnite in cadrul
cercetarii si reamintirea unor metode mecanice
de igienizare interdentara, potrivite necesitatilor
pacientului.

Ne-am propus ca prin urmarirea clinica a unui
numar semnificativ de pacienti dupa interventiile
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corespunzatoare sa se evidentieze evolutia modifi-
carilor odonto-parodontale, cu scopul protectiei si
profilaxiei spatiului biologic nou-format. in asa mod
am obtine conditii optime de realizare a acestor
metode. Corelatia adecvatd, eficienta si individuala
a periajului propus cu suprafetele dentare, gingivale
cu scop profilactic sau participarea in tratamen-
tul afectiunilor incipiente si al celor avansate ale
tesuturilor mentionate ar oferi posibilitatea adaptarii
si in stdri asociate cu hipersensibilitate la periaj si
hemoragii gingivale.

Material si metode

Din considerentele enumerate mai sus, am
folosit urmatoarele metode de cercetare a placii
bacteriene si a modificarilor parodontale: indicele
de placa (Quiglei-Hein), indicele gingival (Silnes-Loe),
indicele de sangerare (Muhleman si Son); valorile in
milimetri ale recesiunilor si pungilor parodontale,
pentru tesuturile dentare dure — aparenta tesuturilor
respective si corelatiile in timp ale obturatiilor cu
metodele de periaj asociate cu defectele cuneifor-
me, abraziuni, eroziuni, carii si efectele iatrogene ale
periajului folosit.

in cadrul studiului desfasurat pe o perioada
de trei luni, 41 de persoane (30 femei si 11 barbati)
au fost evaluate cu privire la igiena orala, in special
controlul placii bacteriene interproximale. Pentru
inregistrarea cantitativa a placii am folosit indicele
deigiena orala (OHI) dupa colorarea cu un revelator
(Plaque test, Compania Ivoclar Vivadent) a zonelor
cu placd. Dupa examinarea initiala a subiectilor, li
s-a facut o igienizare profesionala si au fost atent
informati doar cu privire la importanta si metodele
de realizare a igienizarii interproximale. Scorul OHI
a fost inregistrat din nou la doua saptamani, apoi la
trei luni.

Tehnica BASS modificatd, propusa pentru pe-
riajul dentar, este prezentata in figurile 1 si 2.

Caracteristici:

- tehnica creviculara - realizeaza curatarea
santurilor gingivale;

- protejeazad fata vestibulara a caninului, evitand
aparitia recesiunii gingivale;

- seefectueaza pe grupe dentare secventiale;

- realizeaza curatarea fetei dentare a ultimului
molar;

- este otehnica mixta gingivo-dentara (indepar-
teaza placa bacteriana de la nivelul dintilor si
stimuleaza circulatia sangvina la nivelul gingi-
val);

- metoda foloseste miscarile vibratorii [11].




Bass

| O

Figura 2. Periajul fetelor dentare

Periajul a fost realizat prin antrenarea partiala
a firelor periutei de dinti pe suprafetele imune
dentare (ca puncte de reper) si ghidarea miscarilor
firelor libere cu pasta respectiva, avand aspectul de
lunecare pe suprafetele corespunzatoare, cantitatea
lor si forta aplicata fiind in dependenta directa de
gradul de afectare a tesuturilor si de sensibilitatea
individuala a pacientului.

Tehnicii de periaj descrise i s-a atribuit rolul
secundar, cel principal fiind acordat pastei de dinti
prin timpul comparativ mai indelungat de aplicare
(de la 10 minute).

Rezultate obtinute

Studiul a cuprins 41 de pacienti cu:

«  gingivite catarale generalizate forma medie- 15
cazuri;

. parodontite generalizate (pungi parodontale
pana la 3 mm) - 10 cazuri;

«  leziunialetesuturilor dentare dure (mentionate
anterior) - 5 cazuri;
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. leziune endo-parodontala cu leziune endodon-
ticd primara siimplicare parodontala secundara
(clasa Il dupa Hamp, Nyman, Lindhe) - 6 ca-
zuri.

Periajul a fost propus dupa inlaturarea factorilor
locali de iritatie (inlaturarea depunerilor dentare,
chiuretaj, obturarea plagilor dentinare evidente).

In ciuda faptului ca periajul dentar este metoda
cea mai eficientd de intretinere a igienei orodentare,
prin aceasta metoda nu se reuseste intotdeauna sa se
indeparteze resturile alimentare sau placa bacteriana
din zonele mai putin accesibile, cum sunt spatiile
interdentare (suprafetele aproximale) sau alte zone
retentive. Pentru leziunile endo-parodontale a fost
efectuat tratamentul endodontic si cel parodontal
- debridare ultrasonica, scaling si root-planing cu
chiurete Gracey, precum si instilatii si irigatii cu
clorhexidina 0,2%.

in cadrul examinarii OHI la doua saptamani, toti
subiectii au prezentat un indice de placa mai scazut
fata de cel din examinarea initiald, cu un castig de
scor cuprins intre 28,44% si 78,32%. Complianta tutu-
ror subiectilor a fost foarte buna. In cadrul examinarii
OHI la trei luni, OHI a rdmas redus semnificativ fata
de examinarile anterioare, dar exista trei evolutii ale
scorului:in 9,52% din cazuri a ramas constant (grupul
nr. 1), in 23,8% s-a imbunatatit (grupul nr. 2') si in
66,68% a crescut usor (grupul nr. 3).

l. Pana la tratament - valorile indicilor:

a. De placa 0-4, gingivali si de sangerare 2-3.

b. Valorile recesiunilor si pungilor parodontale
- panala 3 mm.

c. Examen radiografic pentru leziunile odon-
to-parodontale: radiotransparente periapicale la
radacinile respective, radiotransparenta la nivelul
varfului septului interradicular (radiograma 1).

Radiograma 1. Leziune endo-parodontald (pdna la
tratament)

[l. Dupa tratament:
a. Valorile indicilor respectivi — 0-1.




b. Valorile indicilor respectivi — 1-1,5 mm.

c. Pentru leziunile odonto-parodontale - re-
ducerea completa a defectelor si buna definitie a
corticalei alveolare (radiograma 2).

Radiograma 2. Leziune endo-parodontald (dupd
tratament)

Din punct de vedere clinic, adancimile de
sondaj se mentin in limitele stabile, dupa terapia
combinata se remarca fixarea perfecta a rezultatului
si chiar aparitia unei creste supraalveolare, ceea ce
indica restitutio in integrum parodontala. Referitor la
leziunile dentare dure, acestea aparent sunt stopate,
fara a fi observat decolajul obturatiilor in cazurile
intalnite.

Discutii

In prezenta suprafetelor de reper (portiunea
cuspizilor de pe suprafata masticatoare), miscarile
au fost concepute a fi un intreg cu antrenarea
portiunilor dentare conform aportului lor in timpul
masticatiei si posibilele variatiuni ale lor. Din aceleasi
motive, suprasolicitdrile mecanice frecvent intalnite
asupra tesuturilor parodontale au fost inlocuite cu
miscari directionate, aspectul aparent fiind un masaj
al gingiei marginale. Timpul comparativ indelungat
al aplicarii pastei de dinti este argumentat prin
actiunea antiseptica, astringenta (de exemplu, pH-ul
pe care il poseda permite gravajul tesuturilor descri-
se, ce promoveaza reparatia tesutului conjunctiv si
previne epitelizarea in parodontiu) specifica pentru
orice pasta.

in studiul de fata, periajul mecanic este sustinut
si de efectul curativ al pastelor de dinti aplicate.
Timpul comparativindelungat al periajului exercita,
posibil, anumite perturbariin interactiunile de durata
ale factorilor locali si in unele modificari patologice
ale tesuturilor parodontale [1, 6].

Pentru pastele de dinti, ca si pentru oricare ma-
terial folosit ca forma farmaceutica, cerinta principala
este biocompatibilitatea, care in cazul de fata, fiind
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aplicata pe un termen comparativ de duratd, revine
in prim plan. O pasta de dinti ideala este inca uto-
picd, deoarece existd interactiuni intre constituenti,
care ne obliga sa privilegiem anumite produse - se
vorbeste de rolul pastelor de dinti la nivelul profi-
laxiei primare a parodontopatiilor. Exigentele fata
de pastele respective pentru profilaxia secundara si
ceatertiara ar trebui considerate la alt nivel, datorita
evolutiei individuale a parodontopatiilor in cazurile
clinice concrete.

Pastele comercializate nu sunt intotdeauna
echilibrate din punctul de vedere al pH-ului. Parame-
trul dat a fost evidentiat cu un rol benefic in periajul
propus. Substantele antiseptice iritante pentru mu-
coase, aplicate pe un termen comparativindelungat,
pot produce dezechilibrarea florei saprofite bucale,
astfel provocand un stres local de origine chimica cu
efecte imprevizibile. Ele vor fi inlocuite cu alte paste
de dinti, pentru a preintampina aceste neajunsuri,
si se va recomanda folosirea pastelor ce au la baza
un studiu riguros fundamentat pe dovezi stiintifice.
In ultimul timp se recomanda tot mai mult pastele
pe baza de saruri minerale, ce contin substante bio-
logice esentiale. Stabilirea clara a cauzelor concrete
ale unei leziuni endo-parodontale este insa dificila
[4, 5].

Suferinta pulpara este mult mai evidenta decat
suferinta parodontal3, pe care de cele mai multe ori
o mascheaza [5]. Gradul de afectare parodontalg,
variabil de altfel, poate masca de multe ori suferinta
subiectiva pulpara [2].

Examenul paraclinic de asemenea poate duce
la stabilirea unui diagnostic gresit sau incomplet.
Datele de studiu trebuie completate cu:
analize histobacteriologice si imunobacterio-
logice pentru depistarea speciilor microbiene
- corelatii cu parametrii clinici ai leziunilor
endo-parodontale;
analiza fenomenelor de coagregare si asociere
in cadrul biofilmelor;
corelatii intre prevalenta biofilmelor si succesul
tentativelor terapeutice, intrucat dintii cu lezi-
uni endo-parodontale se pot constitui in dinti
refractari la tratament.

Concluzii

1. Instructia igienei interproximale dezvolta o
mai buna complianta a pacientului.

2. Conform studiului realizat, exista cel putin
trei tipuri de profil al pacientului: pacientul cu profilul
nr. 2 este foarte constiincios, cu o buna complianta si
oimbunatatire continud a igienei orale. Pacientul cu
profilul nr. 3, intalnit frecvent, are nevoie de o terapie
de mentinere sustinuta. Chiar daca este bine instruit
cu privire la periajul dentar si folosirea atei dentare,




controlul placii bacteriene scade in timp, abilitatea sa
se mentine, dar complianta se diminueaza. Pacientul
cu profilul nr. 1 este constant, dar poate evolua catre
profilul nr. 2 sau nr. 3.

3. Lipsa unei educatii sanitare privind igiena
cavitatii bucale, a tehnicii de periaj corect, lipsa
controlului stomatologic periodic conditioneaza
declansarea leziunilor dento-parodontale.

4. Metoda de periaj descrisa, fiind inofensiva
pentru tesuturile odonto-parodontale, poate fi
acceptata si de persoanele care abandoneaza alte
metode din considerente cum ar fi: hemoragii, dureri,
hipersensibilitate etc.

5. Exista o legatura intima intre pulpa dentara
si parodontiul inconjurator.

6. Realizarea unei igiene orale sporite si con-
trolul periodic al leziunii sunt imperios necesare
mentinerii unui statut functional adecvat.
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ARTRITA JUVENILA IDIOPATICA
IN PRACTICA MEDICULUI DE FAMILIE

Rezumat

Artrita juvenild idiopaticd (AJI) reprezintd o boald inflamato-
rie cronicd multisistemicd, caracterizatd prin semne clinice i
paraclinice de inflamatie articulard de genezd nedeterminatd,
cu o duratd de cel putin sase sdptamani, cu debut pdnd la
vdrsta del6 ani si care necesitd un suport specializat. In anul
2013 a fost elaborat primul protocol clinic national dedicat ar-
tritei juvenile idiopatice, in care a fost descrisd detaliat forma
sistemicd a AJI. In 2016 a apdrut Protocolul clinic national
"Artrita juvenild idiopaticd la copii”, care a fost elaborat in
conformitate cu ghidurile internationale actuale privind AJI.
Protocolul clinic national a urmdrit scopurile: 1) majorarea
numdrului de pacienti cirora diagnosticul de AJ1 li se va stabili
in primele trei luni de la debutul bolii; 2) sporirea calitdtii
examindrilor clinice si paraclinice la pacientii cu AJI; 3) amel-
iorarea calitdtii tratamentului aplicat bolnavilor cu AJI; 4)
cresterea numdrului de pacienti cu AJI supravegheati conform
recomandadrilor protocolului clinic national; 5) majorarea
numdrului de pacienti cu AJI cu inducerea remisiunii; 6) spori-
rea numdrului de bolnavi cu AJI la care se mentine functia
articulard si activitatea zilnicd; 7) majorarea numdrului de
pacienti cu AJI cu o calitate a vietii amelioratd. In anul 2019
au fost analizate noi surse bibliografice, precum "Nelson The
Textbook of Pediatrics”, volumul 21, recomandirile Colegiului
American de Reumatologie (ACR) si ale Ligii Internationale
a Asociatiilor de Reumatologie (ILAR). In anul 2020, in
protocolul clinic national, la compartimentul ”Tratamentul
AJI” vor fi introduse noile preparate biologice utilizate in
perioada pediatricd in tratamentul acestei afectiuni, precum
golimumabul si adalimumabul.

Cuvinte-cheie: artritd, copil, medic de familie

Summary

Juvenile idiopathic arthritis in the practice of the family
doctor

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a systemic chronic inflam-
matory disease, characterized by clinical and paraclinical signs
of joint’s inflammation, idiopathic genesis, is present during 6
weeks and appears until 16 years. In 2013, the first national
clinical protocol dedicated to JIA was elaborated. The systemic
form of JIA was described in detail. In 2016, the National
Clinical Protocol “Juvenile idiopathic arthritis in children”
was elaborated according with the international guidelines
on JIA. The national clinical protocol has the following aims:
1) to increase the number of patients diagnosed with JIA in
the first 3 months of disease; 2) to increase the quality of clini-
cal and paraclinical examinations of patients with JIA; 3) to
increase the quality of treatment of patients with JIA; 4) to
increase the number of patients with JIA carry according to
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the recommendations of the national clinical protocol; 5) to
increase the number of patients with JIA in remission; 6) to
increase the number of active patients with JIA; 7) to increase
the number of patients with JIA with high quality of life. In
2019 new bibliographic sources were studied and analyzed,
such as "Nelson the Textbook of Pediatrics”, vol. 21, ACR
and ILAR recommendations. In 2020 new biological drugs
used in the pediatric period in the treatment of JIA, such as
Golimumab, Adalimumab, will be introduced in the national
clinical protocol at the compartment "Treatment of JIA”.

Keywords: arthritis, child, family doctor

Pesrome

FOsenunvuouii uouonamuueckuii apmpum 6 npaxmuxe
cemetin0zo epaua

Fsenunvnoiii uduonamuueckuii apmpum (FOMA) - cu-
CMmemMHOe XPOHUUeCKoe 80CHANUMenbHOe 3a00e8aHe,
XAPAKMeEPU3youeecst KIUHUMeCKUMU U NAPAKIUHUMECKUMU
NPU3HAKAMU B0CNATIEHUS CYCIABOB, NPOOOTIHUMENIbHOCTNbIO
wiecmv Hedenb, nosengemcs y oemeii 0o 16-nem. B 2013
200y Ovin paspaboman nepeviii HAUUOHANLHYIL KTUHUYe-
ckuti npomoxon, nocésujennoiii JOMA, 6 komopom 6vina
nodpobHo onucana cucmemnas popma IOVA. B 2016 200y
6vin paspaboman HayuoHanvHbili KTuHU4ecKUti npomokor
«fOseHunvHbLll UOUONAMUYECKUT apmpum y demeil» 6
COOMBEMCMEUU ¢ MEHOYHAPOOHBIMU PYKOBOOCBAMU 1O
IOMA. HayuonanvHuil KAUHUYECKUTE NPOMOKOT UMeem
criedytoujue yenu: 1) yeenuuumo Konu4ecmeo nayuenrmos, y
komopuix FOVIA 6ydem ouazHocmuposa 6 mederue nepevlx
MpEx Mecsyes ¢ MOMeHMA 803HUKHOBEHUS 3A0071e6AHUST;
2) nosvicump Ka4ecrmeo KAUHUMECKUX U NAPAKTUHUHECKUX
uccnedosanuti y navuenmos ¢ FOMA; 3) ynywwumo kaue-
cmeo neuenus 6onvrolx ¢ FOMA; 4) ysenuuumo Konuuecmeo
nayuenmos ¢ konmponupyemoim FOVMA, 6 coomsemcmeuu ¢
peKoMeHOAUUAMU HAUUOHATILHO20 KITUHUHECKO20 HPOMOKO-
na; 5) ysenuuumo wucno navyuenmos ¢ JOMA ¢ undyxyueri
pemuccuu; 6) ysenuuums konuuecmeo nayuermos ¢ FOVA ¢
noodepiucarnuem PyHKUULU CYCMasos u eieoHesHOl aKmues-
Hocmu; 7) ysenudumo konuuecmeo 6onvHolx ¢ OMA ¢ ynyu-
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Introducere

Artrita juvenild idiopatica (AJl) reprezintd o
boala inflamatorie cronica multisistemica, caracte-
rizata prin semne clinice si paraclinice de inflamatie
articulara de geneza nedeterminatd, cu o duratd de
cel putin sase saptamani, cu debut pana la varsta de
16 ani si care necesita un suport specializat.

Prevalenta AJl este estimatad intre 7 si 401 ca-
zuri la 100.000 copii. De asemenea, si incidenta Al
variaza intre 0,83 si 22,6 la 100.000 copii, in functie
de aria geografica studiata.

in anul 2013 a fost elaborat primul protocol
clinic national dedicat artritei juvenile idiopatice.
In acest document a fost descrisa detaliat forma
sistemica a AJl, fiind forma clinica cu evolutia cea
mai severa, cu complicatii periculoase pentru viata
pacientului, intalnindu-se la copii de varsta mica.
in protocol au fost abordate: definitia si clasificarea
AJl; criteriile de clasificare a AJl de forma sistemica;
factorii de risc si grupele de risc; manifestarile clinice,
cu examenul clinic si cel paraclinic al pacientilor cu
AlJlforma sistemica, precum si criteriile de spitalizare,
tratamentul, supravegherea si evolutia AJl forma
sistemica.

In anul 2016 a fost elaborat Protocolul clinic
national Artrita juvenild idiopatica la copii de catre
grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova, constituit din specialisti ai Departamentului
Pediatrie al IP USMF Nicolae Testemitanu si ai IMSP In-
stitutul Mamei si Copilului. Protocolul respectiv a fost
elaborat in conformitate cu ghidurile internationale
actuale privind AJl si a urmarit scopurile:

1) majorarea numarului de pacienti carora diag-
nosticul de AJl li se va stabili in primele trei luni de
la debutul bolii;

2) sporirea calitatii examinarilor clinice si a celor
paraclinice la pacientii cu AJl;

3) ameliorarea calitatii tratamentului aplicat
bolnavilor cu AJj;

4) cresterea numarului de pacienti cu AJl
supravegheati conform recomandarilor protocolului
clinic national;

5) cresterea numarului de pacienti cu AJl cu
inducerea remisiunii;

6) sporirea numarului de bolnavi cu AJl la care
se mentine functia articularad si activitatea zilnica;

7) majorarea numarului de pacienticu Allcuo
calitate a vietii ameliorata.

Scopul studiului realizat a fost determinarea
rolului medicului de familie in abordarea pacientilor
cu artrita juvenila idiopatica.
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Material si metode

in anul 2019, grupul de lucru al Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii
Moldova, constituit din specialisti ai Departamentului
Pediatrie al IP USMF Nicolae Testemitanu si ai IMSP Insti-
tutul Mamei si Copilului, a studiat si a analizat noi surse
bibliografice, precum Nelson The Textbook of Pediatrics,
volumul 21, recomandarile Colegiului American de Re-
umatologie (ACR - American College of Rheumatology)
siale Ligii Internationale a Asociatiilor de Reumatologie
(ILAR - International League of Associations for Rheu-
matology). Au aparut noi preparate biologice utilizate
in perioada pediatrica in tratamentul AJl, precum goli-
mumabul si adalimumabul.Tn anul 2020, in protocolul
clinic national, la compartimentul Tratamentul AJl, vor
fiintroduse rectificarile necesare.

Rezultate si discutii

Protocolul clinic national Artrita juvenild idiopa-
ticd la copii contine exemple de formulare a diagnos-
ticului clinic de AJI, codul bolii conform Clasificarii
ICD-10, algoritmul de conduitd si managementul
acestei afectiuni in diferite forme clinice. Pentru
medicii de familie este importanta cunoasterea
factorilor de prognostic rezervat in diferite forme
clinice ale AJl (v. tabelul).

Aprecierea factorilor de prognostic rezervat [1]

Forma clinica " )
Factorii de prognostic rezervat
aAll
Forma Prezenta a cel putin unui factor:

- artrita coxofemurald sau afectarea
portiunii cervicale a coloanei vertebrale;

- afectarea talocrurald sau radiocarpiana si
reactanti de faza acuta crescuti indelungat;
- modificdri radiologice (eroziuni sau ingus-
tarea spatiului articular).

Prezenta a cel putin unui factor:

- artrita coxofemurald sau afectarea
portiunii cervicale a coloanei vertebrale;

- factor reumatoid pozitiv sau anticorpii
anti-CCP;

- modificdri radiologice (eroziuni sau ingus-
tarea spatiului articular).

Durata de sase luni a activitatii inalte a bolii,
manifestata prin: febra, reactantii de faza
acuta crescuti sau necesitatea tratamentu-
lui cu glucocorticosteroizi sistemici.

oligoarticulara

Forma
poliarticulara

Forma sistemi-
ca, cu modifi-
cari sistemice
active (si fara
artrita activa)

Forma sistemi-
ca, cu artrita
activa (si fara

Prezenta a cel putin unui factor:
- artrita coxofemurald;
- modificdri radiologice (eroziuni sau ingus-

modificari tarea spatiului articular).

sistemice)

Prezenta - Modificdri radiologice ale oricarei
sacroileitei articulatii (eroziuni sau ingustarea spatiului
active articular)




Pentru a determina forma clinica a AJl, utilizam
clasificarea AJI (Durban, 1997, revizuire ILAR, 2011)
care include urmatoarele forme clinice: 1. Forma sis-
temica; 2. Forma poliarticulara seropozitiva; 3. Forma
poliarticulara seronegativd; 4. Forma oligoarticulara
extensiva si persistenta; 5. Artrita in asociere cu ente-
zita; 6. Artrita Tn asociere cu psoriazis; 7. Alte artrite.

Pentru a stabili diagnosticul de artrita juvenila
idiopatica, este necesara cunoasterea criteriilor de
diagnostic al acestei afectiuni (toate criteriile trebuie
sa fie prezente): artrita persistenta mai mult de sase
saptamani; debutul artritei inainte de varsta de 16
ani; excluderea altor afectiuni asociate cu artrita.

Fiecare forma clinicd are criteriile sale de cla-
sificare.

Criteriile de clasificare a formei oligoarticulare
extensive si persistente sunt:

Debutul bolii pana la 16 ani;

Mai frecvent la copiii cu varstele cuprinse intre
1si5 ani;

Mai frecvent la fetite (85%);

Artrita in cel mult patru articulatii in primele
sase luni de la debutul bolii (oligoartrita per-
sistenta);

Implicarea in proces a mai mult de patru
articulatii dupa sase luni de la debutul maldiei
(oligoartrita extensiva);

Durata artritei de geneza nedeterminata mai
mult de sase saptamani;

Sindromul articular: sunt afectate articulatiile
genunchilor, talocrurale, ale coatelor, radi-
ocarpiene, asimetric, in 40% cazuri evolutie
agresiva cu distructie articularg;

Iridociclita la 30-50% din copii;

Obligatoriu excluderea altor maladii cu atin-
gere articulara.

Criteriile de clasificare a formei sistemice

sunt:

Febra prelungita, mai inalta de 39°C, zilnica,
uneori de doua ori pe zi, deseori dupa-amiaza,
seara, cu o durata mai mare de 14 zile;
Artrita sau poliartralgia, inclusiv in sectorul
cervical, in articulatiile temporomandibulare,
evidentierea atrofiei musculare, a durerilor
musculare;

Prezenta exantemului evanescent pe trunchi,
extremitati proximal, cu nuanta pala (caracter
macular — 90%, caracter maculopapular - in
10%) in asociere cu prurit sau cu fenomenul
Koebner, sau de tip urticant, migrator, cu
intensificare la apogeul febril;
Limfadenopatia generalizata (2/3 din
pacienti);

Hepatomegalia, splenomegalia;
Poliserozitele (circa 25% din pacienti).
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Criteriile de clasificare a formei poliarticulare
seronegative sunt:

Debutul bolii pana la varsta de 16 ani;

Mai frecvent la copii de 1-15 ani;

Mai frecvent la fetite (90%);

Debut acut sau cronic;

Artrita a mai mult de cinci articulatii in primele
sase luni de la debutul bolii;

Sindrom articular: simetric, afectarea
articulatiilor mari, medii si mici (inclusiv
temporomandibulare si sectorul cervical al
coloanei vertebrale);

in 10% - evolutie agresiva cu distructia
articulatiilor coxofemurale;

Risc sporit de uveita anterioara;

Factorul reumatoid negativ;

Durata artritei de geneza nedeterminata mai
mult de sase saptamani;

Obligatoriu excluderea altor maladii cu atin-
gere articulara.

Criteriile de clasificare a formei poliarticulare
seropozitive sunt:

. Debutul bolii pana la 16 ani;

e Artritaamai mult de cinci articulatiiin primele
sase luni de la debutul bolii;

Mai frecvent la copii de 8-15 ani;

Debut subacut;

Sindrom articular simetric cu afectarea
articulatiilor genunchilor, radiocarpiene, ta-
locrurale, a articulatiilor mici ale pumnului si
ale plantelor;

Factorul reumatoid pozitiv in doua exami-
nari consecutive cu interval de trei luni si
persistenta timp de un an;

Durata artritei de geneza nedeterminata mai
mult de sase saptamani;

Obligatoriu excluderea altor maladii cu atin-

gere articulara.

Criteriile de clasificare a formei in asociere cu
entezita

Prezenta artritei si entezitei in asociere cu mi-
nim douad din urmatoarele:

Durere in regiunea lombosacrala de tip infla-
mator sau sacroileits;

HLA-B27 pozitiv;

Maladii cronice asociate cu HLA-B27 pozitiv
la rude de gradul I;

Iridociclita anterioara, deseori asimptomati-
ca;

Debut la baieti cu varsta mai mare de opt
ani.
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Criterii de excludere:

Factor reumatoid pozitiv de doua ori la inter-
val de cel putin trei luni;

Prezenta artritei sistemice;

Psoriazis sau istoric familial de psoriazis la
rude de gradul I.

Criteriile de clasificare a formei in asociere cu
psoriazis

Artrita asociata psoriazisului tegumentar sau
artrita in asociere cu minim doua din urmatoarele
criterii:
Dactilita;
Pichete unghinale sau onicoliza;
Ras psoriaziform;
Istoric familial de psoriazis la rudele de gradul |;
Obligatoriu excluderea altor maladii cu atin-
gere articulara.

Este importanta cunoasterea faptului ca All re-
prezinta o maladie cu mecanism autoimun, debutul
ei fiind legat de interventia unui factor declansator,
cum ar fi: infectiile intercurente (virale, bacteriene,
bacteriene intracelulare); traumatismul articular
frecvent; hiperinsolatia; reactiile adverse postvac-
cinale, alergice medicamentoase si/sau alimentare;
susceptibilitatea genetica.

in conduita pacientului cu AJl este obligatorie
respectarea urmatorilor pasi:

1. Stabilirea timpurie a diagnosticului de AJl.

2. Investigarea obligatorie pentru determinarea
gradului de activitate si a posibilei implicari
oculare.

Alcatuirea schemei de tratament (individualizat)
in functie de: gradul de activitate, termenul
adresarii primare, durata maladiei, forma clinica
evolutiva.

Monitorizarea evolutiei bolii, a compliantei la
tratament, a eficacitatii tratamentului de re-
misiune, cu aprecierea criteriilor de remisiune
ACR.

in colectarea anamnezei sunt importante:
evidentierea factorilor de risc (infectiile intercu-
rente frecvente, traumatismul articular frecvent,
hiperinsolatia, reactiile adverse postvaccinale si
medicamentoase), a simptomelor AJl forma siste-
mica (durata febrei >14 zile, dureri si/sau tumefieri
articulare, eruptii eritematoase, maculopapuloase
la apogeul febril, limfadenopatie, hepatospleno-
megalie, dispnee, palpitatii, dureri in cutia toracics,
astenie, fatigabilitate); determinarea susceptibilitatii
genetice, a istoricului familial de psoriazis sau de
maladii cronice inflamatorii intestinale in asociere
cu HLA-B27 pozitiv la rudele de gradul |, a debutului
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recent al bolii (acut, insidios, cronic); evidentierea
simptomelor AJlin functie de forma evolutiva; iden-
tificarea tratamentului anterior (glucocorticosteroizi,
antiinflamatoare nesteroidiene s.a.).

In timpul examenului fizic al pacientilor cu AJl

trebuie respectate urmatoarele reguli:
determinarea starii generale, cu evidentierea
semnelor de pericol sau sistemice;
evidentierea semnelor clinice comune de AJl:
febra (durata, timpul aparitiei, semnele pasa-
gere febrei, maximul febrei), artrita sau poliar-
tralgia, inclusiv in sectorul cervical, articulatiile
temporomandibulare, sectorului lombosacral,
evidentierea atrofiei musculare, a durerilor
musculare;
evidentierea semnelor clinice particulare de
AJl:
- forma oligoarticulard persistentd si extensiva:
aproximativ la o jumatate din numarul de pacienti cu
aceastd forma este afectata articulatia genunchiului,
urmatd de articulatia talocrurald; majoritatea copiilor
prezinta acuze la durere, redoare matinald, dar exista
un grup de pacienti la care lipsesc aceste semne
(aproximativ 25%); destul de frecvent se dezvolta
uveita anterioarad; 20% copii pot dezvolta iridociclita
(care, de obicei, este asimptomatica);

- forma sistemicd: febra prelungita: mai inalta
de 39°C, zilnica, uneori de doua ori pe zi, deseori
dupa-amiaza sau seara, cu o durata mai mare de 14
zile, artrita sau poliartralgie, inclusiv in sectorul cer-
vical, articulatiile temporomandibulare, evidentierea
atrofiei musculare, a durerilor musculare, prezenta
exantemului evanescent pe trunchi, pe extremitati
proximal, cu nuanta pala (caracter macular in 90%
cazuri, maculopapular -in 10%) in asociere cu prurit
sau cu fenomenul Koebner, sau de tip urticant, migra-
tor, cu intensificare la apogeul febril, limfadenopatie
generalizata (2/3 din pacienti), hepatomegalie, sple-
nomegalie, poliserozite (circa 25% din pacienti);

- forma poliarticulard seronegativa: artrita
este insidioasa si asimetrica; frecvent se afecteaza
articulatiile mici, inclusiv cel interfalangiene distale;
la 5% copii se poate dezvolta iridociclita;

- forma poliarticulara seropozitiva: artrita
este deseori insidioasa si simetrica, cu afectarea
articulatiilor mici ale pumnului; frecvent se afecteaza
mai mult de 30 articulatii; la debut poate fi febra; nu
este caracteristica iridociclita;

- forma in asociere cu entezita: prezenta
inflamatiei tendoanelor si/sau ligamentelor; ente-
zita va fi definitd in prezenta durerii in trei din opt
puncte de insertie tendinoasa la presiune digitala cu
o forta de cel putin 4 kg (obligatoriu se va efectua
presiunea in urmatoarele zone: articulatia sacroiliaca,
polul inferior al patelei, tendonul Achilles, punctul de




insertie a fasciei plantare la osul calcanean); copiii

cu HLA-B27 pozitiv pot avea afectare axiala similara

spondilitei anchilizante;

-forma in asociere cu psoriazis: artrita este tipic
asimetrica; in 15% se asociaza cu iridociclita asimpto-
matica; afectarea patului unghinal; dactilita; psoriazis
tegumentar.

Examinarile paraclinice in AJl includ teste
pentru determinarea activitatii bolii si pentru su-
pravegherea evolutiei acesteia (hemoleucograma,
VSH, trombocite, reticulocite; proteina C reactiva,
fibrinogenul, fierul seric, feritina), precum si teste si
proceduri pentru determinarea implicarii in proces a
organelor interne si pentru efectuarea diagnosticului
diferential (biochimia serica — ALAT, ASAT, bilirubina
totald si fractiile ei, fosfataza alcalind, ureea, proteina
totald; imunoglobulinele serice, anticorpii antinu-
cleari, complementul C3, C4, factorul reumatoid;
examinarea complexului major de histocompati-
bilitate clasa | - HLA B27; examinarea serologica si
imunologica pentru excluderea infectiilor virale sau
bacteriene —infectia cu virusul Ebstein-Barr, citome-
galovirus, infectia herpetica, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealitycum, Chlamydia trachomatis,
Borrelia burgdorferi; sumarul urinei; examinarea ra-
diologica articulara, a cutiei toracice; ultrasonografia
articulara sau tomografia computerizata (la necesi-
tate), sau rezonanta magnetica nucleara articulara
(la necesitate); ecocardiografia; electrocardiografia;
spirografia; punctia articulara cu examinare bacterio-
logica; ultrasonografia organelor interne; scintigrafia
scheletica - la necesitate).

Diagnosticul diferential al Al se efectueaza in
functie de prezentarea clinica, de varianta evolutiva,
cu eliminarea altor cauze de artrite la copii:

1. Formaoligoarticulara: artrita septica, artrita re-
activa, sinovita cauzata de un corp strdin, sino-
vitd vilonodulard, malformatii arterial-venoase,
hemofilie, traumatism, boala Lyme, leucemie,
artrita de geneza tuberculoasa, sarcoidoza.

2. Forma sistemicd: maladii infectioase (bacterie-
ne, virale — Ebstein-Barr sau citomegalovirus),
infectii osteoarticulare — osteomielitd, artrita
septicd, traumatism articular; maladii neopla-
zice — leucemia, limfoamele, neuroblastomul
generalizat, histiocitoza; maladii cronice infla-
matorii — colita ulceroasd, sarcoidoza, boala
Behcet; alte maladii cronice ale tesutului con-
junctiv — lupus eritematos sistemic, dermato-
miozita juvenild, boala Kawasaki; alte vasculite,
febra reumatismald acuta, sindrom de febra
periodica, imunodeficienta.

3. Formapoliarticulard: maladii difuze ale tesutului
conjunctiv, limfoame, leucemie, sinovita postvi-
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rald trenanta, spondiloartropatie seronegativa,

spondilita anchilozanta, artrita psoriazica, artri-

te din boli inflamatorii intestinale, boala Lyme,
sarcoidozd, sindroame sinovitice hipertrofice
familiale si mucopolizaharidoza.

4. Forma in asociere cu entezitd: AJl forma siste-
micad, psoriazis, maladii cronice inflamatorii
intestinale, sarcoidoza, artrita reactiva.

5. Forma in asociere cu psoriazis: maladii cronice
inflamatorii intestinale, sarcoidoza, artrita re-
activa.

Este important ca medicul de familie sa cu-
noasca criteriile de spitalizare a pacientilor cu artrita
juvenila idiopatica:

. adresare primara cu semne clinice de AJl;

+  adresare repetata cu semne clinice de agravare
a bolii (febra, intensificarea sindromului articu-
lar, aparitia semnelor de implicare sistemica, a
complicatiilor la tratamentul de fond, agravarea
uveitei);

. aparitia semnelor de complicatii ale Al pe par-
cursul supravegherii de catre medicul de familie
(semne ale sindromului de activare macrofa-
ga, progresarea sindromului anemic, aparitia
semnelor clinice si paraclinice de amiloidoza

renald);

. imposibilitatea ingrijirii la domiciliu si a respec-
tarii tuturor prescriptiilor medicale la domici-
liu;

«  rezistenta la tratament sau evolutie atipica a
bolii, pentru reevaluarea pacientului;

«  lipsa eficacitatii tratamentului la trei luni de la
debut dupa ACR;

. puseu inflamator intens si trenant, pentru
investigatii si reconsiderare terapeutica.
Pacientul cu AJl trebuie spitalizat in sectia de

terapie intensiva daca prezinta: manifestari neurolo-

gice (stare confuza, somnolenta, convulsii), tahipnee

(frecventa respiratorie >40/minut), hipotensiune

(prabusirea tensiunii arteriale cu peste 40 mmHg

fara o alta cauza cunoscuta), tahicardie excesiva

(frecventa contractiilor cardiace >150/minut sau

neadecvata febrei); hiperpirexie (temperatura corpo-

rala >39°C), afectare cardiaca (semne de insuficienta
cardiaca congestiva progresiva, pericarditd), semne
de sindrom de activare macrofaga (febra inalta, he-
patomegalie, icter, anemie, leucopenie, trombocito-
penie, feritina serica crescuta, majorarea ALAT, ASAT),
hiperleucocitoza (peste 40x10%1) sau leucopenie

(sub 4x10%/1), necesita ventilatie asistata.
Tratamentul pacientului cu Allinclude un regim

crutdtor, cu evitarea eforturilor fizice excesive in

prezenta semnelor de insuficienta poliorganica; o

dieta cu restrictii de lichid si hiposodata (la prezenta




semnelor de insuficienta cardiaca), cu aport sporit
de microelemente (la prezenta semnelor de osteo-
poroza si tratament cronic cu glucocorticosteroizi);
tratament medicamentos. Sunt utilizate preparate ce
modifica simptomatologia clinica (antiinflamatoare
nesteroidiene; glucocorticosteroizi) si preparate
antireumatice de baza (imunosupresive; preparate
biologice). La necesitate se foloseste tratamentul
interventional (plasmafereza), tratament chirurgical
(ortopedic) sau terapie de reabilitare.

Artrita juvenila idiopatica, fiind o maladie cro-
nicd, dezvolta urmadtoarele complicatii:
sindrom de activare macrofaga;
amiloidoza;
. osteoporoza;
retard fizic;
. scolioza;
probleme psihosociale, depresie, anxietate;
. dizabilitate;
contracturi articulare;
micsorarea acuitatii vizuale, cecitate;
. colaps vertebral;
nanism;
. pubertate intarziata;
infectii intercurente frecvente;
toxicitate pulmonara, hepatica, hematologica,
gastroenterologica, nefrologica la agentii tera-
peutici;
. pericardita cu risc de tamponada;
hipertensiune arteriala.
in protocolul clinic national sunt incluse o
serie de anexe menite sa ajute medicul in stabilirea
diagnosticului de artrita juvenild idiopatica (Chesti-
onar de evaluare a pacientului initial; Chestionar de
evaluare a statusului functional; Aprecierea capacitdtii
functionale dupa Steinbrocker; Indicele de activitate a
bolii sau scorul DAS; Scala vizual analogd a durerii), in
evaluarea pacientului cu AJl (Formular de consultare
a pacientului cu artrita juvenild idiopaticd, Evaluarea
pacientului cu AJl de cdtre medic) si in determinarea
criteriilor de ameliorare a starii pacientului (Criterii
de ameliorare ACR pediatric 30), precum si informatii
pentru parinti.
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Concluzii

Sunt importante stabilirea diagnosticului de
artritd juvenila idiopatica cat mai devreme conform
criteriilor de diagnostic, depistarea factorilor de
risc si aprecierea factorilor de prognostic rezervat,
investigarea obligatorie pentru determinarea gra-
dului de activitate, a posibilei implicari oculare si a
complicatiilor aparute.

Medicul de familie trebuie s& monitorizeze
evolutia bolii, complianta la tratament, eficacitatea
tratamentului de remisiune, cu aprecierea criteriilor
de remisiune ACR, si sa stabileasca criteriile de spi-
talizare a pacientilor cu AJl.
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PREDISPUNEREA
CATRE CONSUMUL DE TUTUN,
ALCOOL $I DROGURI PRINTRE STUDENTI

Rezumat

Cresterea consumului de droguri, de alcool si de tutun
mdrturiseste despre existenta unei epidemii printre persoanele
de varstd tandrd. Conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sandtdtii, la o persoand bolnavi de narcomanie sau de al-
coolism cronic se atribuie incd 10-12 persoane neevidentiate
si nediagnosticate. Studiul predispunerii studentilor-medici,
juristi, psihologi a confirmat rdaspandirea largd a consumului
de droguri, a consumului abuziv de alcool si a fumatului prin-
tre tineretul studios, precum si lipsa de educatie antidrog, an-
tialcool si antifumat printre ei. Asadar, intensificarea educatiei
si implementarea modului sdndtos de viatd in randurile
tinerilor constituie actualmente o sarcind primordiald.

Cuvinte-cheie: predispunere, consum, dependentd, tutun,
alcool, droguri; studenti-medici, juristi, psihologi; prevenire

Summary
Smoking, alcohol and drug susceptibility among students

The increase of drug, alcohol and smoking is becoming an
epidemic among young people. WHO notes that, for one re-
gistered patient with alcoholism or drug addiction, there are
another 10-12 people that are undiagnosed and unidentified.
The study proved a high level of alcohol and drug susceptibi-
lity, as well as a low level of healthy lifestyle education among
medical students, lawyers and psychologists. It becomes a
primary task to strengthen medical education and provide
health seeking behavior among young people.

Keywords: susceptibility, consumption, dependence, tobacco,
alcohol, drugs; students doctors, lawyers, psychologists; pre-
vention

Pe3stome

IIpedpacnononcennocmv K Kypenuio, 3m10ynompeo6ueHuro
AnKo20/emM U ynompeOneHuto HapKOMuKos cpedu cmy-
0eHmos

Pocm cnyuaes kypenus, ynompebneHus ankozons u Hap-
KOMUK08 céudemenvcmeayem o Hapacmatoueti yzpose snu-
Oemuu cpedu monodexu. BO3 ommeuaem, umo na 00Ho20
3apezucmpuposantozo 601bHO20 ANIKO20NUSMOM UL HAPKO-
manueti npuxodsimcsi ewe 10-12 He 8vis67IEHHVIX CB0€BDe-
MEHHO U He OUAZHOCHUPOBAHHYIX TIUL, 3710YNOMPeOTAOULUX
A7IK020/IeM U NCUX0AKMUBHbIMU 8euwjecmeamu. V3yuerue
YPOBHA NPedpacnonoxneHHOCMU K KypeHuto, 310ynompe-
Onenuto ankozonem u nompebneHuo HAPKOMUK08 cpedu
Cydenmos mMeduxos, W0PUCmos U NCUXon0z08 00KA3an0
bonbuoe npucmpacmue K HOMpebeHUI0 IMUX 6eU4eCs, a
maxie HU3KUL yposerv 0c6e00MIEHHOCU 0 300pOBOM 00-
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Introducere

in ultimul timp, foarte multi tineri, din curio-
zitate sau din cauza anturajului, adopta anumite
obiceiuri nesandtoase — fumat, drogare, pe care
le combina cu consumul de alcool, necunoscand
adevdratele pericole ale acestor substante asupra
sanatatii si comportamentului lor, care devine anti-
social. Aceste comportamente vicioase le pot pune
viata in pericol [2, 5]. Consumul de tutun, alcool si
droguri are o prevalenta ridicata in randul populatiei
tinere cu varsta intre 15 si 34 de ani [1].

Nevoia de senzatii tari este o trasatura de perso-
nalitate care se coreleaza strans cu comportamentul
riscant [5]. Este o trasatura cu puternice fundamente
genetice, fiind influentata de o serie de mediatori
biochimici, in special de monoaminoxidaza (MAO)
[4,6,7,8].

Generatiile tinere, aflate in plina perioada
de tranzitie specifica adolescentei, de regula,
reactioneaza rapid la acest gen de problema, insa,
de cele mai multe ori, teoria arata o parte a situatiei,
iar datele statistice oficiale — cu totul alta. Din punct
de vedere obiectiv, utilizarea drogurilor constituie
0 amenintare serioasa pentru viata, statutul social
si sanatatea oamenilor. Din punct de vedere su-
biectiv, consumul de droguri este privit si definit
de diferite categorii de public ca avand un caracter
sproblematic”[3].

Formarea dependentei, ca manifestare excesiva
a unui comportament daunator si anormal, are la
baza mai multi factori, printre care se numara fac-
torii genetici si de educatie in familie, in colectivele
prescolare, scolare si universitare. Dependenta este
o patologie psihologicd, caracteristica principala
a careia este disconfortul intens, survenit in lipsa
stimulentului. Orice dependenta incepe cu iluzia
detinerii controlului asupra situatiei create, insa




cerea dorintelor necontrolabile devine sensul intre-
gii existente. In lipsa sprijinului necesar din partea
familiei, a colegilor si a societatii, ,dependentul” se
refugiaza in grupuri antisociale, care ii pot usura ac-
cesul la stimulent. Subiectivismul in aprecierea unor
evenimente, a unor stari psihologice poate influenta
comportamentul persoanei, care isi formeaza o
proiectie personala de apreciere a eului sau ca un
integru, ca un mecanism de aparare, prin care se
ignora sentimentele, dorintele si increderea in sine.

Adolescentul si maturul care are o imagine sca-
zuta despre eul sau, destul de usor si repede devine
dependent de formele, obiceiurile, motivarile con-
sumului de tutun, droguri sau/si alcool, de cantitatea
de substanta consumata. Formarea dependentei
este influentata de convingerile de marginalizare ale
persoanei: “Eu nu pot’, “Nu sunt respectat, apreciat
la justa valoare” etc. Fiecare persoanad dependenta
isi dezvolta mitologia sa de indreptatire a compor-
tamentului.

Actualmente, consumul abuziv de alcool, con-
sumul de droguri sau de alte substante psihoactive
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adevenit o problema majora medico-sociald la nivel
global.

Scopul studiului efectuat consta in determina-
rea predispunerii catre consumul de tutun, droguri,
consumul abuziv de alcool la studentii-medici, psi-
hologi si juristi.

Material si metode

Esantionul studiului a cuprins 200 de studenti,
dintre care 100 medici, 50 juristi si 50 psihologi.
Selectarea a fost una aleatorie, realizata in timpul
recreatiilor studentilor. Perioada de cercetare — sep-
tembrie 2018, in cadrul institutiilor de invatamant
superior, respectiv la facultatile de profil. Sondajul
a fost efectuat in baza chestionarului elaborat de
autori.

Rezultate si discutii

Conform structurii de sex masculin/feminin,
femeile la facultatea de medicina au constituit 59
(59,0%) persoane, la psihologie — 36 (72,0%), iar
la juridica - 27 (54,0%), celelalte persoane au fost
barbati (figura 1).
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Figura 1. Structura studentilor intervievati in functie de sex si vdrsta (%)

Cu varsta de pana la 20 de ani erau 4 (9,7%)
baietisi 6 (10,2%) fete de la medicing, 2 (14,3%) baieti
si 4 (11,1%) fete de la psihologie, 4 (14,8%) fete si 5
(21,7%) baieti de la juridica.

Cu varsta de 24 de ani simai mult erau 7 (17,1%)
baieti si 8 (13,6%) fete de la medicing, 3 (21,4%) baieti
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si 5 (13,9%) fete de la psihologie, 8 (34,8%) bdieti si
7 (25,9%) fete de la juridica.

Conform chestionarului, punctele acumulate
de fiecare respondent determina gradul de predis-
punere fata de consumul abuziv de alcool, tutun,
drogquri (figura 2).
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Figura 2. Structura predispunerii studentilor la consumul de tutun, alcool, droguri (%)

O predispunere cdtre consumul de droguri si
consumul abuziv de alcool s-a depistat la 4 (9,8%)
baieti de la medicina, 5 (35,7%) baieti si 6 (16,7%)
fete dela psihologie, 9 (39,1%) baieti si 6 (22,2%) fete
de la juridica. Asemenea cazuri nu s-au inregistrat
printre fetele de la medicina.

Punctajul acumulat de acesti respondenti con-
firma faptul ca pana la formarea unei dependente
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pronuntate de droguri si alcool le-a ramas doar un
pas, dacd vor continua consumul de substantele
stimulente enumerate.

Fumatori de tutun s-au dovedit a fi 4 (9,8%)
baieti si 5 (8,5%) fete de la medicina, 7 (50,0%) bdieti
si 13 fete (36,1%) de la psihologie, 8 (34,8%) baieti si
5 (18,5%) fete de la juridica (figura 3).

Juristi = Psihologi

36,1
194 185 £

11,1 11,18 =

7= = —

5,6 = = =

17 = YMEE = =
= = = E=—=
<20 21-23 Total

Femei, %

Gen/fvarsti(ani)

Figura 3. Structura studentilor fumatori (%)

Erau predispusi catre consumul numai de dro-
guri 2 (4,9%) baieti si 2 (3,4%) fete de la medicina,
3 (21,4%) baieti si 2 (5,5%) fete de la psihologie, re-
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spectiv 5 (21,7%) baietisi 3 (11,1%) fete de la juridica
(figura 4).
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Figura 4. Structura studentilor consumatori de droguri (%)

Catre consumul abuziv de alcool (determinat
conform cantitatii si periodicitatii consumului) cu o
anumita ocazie erau predispusi 6 (12,3%) baieti si 2

(3,4%) fete de la medicind, 4 (28,6%) badieti si 3 (8,3%)
fete de la psihologie, precum si 7 (30,5%) baieti si 3
(11,1%) fete de la juridica (figura 5).
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Figura 5. Structura studentilor consumatori de alcool (%)

Rezultatele studiului efectuat au demonstrat
vulnerabilitatea tinerilor catre consumul de droguiri,
alcool sau/si tutun, evidentiind faptul ca problema
formdrii dependentei de unul sau doua stimulente
(droguri si alcool) exista si reflecta o situatie alarman-
ta depistata in mediul tineretului studios. Chestio-
narul a fost anonim si repartizarea respondentilor
pe grupe in functie de problema existenta la ei nu
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a fost posibila, dar nici nu poate fi posibild in baza
veridicitatii raspunsurilor date.

Aceste date, direct sau indirect, pot presupune
pe deplin unele tendinte negative din societate, cum
ar fi: cresterea criminalitatii, sporirea numarului ac-
cidentelor rutiere savarsite de persoane in stare de
ebrietate, comercializarea ilicita de droguri, agresi-
vitatea si violenta printre tineri s.a.




Concluzie

Conform rezultatelor studiului efectuat, conclu-

zia poate fi una: educatia pentru un mod sanatos de
viatd trebuie intensificata, atribuindu-i un caracter
complex si bine coordonat, acordand prioritate
tinerei generatii in aspectul profilaxiei primare a
alcoolismului, narcomaniei si tabagismului.
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EVALUAREA
NIVELULUI DE CUNOSTINTE
AL PACIENTILOR CU HIPERTENSIUNE
ARTERIALA CU PRIVIRE LA PROPRIA BOALA

Rezumat

Hipertensiunea arteriald (HTA) este o problemd majord de
sdndtate in Republica Moldova. Cunoasterea bolii de cditre
pacienti este un factor important in cresterea compliantei la
tratament, in controlul HTA si in prevenirea complicatiilor.
Scopul studiului efectuat a fost evaluarea cunostintelor
pacientilor cu HTA despre propria boald si identificarea
necesitdtilor acestora in cunostinte, in vederea obtinerii unei
compliante mai bune la tratament. Au fost analizati indica-
torii cu privire la structura populatiei si la morbiditatea prin
HTA a populatiei din cadrul a sapte institutii de asistentd
medicald primard (AMP) din regiunile Nord (Centrul de
Sandtate (CS) Visoca si CS Soroca), Centru (CS Mdgddcesti,
CS Crasnoarmeiscoe si CS Strdseni) si Sud (CS Moscovei si
OMF Besalma) ale Republicii Moldova. Din cadrul acestor
institutii, au fost chestionati 88 de pacienti cu HTA cu privire
la cunostintele lor despre aceastd boald si au fost intervievati
50 pacienti in cadrul focus-grupurilot, in vederea evaludrii
necesitdtilor in cunostinte despre HTA. Datele au fost anali-
zate statistic in programul Microsoft Excel. S-a constatat cd
pacientii hipertensivi au cunostinte incomplete despre factorii
de risc ai HTA, indeosebi despre fumat si consumul de sare,
despre complicatiile HTA, precum insuficienta renald cronicd
si pierderea vederii, si despre tratamentul nemedicamentos
al bolii. Cele mai frecvente necesitdti in cunostinte privind
HTA sunt estimarea riscului cardiovascular si tratamentul
nemedicamentos al hipertensiunii arteriale. Asadar, pacientii
cu HTA nu posedd cunostinte suficiente despre propria boald,
ceea ce determind necesitdtile identificate in cunostinte privind
hipertensiunea arteriald.

Cuvinte-cheie: hipertensiune arteriald, cunostinte, pacienti

Summary

The assessment of the knowledge of hypertensive patients
about their disease

Hypertension is a major health problem in the Republic of
Moldova. Patients’ knowledge about the disease is an impor-
tant factor in increasing treatment compliance, controlling
blood pressure and preventing complications caused by hyper-
tension. The aim of this study: assessment of the knowledge of
the hypertensive patients about their disease and identification
of the patients’ needs in the knowledge, in order to obtain a
better treatment compliance. The study analyzed the indicators
regarding the population structure and the hypertension mor-
bidity of the population within seven primary health care insti-
tutions in the Northern (Health Center (HC) Vasoca and HC
Soroca), Central (HC Magdacesti, HC Crasnoarmeiscoe and
HC Straseni) and Southern regions of the Republic of Moldova
(HC Moscovei and Family Physician Office Besalma). Within
these institutions, 88 hypertensive patients were questioned re-
garding their knowledge about this disease and 50 hypertensive
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patients were interviewed within the focus groups in order to
assess the knowledge needs about hypertension. Statistically
data were analyzed in Microsoft Excel. Hypertensive patients
have incomplete knowledge about the risk factors for hyperten-
sion, in particular about smoking and salt intake, about the
complications of hypertension, such as chronic renal failure
and blindness, and about non-drug treatment of the disease.
The most common needs in knowledge about hypertension
are the estimation of cardiovascular risk and the non-drug
treatment of hypertension. Hypertensive patients have insuf-
ficient knowledge about their own disease, which determine
identified needs in knowledge about hypertension.

Keywords: hypertension, knowledge, patients

Pesrome

Ouenxa 3HaHUIL NAYUEHMO6 C ApMePUanIvHoll 2unepmen-
3ueti 0 coocmeeHHoll 6one3Hu

Apmepuanvras eunepmensus (A) sensemcs cepvesHoti
npobnemoii 30pasooxparenus 6 Pecnybnuxe Mondosa. 3ua-
HUS NAUUEHINO0B 0 O0JIe3HU ABTITIOMCS BANCHBIM PAKIMOPOM
6 NOBbIUEHUU NPUBEPHEHHOCU NledeHUto, koumpone AI'
u npedomspauseruu ocnoxcHenudi. Lenu uccnedosanus:
ouenka sHanuli nayuenmos ¢ AI' 06 ux cobcmeerHom 3a-
bonesanuu u onpedenerue nompebHocmesi NAYUeHMO8 6
BHAHUSAX, UMOObL NOBBICUMDb NPUBEPHEHHOCHb TIEHeHUID.
B uccnedosanuu 6vinu npoaHanusuposanv noxasamern,
KACAOUUECsT CIPYKmMypuL U 3a0071e6aeMOCMU HACeNIeHUS
6 CeMu yUpenOeHUIX nepeutHoil MeOuKo-caHumapHo
nomowu 6 ceseprvix (Lenmp 300posvst (LI3) Buicoka u I3
Copoxa), yenmpanvroix (L3 Mazdauewsmu, 1]3 Kpacroap-
metickoe u L]3 Cmpausenv) u 1oxHvix pecuorax Pecnybnuku
Mondosa (LJ3 Mockoseii u Oguc cemeiinoeo épaua bewan-
Mma). B amux yupescoeHusx 6vinu onpouseHoi 88 nayuenmos
¢ AT Ha npedmem ux 3HaHUli 06 aImom 3a6onesanuu, u
50 nayuenmos ¢ AI' yuacmeosanu e dokyc-epynnax ons
oyeHku nompebHocmeil 6 sHanuax o6 ALl Jlannvie Ovinu
npoananusuposanvt cmamucmudecku 6 Microsoft Excel.
Buno ycmanosneno, umo nayuenmol, cmpadaroujue Al
uMerm HenonHvle 3SHAHUA o pakmopax pucka Al 6 uacm-
HOCMU 0 KypeHUul U nompebneHuu conu, 00 0CIOHHeHUAX
AL maxux Kax xpoHu4eckas no4e4Has He0oCMamo4HOCb
U cenoma, 1 0 HeMeOUKAMEHIO3HOM JledeHUU 3a007Ie6AHU.
Haubonee pacnpocmpanennvimu nompeOHOCMAMU 6 SHAHU-
ax 00 AI" s8ns10mcs oueHKa cepoeuHO-cocyOUcmozo pucka
u Hemeouxamermo3sHoe neuerue Al Iayuenmor ¢ AT He
uMerm 00Cmamo4HvlX 3HAHUL 0 c60em 3a6071e6aHUL, YN0
o6ycnosnusaem 6viA6neHHble NOMPEOHOCMU 6 3HAHUAX O
BbICOKOM KPOBIHOM OABTIEHUU.

Kniouesvie cnosa: apmepuanvnas unepmensus, 3HaHUs,
navuenmot




Introducere

Hipertensiunea arteriala (HTA) este o problema
majora de sanatate atat in intreaga lume, cat si in
Republica Moldova, prevalenta acesteia crescand
in fiecare an [4]. Studiile efectuate de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) arata ca 62% de acci-
dente cerebrovasculare si 49% de evenimente acute
cardiace sunt provocate de hipertensiunea arteriala,
aceastd boala fiind cauza a circa 13% de decese anual
[9]. Exista numeroase dovezi care demonstreaza ca
scaderea tensiunii arteriale poate reduce substantial
morbiditatea si mortalitatea prematura. Strategiile
legate de stilul de viata si terapiile medicamentoase
s-au dovedit a fi bine tolerate si foarte eficiente in
reducerea tensiunii arteriale (TA). Cu toate acestea,
ratele de control al TA raman scazute atat la nivel
mondial, cat siin tara. in Republica Moldova, 27% de
pacienti cu hipertensiune arteriala sunt necomplianti
la tratament [10]. In consecinta, HTA ramane prin-
cipala cauza de boala cardiovasculara (BCV), care
poate fi prevenita, si principala cauza de mortalitate
generald atat in tara, cat si in intreaga lume. Studiile
anterioare au aratat ca anume complianta scazuta
a pacientilor la tratament genereaza un control
suboptimal al TA [15]. Cunoasterea propriei boli de
catre pacienti are o influenta directd asupra contro-
lului TA, prin cresterea compliantei la tratamentul
antihipertensiv [16, 17].

Studiile arata ca persoanele hipertensive nu po-
seda cunostinte suficiente despre HTA. Majoritatea
pacientilor hipertensivi identifica medicul de familie
ca sursa de informatie principald despre propria lor
boala [2].

Scopul studiului realizat a fost de a evalua
cunostintele pacientilor cu HTA despre propria
boala si de a identifica necesitatile lor in cunostinte,
in vederea obtinerii unei compliante mai bune la
tratamentul antihipertensiv.

Material si metode

In studiu au fost analizati indicatorii cu privire
la structura populatiei si la morbiditatea prin HTA a
populatiei din cadrul a sapte institutii de asistenta
medicala primara (AMP) din regiunile Nord (Centrul
de Sanatate (CS) Vasoca si CS Soroca), Centru (CS
Magdacesti, CS Crasnoarmeiscoe si CS Straseni) si
Sud (CS Moscovei si OMF Besalma) ale Republicii Mol-
dova. Din cadrul acestor institutii, au fost chestionati
88 de pacienti cu HTA cu privire la cunostintele lor
despre aceasta boala si au fost intervievati 50 de
pacienti in cadrul focus-grupurilor in vederea eva-
ludrii necesitatilor in cunostinte privind HTA (tabelul
7). Datele au fost analizate statistic in programul
Microsoft Excel.
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Tabelul 1
Institutiile de asistentd medicald primard si numdrul de
pacienti cu hipertensiune arteriald inclusi in studiu

Regiunile Republicii | Numdrul de pacienti cu hipertensiune
Moldova arteriald
Institutii de asistenta In'Eerwevatl . Intervievati
S T in baza in cadrul focus-
medicald primard . . A
chestionarului grupurilor
Regiunea Nord: 30 14
CS Soroca, or. Soroca 15 7
CSVasoca, r. Soroca 15 7
Regiunea Centru: 34 21
cs Magdgcegtl, 12 8
r. Criuleni
CS Crasnoarmeiscoe,
N . 11 6
r. Hancesti
cS Str?§en_|, 1 7
or. Straseni
Regiunea Sud: 24 15
CS Moscovei, r. Cahul 14 7
OMF Besalma, 10 8
CS Comrat, r. Comrat
Total 88 50

Cunostintele pacientilor despre hipertensiunea
arteriala au fost evaluate in baza unui chestionar
anonim, elaborat in corespundere cu Ghidul pacien-
tului cu hipertensiune arteriala din cadrul Protocolului
clinic national (PCN) Hipertensiunea arteriald la adult,
2016. Au fost inclusi in studiu pacientii hipertensivi
cu diagnosticul de hipertensiune arteriala stabilit
in ultimii cinci ani, care urmeaza tratament medi-
camentos, care se adresau la consultatia medicului
de familie in perioada colectarii datelor si care au
acceptat sa participe in acest studiu. Criteriile de
excludere au fost: refuzul pacientului de a participa
la chestionare, starea grava a pacientului, bolile
mintale. Chestionarul ainglobat cele maiimportante
informatii despre hipertensiunea arterial, pe care ar
trebui sd le cunoasca un pacient hipertensiv: factorii
derisc, frecventa masurarii tensiunii arteriale, respec-
tarea regimului medicamentos prescris, eficacitatea
tratamentului medicamentos, complicatiile acute ale
HTA, metodele de tratament antihipertensiv.

Necesitatile pacientilor in cunostinte au fost
evaluate prin metoda interviului semistructurat. Au
participat doar pacienti care si-au dat acordul sa fie
inrolati in acest studiu, in baza unui consimtamant
verbal. Evaluarea a constat in oferirea pe suport de
hartie a Ghidului pacientului cu hipertensiune arteri-
ala din PCN Hipertensiunea arteriald la adult (2016).
Pacientii, studiind ghidul timp de o saptamana, au
raspuns la trei intrebari: ce informatie este noua pen-
tru persoana respectiva, ce informatie este necesar




de ase continein ghid, dar nu se regasestein el, si ce
dificultati a intdmpinat in intelegerea continutului.

Rezultate si discutii

Conform indicatorilor statistici (tabelul 2), rata
medie a pacientilor cu HTA din numarul populatiei
adulte din institutiile vizate constituia in 2019
19.43%, cea mai inalta fiind in CS Soroca - 23,55%,
iar cea mai joasa in CS Moscovei din raionul Cahul
- 12,47%, cu toate cd OMS, in 2015, a estimat o rata
medie a HTA de 33,2% [6]. Diferenta mare dintre
rata medie a pacientilor cu HTA luati in evidenta
in aceste sapte institutii si rata medie estimata de
OMS ar putea fi explicata prin numarul mare de
persoane cu HTA nediagnosticate. Despre aceasta
marturiseste un sondaj efectuat de OMS in 2014,
care arata cd 43,3% din persoanele hipertensive nu
sunt diagnosticate [17].

Tabelul 2
Indicatorii statistici cu privire la populatie si morbiditatea
prin hipertensiune arteriald in diferite regiuni ale Republicii
Moldova, in 2019

Regiunile | Populatia Pacienfi Rata per-

. I . Pacienti | cuHTAce

Moldovei, inregis- Adulti, , . | soanelor

T . . CUHTA, | urmeazd

institutiile tratd, miipers. | i ors | tratament. | € HTA,

de AMP mii pers. pers. - ! %
mii pers.

Regiunea | 44741 | 36453 | 8498 | 8498 | 223

Nord:

Gsoroaa, | yo503 | 32057 | 7762 | 7762 | 2355

or. Soroca

GVasoca, | 418 | 3496 | 736 736 21,05

r. Soroca

Regiunea | 5q 573 | 42586 | 8688 | 7,987 20

Centru:

CS

Migdicesti, | 10240 | 6,130 | 1314 711 21,44

r. Criuleni

CS

Crasnoar- 1 4011 | 3205 | 598 500 | 1815

meiscoe,

r. Hancesti

Cootasent | 307 | 33061 | 6776 | 6776 | 2043

or. Straseni

Regiunea | 15106 | 9783 | 1435 | 1435 15,7

Sud:

cs

Moscovei, 8,139 6,448 804 804 12,47

r. Cahul

OMF

Besalma,

CS Comrat, 3,967 3,335 631 631 18,92

r. Comrat

Total 113,420 88,822 18,621 17,920 19,3

Conform rezultatelor obtinute in urma aplicarii
chestionarului, 41 (47%) de pacienti isi masoara ten-
siunea arterialad ocazional, 39 (44%) o monitorizeaza
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zilnic, iar 7 (8%) isi masoara valorile tensionale atunci
cand se simt rau. Mdsurarea tensiunii arteriale la do-
miciliu este cel mai veridic indicator al morbiditatii
si mortalitatii prin boli cardiovasculare si renale [3].
Aproximativ jumatate din pacientii intervievati nu
monitorizeaza TA la domiciliu, ceea ce poate fi o ca-
uzd a controlului suboptimal al TA si a ratei mari de
complicatii ale HTA in randul pacientilor hipertensivi
din Republica Moldova.

Cercetarea nivelului de cunoastere a factorilor
de risc ai HTA (stresul, inactivitatea fizica, dieta bo-
gatd in grasimi, excesul de sare, greutatea corporala
in exces, fumatul, abuzul de alcool, varsta - mai
mare de 45 de ani pentru barbati si mai mare de 55
de ani pentru femei; hipertensiune, boli de inima
sau accident vascular cerebral la rudele apropia-
te) a aratat cd doar 9 (10%) pacienti cunosc acesti
factori. Distributia factorilor de risc cunoscuti de
catre pacienti este prezentata in figura 1 si atesta
faptul ca acestia sunt: stresul, identificat de 82% din
pacienti, hipertensiunea arteriala la unul sau la ambii
parinti — 60%, greutatea in exces — 47%. Rezultatele
studiului nostru arata ca putini bolnavi cunosc ca
fumatul si consumul sporit de sare sunt factori de risc
pentru aparitia si mentinerea HTA (28% si, respectiv,
39%). Datele studiilor similare arata ca majoritatea
pacientilor hipertensivi indica fumatul, obezitatea,
consumul de sare ca factori de risc importanti pen-
tru hipertensiune [7, 13, 14]. Doua procente dintre
pacienti au indicat si alti factori de risc ai HTA, cum ar
fi afectiunile organelor interne, tulburarile de somn,
sedentarismul.

Chestionarea efectuata demonstreaza ca 44
(50%) pacienti cunosc cel putin trei complicatii ale
HTA. Studiile similare au aratat ca 65,1% cunosc cel
putin trei complicatii ale HTA [7].
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Figura 1. Cunoasterea factorilor de risc ai hipertensiunii
arteriale

Majoritatea pacientilor au indicat ca atacul vas-
cular cerebral (AVC) si infarctul miocardic acut (IMA)
pot fi complicatii ale HTA - 55 (79%) si, respectiv,
58 (75%). Consecintele HTA, precum insuficienta
renala cronica si orbirea, au fost identificate de 32%
si, corespunzator, 41%. Totodata, 7 (6%) pacienti nu
cunosc nimic despre complicatiile HTA. Conform




rezultatelor unui studiu efectuat in SUA, 92,6% din
pacientii americani cu HTA cunosc ca AVC poate fi
o complicatie a hipertensiunii si 86,8% stiu ca IMA
ar putea fi o complicatie. Ca si in cazul studiului
nostru, pacientii americani cunosc mai putin despre
insuficienta renala — in proportie de 41,2% [1].

La intrebarea "Care este efectul tratamentului
hipertensiunii arteriale cu medicamente luate in
fiecare zi?", 74 (84%) pacienti au raspuns cd starea lor
de sanatate s-a imbunatatit, iar 8 (9%) nu considera
ca au avut loc careva modificari.

Cunostintele despre optiunile de control al
HTA au variat de la 28% (evitarea fumatului) pana
la 95% (tratamentul medicamentos zilnic). Aceste
rezultate corespund cu datele din studiile similare,
care au raportat ca pacientii mentioneaza controlul
medicamentos ca cea mai importanta optiune in
tratamentul HTA, fapt indicat de 73,1-89,37% de
respondenti, comparativ cu 95% in studiul nostru
[10, 14]. Totodata, 22 (25%) de pacienti considera
doar tratamentul medicamentos ca singura me-
todd de control al HTA. Despre exercitiile fizice si
alimentatia echilibrata cunosteau 40% si, respectiv,
60% din pacientii chestionati [9, 13]. Doar 25 (28%)
au mentionat ca evitarea fumatului este o metoda
de control al HTA.

La intrebarea "Credeti ca ati avea nevoie de un
ghid sau un indrumar (pe hartie) cu informatie rele-
vanta despre HTA?", 58 (66%) pacienti chestionatiau
raspuns ca au nevoie, 18 (20%) nu stiu daca au nevoie
si 11 (13%) au afirmat ca nu au nevoie.

Asadar, rezultatele obtinute in urma aplicarii
chestionarului au dovedit ca pacientii cu HTA din lo-
tul studiat nu poseda cunostinte complete cu privire
la propria boal3d, in special in ceea ce tine de factorii
de risc si metodele de tratament nemedicamentos.
Totodata, majoritatea (95%) cunosc ca tratamentul
medicamentos zilnic este o metoda de control al
tensiunii arteriale. Conform studiilor in domeniu
realizate, s-a dovedit ca cunoasterea propriei boli de
catre pacienti este un factor important in cresterea
compliantei la tratament, in controlul HTA si in pre-
venirea complicatiilor [10, 12]. Modificarile stilului
de viata pot spori eficienta terapiei antihipertensive.
Totodata, nerespectarea unui mod de viata sanatos
scade eficacitatea tratamentului medicamentos
si increderea pacientilor in eficacitatea acestuia in
general [5].

in urma constatarii unor cunostinte incomplete
ale pacientilor hipertensivi despre boala lor, au fost
organizate sapte focus-grupuri in sapte institutii
de asistenta medicala primara (AMP) din regiunile
Nord, Centru si Sud ale Republicii Moldova (tabelul
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1), pentru a evalua care sunt necesitatile acestora in
cunostinte despre boala hipertensiva. In calitate de
material educational a fost utilizat Ghidul pacientului
cu hipertensiunearteriald din Protocolul clinic national
Hipertensiunea arteriald la adult (2016),in baza caruia
pacientii au luat cunostinta de informatiile despre
boala disponibile la moment. Ei au fost evaluati cu
privire lainformatia din ghid cunoscutd, la nivelul de
intelegere, la gradul de utilitate si relevanta a ghidu-
lui pentru ei si la informatia care i-ar interesa, dar nu
au gasit-o in ghid. Focus-grupurile au fost planificate
si discutate cu medicii de familie din institutii, care
au participat la selectarea pacientilor cu HTA. Acestia
au fost selectati pe principiul de egalitate intre sexe
(masculin/feminin) si de limba vorbita. Astfel, au
participat 28 (56%) de femei si 22 (44%) de barbati.
Vorbitori de limbd romana au fost 29 (58%) pacienti
si vorbitori de limba rusa — 21 (42%).

Conform varstei, majoritatea pacientilor
intervievati aveau varsta cuprinsa intre 51 si 70 de ani
(figura 2), dintre care 14 (50%) erau femei si 9 (41%)
— barbati. In focus-grupuri au fost selectati bolnavi
receptivi, care de obicei viziteaza regulat medicul
de familie si fi urmeaza indicatiile. Cu toate acestea,
valorile tensiunii arteriale la 29 (58%) de pacienti hi-
pertensivi depaseau valorile-tinta (figura 3). Aceasta
situatie este similara in randul barbatilor si in randul
femeilor, cu o pondere mai mare a barbatilor.
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Figura 2. Distributia persoanelor intervievate conform
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Figura 3. Ponderea pacientilor hipertensiviintervievati
conform controlului HTA




Evaluarea nivelului de intelegere a informatiilor
din Ghidul pacientului cu hipertensiune arteriald de
catre cei intervievati a demonstrat ca aproximativ ju-
matate (55,4%) din ei au inteles continutul ghidului,
iar cealalta jumatate (44,6%) au intampinat dificultati
in intelegerea acestora (figura 4). Ponderea mare a
pacientilor care nu au inteles continutul ghidului se
datoreaza utilizarii termenilor medicali fara explicatii
pe intelesul lor, cum ar fi: “feocromocitom’, "hiper-
tensiune arteriala esentiald”, "hipertensiune arteriala
secundard”, "hipotensiune posturald”, "nivel-tinta al
tensiunii arteriale’, "organ-tintad”, "tensiune arteriala
sistolica’, "tensiune arteriala diastolica’, "program
unic”, utilizarea denumirilor de grupe ale medica-
mentelor antihipertensive si a abrevierilor lor.

100
90

88%

65%
55%

Ponderea pacientilor

Informatie noud Tntelegera Utilitate

Figura 4. Evaluarea "Ghidului pacientului cu hiperten-
siune arteriald” de catre bolnavii hipertensivi

Conform datelor obtinute (figura 4), continutul
ghidului a reprezentat o informatie noua pentru 49
(65,3%) de pacienti intervievati si o informatie cu-
noscuta pentru 26 (34,7%). Majoritatea au mentionat
Ca nu au stiut ca tensiunea arteriala se masoara la
ambele maini, ca medicul poate prescrie mai multe
medicamente antihipertensive, nu au cunoscut
modul in care se stabileste diagnosticul de HTA si
conditiile in care un pacient este trimis la un me-
dic de profil ingust. In schimb, la intrebarea daca
informatia din Ghidul pacientului cu hipertensiune
arteriald este utila si relevanta, majoritatea (88%) au
raspuns afirmativ.

Unadintre cele maiimportante componente ale
acestui studiu a fost identificarea a ceea ce pacientii
hipertensivi ar dori sa cunoasca despre propria
boald, rezultatele fiind prezentate in figura 5. Apro-
ximativ jumatate (45%) din doleantele pacientilor
intervievati se refera la necesitatea de a cunoaste
mai multe despre estimarea riscului cardiovascular si
despre metodele de tratament nemedicamentos.
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Figura 5. Necesitdtile in cunostinte despre hipertensi-
unea arteriald ale pacientilor hipertensivi

O pondere de 32% din necesitatile pacientilor
hipertensivi o reprezinta necesitatea de a cunoaste
mai multe despre valorile normale ale tensiunii
arteriale, despre gradele hipertensiunii arteriale,
despre simptome, tratamentul medicamentos si
efectele adverse ale acestuia. Pe cand 24% constau
din necesitatea de a cunoaste despre masurarea
tensiunii arteriale, modalitatea de trimitere la speci-
alist, complicatiile hipertensiunii arteriale si urgenta
hipertensiva.

Rezultatele evaluarii necesitatilor pacientilor cu
hipertensiune arteriald, prin intervievarea in cadrul
focus-grupurilor, confirma rezultatele obtinute in
urma evaludrii cunostintelor pacientilor hipertensivi.
Ei ar dori sa stie mai multe despre tratamentul neme-
dicamentos, pentru ca au putine cunostinte despre
factorii de risc si metodele nemedicamentoase de
control al HTA.

Cercetarea efectuata in prima etapa are si cate-
va limitari prin faptul ca nu a fost obiectivizata ten-
siunea arteriald a pacientilor prin mdsurare sau prin
inscrierea datelor din fisa de ambulatoriu, ceea ce
ar fi permis cercetarea corelatiei dintre cunostintele
suboptimale despre boala si aderenta la tratament
si controlul TA.

Concluzii

Ca urmare a studiului realizat, a fost constatat
un nivel insuficient de cunostinte la pacientii cu hi-
pertensiune arteriald, indeosebi cunostinte despre
factorii de risc si complicatiile cauzate de HTA.

Totodatd, au fost remarcate atitudinea deschisa
si dorinta acestora de a cunoaste mai multe despre
propria boald, ceea ce denota necesitatea elaborarii
unui instrument de informare si de educatie tera-
peutica a pacientilor hipertensivi privind propria
boala.
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