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SCRISOARE
DE LA COLEGIUL DE REDACTIE

In anul 2020 a fost preconizat | Congres
National de Geriatrie si Gerontologie cu participare
internationala din Republica Moldova, dedicat ani-
versarii celor 75 de ani de la fondarea Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.
Curegret, in legatura cu situatia epidemiologica din
tara si din lume, acest congres a fost amanat pentru
un termen nedeterminat.

Cresterea continua a sperantei de viata in
ultimii ani este una dintre reusitele cele mai sem-
nificative ale Europei. Strategia Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii si europeana 2020, lansata pentru
depasirea schimbarilor demografice actuale, are ca
scop mentinerea unei bune calitati a vietii persoa-
nelor varstnice, promovand imbatranirea sanatoasa,
activa si independenta.

inca din Antichitate, oamenii de stiinta sunt
preocupati de intelegerea procesului de imbatranire
si de formularea unor strategii de ,franare” a acestui
proces. Geriatria se ocupa de patologia si de terapia
imbatranirii si a bolilor ce insotescimbatranirea. Este
medicina unei grupe de varsta, infiintatd in 1909 de
Ignaz Nasher. Aceasta ramura a medicinei include:
gerontocardiologia, gerontoreumatologia, geron-
topulmunologia, gerontopsihiatria etc. Geriatria
cerceteaza multidisciplinar aspectele patologice
anormale, individuale, neuniversale si, ca urmare, re-
versibile ale diferitor functii din organismul uman.

Cunoasterea perfectd a mecanismelor de imba-
tranire si elucidarea factorilor de risc pot contribuila
prevenirea unor efecte pretimpurii ale senescentei.
Pentru aceastd relevare, nu este suficient doar un
punct de vedere, ci este nevoie de o colaborare coor-
donata, activa si unitara intre numeroase discipline,
este necesara o cercetare fundamentala a fiecarui
aspect al procesului de imbatranire. Strategiile de
cercetare trebuie sa aiba drept obiective majorarea
sperantei de viata si relevarea factorilor ce determina

oimbatranire activa, cu succes, adaptate la eteroge-
nitatea sila complexitatea varsteiinaintate. Geriatria
a cunoscut o dezvoltare furtunoasa si s-a impus ca
o ramurad distincta a stiintelor medicale numai in
ultimele decenii, ca rezultat al exploziei demografice
din secolul trecut.

Numarul persoanelor in varsta la nivel global
creste mai repede decat numarul persoanelor din
alte categorii de varsta. Populatia lumii imbatraneste,
persoanele in varsta de 65 de ani si mai mult fiind
grupa de varsta care imbdtraneste cel mai rapid. La
nivel global, fiecare a 11-a persoana are varsta =65
de ani (9%), iar pana in anul 2050, se estimeaza ca
fiecare a sasea persoana va avea aceasta varsta (16%).
Conform datelor Biroului National de Statisticd, la
inceputul anului 2019, in Republica Moldova locu-
iau 558,4 mii persoane cu varsta =60 de ani, ceea ce
constituie 20,8% din numarul total al populatiei cu
resedinta obisnuita. Circa 60% din numarul total al
varstnicilor sunt femei. Referitor la structura acestui
contingent de varstd, se constata ca fiecare a treia
persoanad are intre 60 si 64 de ani, iar 11,3% sunt
persoane care au depasit varsta de 80 de ani.

Ponderea persoanelor in varsta de peste 60
de ani este in crestere continua. In ultimii cinci ani
a crescut vizibil ponderea varstnicilor din grupa de
varstd 65-69 de ani—cu 11,2 p.p. Lainceputul anului
2019, comparativ cu 2014, coeficientul de imbatra-
nire a populatiei a inregistrat o majorare cu 3,3%,
ceea ce corespunde unui nivel inalt de imbatranire
demografica. Totodatd, populatia feminind si cea
masculina imbatraneste in mod diferit.

Durata medie de viata a populatiei cu varsta
>60 de ani este si ea in crestere. In prezent, durata
medie a vietii femeilor de 60 de ani constituie 19,2
ani, iar cea a barbatilor — 14,8 ani, diferenta fiind de
4,4 ani. Coeficientul imbatranirii populatiei feminine
este cu 6,3 p.p. mai inalt fata de cel al barbatilor si
constituie 23,8% versus 17,5% la barbati.

in Republica Moldova, prima etapa de infiintare
a serviciului geriatric a fost crearea Centrului National
de Geriatrie si Gerontologie (CNGG) [a 02.01.2008, in
baza Spitalului Clinic al Ministerului Sanatatii, prin
Ordinul Ministrului Sanatatii al Republicii Moldova
nr. 469 din 25.12.2007, sub conducerea directorului
CNGG Anatolie Negara, doctor in stiinte medicale,
conferentiar universitar.




Ministerul Sanatatii din Republica Moldova
a elaborat si a aprobat, prin Ordinul nr. 619 din
07.09.2010, standardele geriatrice si principiile de
abordare a pacientului geriatric (10 acte normative).
Cu scopul desfasurarii serviciului geriatric pe intreg
teritoriul tarii, la 25 decembrie 2008 a fost emis
Ordinul MS al RM nr. 503 Cu privire la organizarea
asistentei medicale geriatrice in Republica Moldova,
in cadrul cdruia s-a prevdzut instalarea in spitalele
raionale simunicipale a 386 de paturi geriatrice, de-
servite de 39,5 unitati de medici-geriatri, iar asistenta
specializata de ambulatoriu fiind asigurata de 38,5
unitati de medici-geriatri. Pe parcursul anilor au fost
deschise noi sectii de geriatrie si, in prezent, numarul
de paturi geriatrice depdseste cifra de 500.

Laboratorul stiintific de gerontologie, creat
prin Hotararea Consiliului Suprem pentru Stiinta
si Dezvoltare Tehnologica al Academiei de Stiinte
a Moldovei si Hotararea Guvernului nr. 1471 din
24.12.2007 Privind strategia de dezvoltare a sistemului
de sandtate in perioada 2008-2017, art. 73. Laborato-
rului reprezinta o subdiviziune structurala de baza
a IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu, avand drept scop efectuarea
cercetarilor aplicative privind fortificarea sanatatii
populatiei varstnice, elaborarea si implementarea
metodelor noi de diagnostic, tratament si profilaxie
a polipatologiilor cronice. Recomandarile stiintifico-
practice in vederea ameliorarii calitatii vietii si prelun-
girii duratei medii de viata a contingentului geriatric
au fost elaborate in baza rezultatelor proiectelor
realizate in Laboratorul stiintific de gerontologie,
sianume:

e 2009-2010: Determinarea factorilor de risc ai
senescentei precoce, elaborarea metodelor noi de
diagnostic, tratament si profilaxie a maladiilor cu
incidentd inaltd la varstnici;

e  2011-2014: Particularitdtile patologiei cardio-
vasculare la vérstnici in corelatie cu sindroamele
matri geriatrice;

e 2015-2018: Calitatea vietii populatiei varstnice
cu polipatologii din Republica Moldova;
Actualmente, proiectul in desfasurare este de-

dicat vulnerabilitatii si fragilitatii populatiei varstnice:

2020-2023 - Fragilitatea: diagnosticul si profilaxia

in coraportul problemelor medico-psihosociale ale

varstnicului vulnerabil.

Rezultatele cercetarilor stiintifice sunt raportate
in numeroase lucrari stiintifice publicate in reviste
nationale si internationale si prezentate la congrese
atat nationale, cat si internationale — in Romania,
Belarus, Franta, Irlanda, Israel, Olanda.

Prin Decizia Consiliului Stiintific al USMF Nicolae
Testemitanu nr. 10 din 10.12.2008, a fost creat Cursul
deinstruire universitara si postuniversitara in dome-
niul geriatriei si al gerontologiei, redenumit ulterior
in Disciplina de geriatrie si medicina muncii in cadrul
Departamentului de Medicina Interna al Universitatii,
sef disciplina fiind Nicolae Bodrug, doctor habilitatin
stiinte medicale, profesor universitar. Programul de
instruire universitara prevede ore teoretice si practice
pentru studentii anului VI, Facultatea Medicind, me-
dicii rezidenti specialitatile Geriatrie, Medicind internd
si Medicina de familie. La ore se discuta o tematica
larga: imbatranirea umana; datele demografice si
aspectele socioeconomice pe plan national si pe
plan international; abordarea si evaluarea pacien-
tului batran; abordarea actuala a sindroamelor mari
geriatrice si, nu in ultimul rand, o problema cu care
se confrunta comunitatea medicald - farmacoterapia
geriatrica, polipatologia si polipragmazia.

Programul formarii profesionale continue
pentru medicii-geriatri, medicii de familie, internisti
si alte specialitati contine sapte cursuri desfasurate
anual cu urmatoarea tematica:

e  Patologia cardiaca la varstnici.

e  Patologia osteoarticulara la varstnici.

e  Probleme actuale in geriatrie.

e  Diagnosticul si tratamentul sindroamelor geri-
atrice.

Exprimam recunostinta autorilor care au trimis
articole in adresa Congresului National de Geriatrie
si Gerontologie si multumire Colegiului de redactie
al revistei Sdndtate Publicd, Economie siManagement
in Medicind pentru oportunitatea oferitd de a publica
aceste articole in doua editii tematice ale revistei.

N.B. Tezele rapoartelor vor fi publicate in mate-
rialele Congresului la data desfasurarii acestuia.

Cu respect,

presedintele comitetului de organizare a Congresului
Nicolae BODRUG, dr. hab. st. med.,

profesor universitar,

sef disciplina Geriatrie si medicina muncii,

IP USMF Nicolae Testemitanu;

Anatolie NEGARA, dr. st. med.,
conferentiar universitar,

director al Centrului National de Geriatrie
si Gerontologie

Natalia ZARBAILOV, redactor-sef




ASPECTE SOCIALE,
MEDICALE SILEGALE
IN PREVENIREA $I COMBATEREA
VIOLENTEI IN PERIOADA
PANDEMIEI COVID-19

Rezumat

Violenta asupra femeilor si a copiilor este o incdlcare a drep-
turilor omului si o problemd sociomedicald majord. Un sir de
tratate internationale si norme nationale asigurd dreptul la
protectie fatd de violenta de orice fel. Au fost studiate meca-
nismele de colaborare intersectoriald in asistenta cazurilor
de violentd in familie (fizicd si psihologicd) asupra femeilor
si a copiilor, pand si dupd izolarea impusd de raspandirea
noului coronavirus COVID-19. Autorii au realizat o cerce-
tare calitativd cu implicarea actorilor din sistemul public si
cel privat in domeniile social, juridic si medical, antrenati in
asistenta victimelor violentei, precum si o analizd din birou
a datelor existente la subiect. In perioada de izolare, conform
datelor Telefonului de Incredere pentru Femei si Fete, ponderea
apelurilor a crescut cu peste 30%. Autoritdtile responsabile
de inregistrarea sesizdrilor si-au desfdsurat activitatea atdit
de la distantd, cdt si cu program redus de muncd, limitand in
mdsura posibilului contactul cu clientii. Spitalizarea cazurilor
a fost restrictionatd. Astfel, aplicarea protocoalelor care sd
asigure continuitatea procedurilor intersectoriale de asistentd
a cazurilor de violentd a fost limitatd sau total absentd. Lipsa
de rdaspunsuri din partea statului, adaptabile la conditiile de
urgentd, limiteazd drepturile persoanelor la protectie impo-
triva violentei.

Cuvinte-cheie: violentd, copii, femei, pandemia COVID-19
Summary

Social, medical and legal aspects in prevention and control-
ling violence during COVID-19 pandemic

Violence against women and children is a violation of human
rights and a major social and medical problem of public health.
A number of International Treaties and national rules ensure
the right to protection against violence of any kind against
them. The intersectoral collaboration mechanisms in domes-
tic violence (physical and psychological) against women and
children, before and after the isolation imposed by the spread
of COVID-19 have been studied. The authors conducted a
qualitative research with the involvement of several actors in
the public and private system with social, legal and medical
profile involved in assisting victims of violence, as well as
an office analysis of existing data on the subject. During
the isolation period, according to the data of the Hotline for
Women and Girls, the share of calls increased by over 30%.
The authorities responsible for registering complaints worked,
either remotely or on a short-term basis which limited contact
with customers. Hospitalization of cases has been restricted.
Thus, the protocols application to ensure the continuity of
intersectoral procedures in violence assistance was limited
or completely absent. The lack of responses from the state,

TEMATICA ACTUALA
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adaptable to emergency conditions, limits peoples rights to
protection against violence.

Keywords: violence, children, women, COVID-19 pan-
demic

Pesrome

Coyuanvnvie, MeOuyuHcKUe U NPAB0EvIe ACHEKMDI
npedomepausenusi u 60pv0OvL ¢ HaACUTUEM 80 8PeMs NAH-
doemuu COVID-19

Hacunue 6 omuouwieHuy seHuun 1 emeil S6/7emcs Ha-
pyuieHuem npas 4enoéexa u cepbe3Holi COUUAnbHOL U Me-
OuyuHCcKoil npobnemoii. Psio mencoyHapoorvix 002080pos u
HAUUOHATILHBLX HOPM 00eCreuU8aiom NPpaso Ha 3auiuUmy om
71106020 Hacunus. bvin nposeder ananus mexanusmos mex-
CeKMOPAnbHO20 COMPYOHUUECMBA NPU OKA3AHUU NOMOULU
6 CAYUASX 06106020 HACUNUS (PU3ULECKO20 U NCUXOT02U-
4eck020) 6 OMHOUIEHUY HeHWUH U Oemetl 00 U nocse U3o-
JIAUUY, CBAZAHHOLL C pACHpOCHpPaHeHUeM KOPOHABUPYCHOTI
ungexyuu COVID-19. Asmopuvl nposenu xauecmeeHHoe
uccnedosanue ¢ yuacmuem 20cy0apcmeeHHbIX U YACHHbIX
Op2aHU3auuli 8 COUUANbHOL, NPAB0BOLL U MEOUUUHCKOLL cep,
3AHUMAIOUUXCS OKA3AHUEM NOMOULU HEePMEam HACUNUS, a
makce NPoBesU AHANIU3 CYULeCmeyoueti UHPopmayuL 1o
amomy eonpocy. 3a nepuod uzonauuu, no oanrvim Iopsauei
JIUHUY OJIA HeHUUH U 0e80UeK, 007 360HK08 Y6eNU1UTIACD
6onee uem Ha 30%. Opzanvl, omeemcmeeHHbvie 3a pezil-
cmpayuio #anob, pabomanu b0 HA PAcCMOSTHUU, TUOO HA
Kpamkocpo4HoLi 0CHO8e U UMesil 02PAHUHEHHbLE KOHMAK b
¢ knuenmamu. Jocnumanusayus 601vHvIX Obina 02paHUHeHA.
Taxum 06pazom, npumereriie HPOMoKonos 07 00ecreueHus
HeNnpepovIBHOCU MEXCEKMOPAIbHbIX NPOUE0YP 0KA3AHUS
NOMOUAU 8 CTLYHAX HACUTIUS ObLI0 CHUNEHO UL NOTIHOCTNBIO
omcymcmeosano. Omcymcmeue peakiyuu co copoHbl 20-
cydapcmea, a0antmupyemoti Kk 4pe3soiuatiHolm CUMY auusIm,
ozpanuMuedem npasa 100eil Ha 3auumy om HACUIU.

Kniouesvie cnosa: nHacunue, 0emu, ieHuUHbL, NAHOEMUS
COVID-19

Introducere

in conformitate cu definitia Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii (OMS), violenta reprezinta folosirea
intentionatd a fortei sau a puterii, reald sau sub
formda de amenintari, impotriva propriei persoane,
impotriva uneialte persoane sau impotriva unuigrup
ori a comunitatii, ce rezulta sau are o probabilitate
ridicata de a rezulta in ranirea, moartea, afectarea
psihologicd, impact negativ asupra dezvoltdrii sau
deprivare [1].

Unele tari afectate de noul coronavirus COVID-
19 au inregistrat cresteri ale nivelului de violenta




domestica, inclusiv violenta impotriva copiilor,
violenta partenerului intim si violenta impotriva
persoanelor in varsta. De asemenea, tarile se con-
frunta cu provocari tot mai mari in ceea ce priveste
mentinerea sprijinului si ingrijirea supravietuitorilor
de violenta [2].

In multe state afectate de COVID-19, inregis-
trarile liniilor de ajutor, fortelor de politie si ale altor
furnizori de servicii indica o crestere a cazurilor ra-
portate de violenta in familie. Cu toate acestea, cifrele
raportate nu reprezinta prevalenta problemei, deoa-
rece, dupa cum stim, majoritatea cazurilor nu sunt
raportate la servicii. In alte cateva tari a fost atestata
o scadere a numadrului de copii si femei victime ale
abuzurilor, cauzata de incapacitatea copilului sau a
femeii de a parasi domiciliul sau de a accesa acest
ajutor in mod privat.

Unele tari raporteaza o crestere interna cu 10-
50% a cazurilor de violenta asupra femeilor si copi-
ilor, cum ar fi provincia Hubei din China, cu 92.000
de abuzuri asupra copiilor, si India, cu o crestere de
10 ori a cazurilor de abuz si a neglijarii persoanelor
varstnice (date din rapoarte media, decembrie 2019
— martie 2020) [2].

Raspandirea noului tip de virus COVID-19a con-
stituit o amenintare grava pentru sanatatea publica
la nivel mondial. Pentru a diminua riscurile contami-
narii in masa, in Republica Moldova, printr-o hotarare
a Parlamentului a fost declarata “"stare de urgentd”
pe perioada 17 martie — 15 mai 2020. Ulterior, din
data de 16 mai si pana la 15 iulie 2020, in tard a fost
declarata "stare de urgenta in sanatatea publica”[3].
La nivel mondial, in perioada de pandemieg, situatia
femeilor care traiesc in violenta a devenit si mai
complicata.

Scopul studiului realizat a fost analiza meca-
nismelor de colaborare intersectoriala in asistenta
cazurilor de violenta in familie (fizica si psihologica)
asupra femeilor si a copiilor, pana si dupa izolarea
impusa de raspandirea noului virus COVID-19.

Materiale si metode

Afost efectuata o cercetare calitativa si multias-
pectuala cuimplicarea mai multor actori din sistemul
public si cel privat cu profil social, juridic si medical,
antrenati in asistenta victimelor violentei, precum
si 0 analiza de birou a datelor existente, prezentate
de Inspectoratul National de Politie, Telefonul de
Incredere pentru Femei si Fete, asociatiile obstesti
Promo-LEX, La Strada Moldova, Viata fdra Violentd in
Familie si Centrul National de Prevenire a Abuzului
fata de Copii (CNPAQ).

Cu scopul de a efectua analiza comparativa a
situatiei in domeniu, au fost studiate publicatiile re-
cente atat la nivel local, cat si la nivel international.
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Ulterior, pentru a efectua o analiza mai ampla
a situatiilor de risc pentru toate categoriile de varsta
a copiilor, au fost studiate in profunzime - atat la
nivel local, cat si international - principalele forme
de violenta ce se pot produce pe timp de izolare in
pandemia COVID-19.

Au fost analizate mecanismele de prevenire
si de combatere a diverselor forme de violenta
asupra copiilor si femeilor, ulterior fiind enumerate
modalitatile de asistenta acordate la nivel local sau
international, cu precizarea principalilor actori in
acest domeniu.

Rezultate si discutii

Modelul social-ecologic in pandemia COVID-19

Scopul principal al interventiei de prevenire
si de combatere a violentei asupra copiilor este
prevenirea maltratarii in orice forma de manifestare
a acesteia. Ea poate fi realizata prin reducerea fac-
torilor de risc la care se expun copiii si prin imputer-
nicirea actorilor implicati in prevenirea/combaterea
violentei [4].

Modelul social-ecologic este vehiculat deja
de cateva decenii. Acest model ia in considerare
interactiunea complexa dintre factorii individuali,
interpersonali, comunitari si publici si ne permite sa
intelegem multitudinea de factori care pun oamenii
in pericol de violenta sau ii protejeaza de a incerca
sau de a comite o violenta.

Alianta pentru Protectia Copilului in Actiunile
Umanitare (ACPHA, 2019) a constatat ca, in timpul
pandemiilor precum COVID-19 si al masurilor luate
pentru a controla raspandirea bolii, este necesar de
modificat drastic mediul in care exista copii.

Contextul pandemic a crescut vulnerabilitatea
la abuz, neglijare, violentd, exploatare, stres psihic
etc. (ACPHA, 2019). Conform cercetatorilor Fischer si
colab. (2018), schimbarile impuse in viata familiilor,
in relatiile cu prietenii si cu comunitatea mai larga
pot avea consecinte ddunatoare pentru sandtatea,
bunastarea, dezvoltarea si protectia copiilor. Unele
dintre restrictii au avut o influenta directa asupra
sistemelor ecologice, cum ar fi izolarea la domiciliu,
masurile de restrictionare a distantei de parcurs si
restrictionarea numarului de persoane care pot fi
contactate, au impact asupra nivelurilor si normelor
individuale, familiale, comunitare si sociale.

Universitatea Cambridge specifica o serie de fac-
tori de risc familiali ce conduc la maltratarea copiilor,
careinclud:izolarea sociala, stresul familial si parental,
dezavantajul comunitar si conexiunile sociale slabe.
Prin natura lor, pandemia si schimbarile sociale aso-
ciate au creat o acumulare de confruntare, care era
deja prezenta in viata familiilor vulnerabile. Efectele
stresului cumulativ asupra violentei sunt evidente si




subliniaza probabilitatea de maltratare sistematicd a
copiilor in timpul pandemiei COVID-19.

O atentie deosebitd trebuie acordata familiilor
care au in ingrijire copii mici cu varsta de pana la
trei ani. Starea de nervozitate avansata pe fondul
stresului cauzat de riscul de infectare, de izolarea
propriu-zisa la domiciliu, dar si de imposibilitatea
fizica de a se izola de potentialul agresor/agresoa-
re, poate duce la manifestari de violenta cum ar fi
sindromul copilului zgaltait (SCZ). In timpul ultimei
Crize economice — Marea Recesiune care a avut loc
intre anii 2007 si 2009, rata traumatismului cranian
prin abuz, cunoscut anterior ca,sindromul copilului
zgaltait’, in statul Montana, SUA, a crescut cu 65%
in cei trei ani de criza, in comparatie cu perioada
similara inainte de Marea Recesiune [5].

Sindromul copilului zgaltait (in engleza - Sha-
ken Baby Syndrome, SBS), este o forma de trauma-
tism cranian prin abuz, grupand toate semnele si
simptomele provocate de zguduirea cu putere a
copilului. Acesta cuprinde leziuni ale mai multor
organe, inclusiv hemoragii intracraniene, hemoragii
retiniene si fracturi ale membrelor si coastelor.

SCZ reprezintd o forma de violentd gravd asupra
copilului si poate duce la decesul acestuia, leziunile
sunt cele mai frecvente ori absente la examinare,
totusiin cadrul unor investigatii neuroimagistice este
depistata o combinatie unica de leziuni, ce apare in
urma zdruncinarii violente a copilului. Gravitatea
acestui tip de violenta se manifesta prin lipsa vizibila
a leziunilor la copil, dar si prin imposibilitatea de a
demonstra implicarea ingrijitorilor in acest tip de
agresiune.

In general, victimele SCZ au varsta mai mica
de 12 luni, cei mai multi fiind mai mici de sase luni.
Totusi, cazuri letale de SCZ s-au inregistrat si la copii
de 5-6 ani. Este cunoscut faptul ca majoritatea co-
piilor afectati de sindromul copilului zgaltait sunt
sugari de sex masculin si ca gemenii se confrunta
cu un risc mai mare de a fi zgaltaiti, comparativ cu
copiii unici.

Statistica mondiala raporteaza de la 1400 pana
la 3000 de cazuri anual in lume, insa sunt estimari
care urcd acest numar pana la 10.000. De fapt, numai
in Statele Unite ale Americii ar exista cel putin 1400
de cazuri noi de SCZ in fiecare an.

In Republica Moldova nu exista o statistica a
maltratdrii de agest gen, un astfel de diagnostic nu
este stabilit, respectiv statistica nu raporteaza aceste
date. Un sir de potentiali factori de risc ai stresuluiin
randul parintilor si al ingrijitorilor, cum ar fi stresul
financiar, de izolare, de risc de infectare cu noul tip
de coronavirus, dar si faptul ca minorii cu varsta de
peste doi ani nu frecventeaza institutiile prescolare,
aflandu-se permanent impreuna cu potentialul
agresor, au drept consecinta efectul de cumulare a
stresului [6].
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Profilul persoanei violente, cel mai frecvent,
include urmatoarele caracteristici:

I.  Demografice: sex masculin, varsta <24 de ani,
nivel educational scazut (<12 ani), analfabet,
paternitate unica.

Il.  Comportamentale: dependent, anxios,impulsiv,
copilaros, apatic, depresiv.

lll.  Medicale: afectiuni psihice, dependentd de dro-
guri sau de alcool, depresie, afectiuni cronice/
necesitate de ingrijire [6].

Studiu de caz

La data de 10 mai 2020 a fost raportat cazul de
deces al unui copil cu varsta de patru luni prin trau-
matism craniocerebral.”"Expertiza medico-legalainca
nu este finalizata, insa, preliminar, copilul a suportat
traume ale capului, prin presare. Acesta prezenta
multiple echimoze si fracturi ale craniului”

Persoane vinovate s-au dovedit a fi mama si bu-
nica copilului, stresul postnatal al mamei si perioada
deizolare, cearta cu sotul, o posibild afectiune psihica
a bunicii, lipsa patronajului asistentei medicale de
sector — acestia sunt doar cativa factori ce puteau
duce la tragedie.

Acest studiu de caz demonstreaza ca, de regula,
persoanele cele mai apropiate sunt cele care comit
un astfel de tip de violentd, iar lipsa asistentei sociale,
a supravegherii medicale de calitate si a suportului
din partea comunitatii pe timpul izolarii impuse de
pandemia COVID-19 poate duce la consecinte grave
asupra sanatatii copilului, dar si la deces.

Fata de familiile socialmente marginalizate,
asistentul social are obligatia, in primul rand, sa
efectueze o evaluare initiala, care consta in aplica-
rea unei anchete sociale la domiciliu cu scopul de a
depista eventualele riscuri de violenta in familie, de
comportament abuziv din partea unuia sau a ambilor
parinti fata de copil, existenta indiciilor de consum de
droguri si/sau bauturi alcoolice, evaluarea sanatatii
mentale a ambilor parinti, cu precddere a mamei
(depresia post-partum), dar si conditiile materiale ale
familiei. MSMPS al Republicii Moldova, cu suportul
Centrului National de Prevenire a Abuzului fata de
Copii, a elaborat recomandari pentru autoritatile tu-
telare privind interventia in perioada epidemiologica
[7]. Evaluarea initiala se realizeaza in vederea stabilirii
beneficiilor de asistenta sociala ce pot fi acordate in
sprijinul acestora, dar si, in cazul existentei indiciilor
clare de violenta in familie sau de risc de abandon,
sesizarea organelor competente. in procesul de
evaluare initiald, in unele cazuri nu este indicata
ancheta/vizita la domiciliu, pentru ca aceasta poate
dduna copilului.

Asigurarea continuitatii serviciilor sociale in
perioada starii de urgentd, comunicarea cu familiile
marginalizate era necesar sa fie efectuate prin evi-




tarea contactului direct, si anume prin mijloace de
comunicare electronica: telefon, e-mail, retele de so-
cializare si mijloace moderne de acces la Internet. Re-
zultatele anchetei sociale urmeaza sd fie comunicate
echipei multidisciplinare. Prin Hotararea Guvernului
RM nr. 228 din 28.03.2014 Cu privire la aprobarea Re-
gulamentului de activitate a echipelor multidisciplinare
teritoriale din cadrul Sistemului National de referire [7],
componenta echipei multidisciplinare teritoriale
in cazul adultilor este urmatoarea: 1) primar sau
viceprimar; 2) asistent social; 3) politist; 4) medic de
familie; 5) alti reprezentanti ai autoritatilor publice
sau ai societatii civile.

In cazul copiilor, reglementarea echipei multi-
disciplinare este stipulata in Legea privind protectia
speciald a copiilor in situatie de risc si a copiilor separati
de pdrinti, nr. 140 (HG nr. 270 din 08.04.2014).

In Romania, atat in perioada starii de urgenta,
catsiin perioada starii de alertd, legile prin care s-au
instituit acestea prevad masura obligatorie de asi-
gurare a asistentei sociale, fiind interzisa inchiderea
centrelor rezidentiale pentru persoanele aflate in risc
de violenta in familie. Functionarea acestor centre in
perioada stdrii de urgenta si alertd a fost asiguratd in
vederea reducerii cazurilor de violenta in familie.

Nu putem clasifica acest caz de violentd asupra
copilului doar drept consecinta a acumularii stresului
lamama, un aspectimportant aici fiind lipsa servicii-
lor multidisciplinare coordonate. Aceste servicii sunt
indispensabile pentru cresterea abilitatilor parentale
si prevenirea maltratarii si a neglijarii copilului. Vizite-
le la domiciliu cu scop informativ si de monitorizare,
reglementate de standardele de Supraveghere a
Copilului Sanatos [8] (Carnet de Dezvoltare a Copilului,
F 112/e), puteau fi efectuate telefonic, astfel fiind
prevenita ruptura dintre necesitatile familiei si ale
copiluluisi sistemul medical. Lipsa asistentei sociale
si a suportuluifinanciar/comunitar, factorii individu-
ali ai ingrijitorului principal (depresia post-partum),
factorii interpersonali (conflictul dintre partenerii de
viata), cei comunitari (medicali, de asistenta sociala,
legali), administrativi (incertitudinea creata de lipsa
mecanismelor centrale de interventie in perioada de
urgentd) au avut efect de cumulare, iar ca rezultat
acestia s-au transpus de facto in actul de violenta
asupra copilului.

Un alt act normativ recent ce reglementeaza
implicarea obligatorie a IMSP este Ordinul MSMPS nr.
1167 din 15 octombrie 2019 Cu privire la aprobarea
Instructiunii privind interventia institutiilor medico-sa-
nitare in cazurile de violentd in familie. in cazul copiilor
exista instructiuni speciale pentru angajatii institutiilor
medico-sanitare, aprobate prin Ordinul Ministeru-
lui Sanatatii pentru implementarea HG nr. 270 din
08.04.2014. Asistenta medicala/medicul de familie
reprezinta o veriga extrem de importanta in colabo-
rarea intersectoriald, iar insuficienta acestor servicii pe
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timp de pandemie a condus la neglijarea drepturilor
copilului la asistenta medicala de calitate [9].

Copilul cu dizabilitati si violenta in perioada
pandemica

Copilul cu dizabilitati are un risc mai sporit de
a deveni victima a maltratarii, totodata maltratarea
lui poate deveni o cauza a dizabilitatii [10]. Cau-
zele violentei asupra copilului cu dizabilitati sunt
similare celui sanatos, in acelasi timp, ele pot fi mai
frecvente, deoarece copilul cu o dezvoltate inte-
lectuald deficienta poate sa nu sesizeze diferenta
dintre abuzul fizic si manipulatiile medicale. De
asemenea, copiii cu deficiente mintale/fizice si/
sau intelectuale pot fi limitati in posibilitatea de a
comunica despre experientele traite. In cazul copi-
lului cu dizabilitati exista un risc aditional indus de
problemele emotionale, fizice, economice, sociale
care apar in astfel de familii. Unele necesitati speciale
medicale sau educationale, nefiind satisfacute, prin
absenta unor eforturi adaugatoare ale parintilor,
pot conduce la neglijarea copilului (de exemplu, un
copil cu dizabilitati nu primeste tratamentul necesar,
ingrijirea si educatia adecvate starii lui).

Astfel, copiii cu dizabilitati, pe timp de pan-
demie, sunt lipsiti de posibilitatea de reabilitare in
cadrul centrelor, institutiilor medico-sanitare publice,
iar obligatia de a abilita copilul a fost transferata pe
seama parintilor. Mai mult decat atat, copiii cu o
afectiune cronica si/sau o consecinta a dizabilitatii
necesita medicamente eliberate strict in baza
prescriptiei medicale, inclusiv preparate compensa-
te, cum ar fi anticonvulsivele. in Republica Moldova
nu exista un sistem electronic de prescriere a prepa-
ratelor medicamentoase. Astfel, in plina izolare, in
raioanele izolate ale tarii, din motivul numarului mare
de persoane infectate, copiii cu necesitati speciale
au fost lipsiti de medicamentele de necesitate vitala.
Toate cele enumerate mai sus, dar siimposibilitatea
parintilor de a-si ajuta copiii, au majorat nivelul de
stres pe timp de pandemie.

Pandemia COVID-19 si impactul sau asupra
copiilor de varsta prescolara si de varsta scolara

Audrey Azoulay, Directorul General al UNESCO,
aabordat un aspect extrem de important:,in timpul
pandemiei COVID-19 si al inchiderii scolilor, am ob-
servat o crestere a violentei si a urii online, si aceasta
include intimidarea. Acum, pe masura ce scolile
incep sa se redeschida, copiii isi exprima temerile
de a se intoarce la scoald”.

Masurile de izolare la domiciliu, inclusiv inchi-
derea scolilor, au limitat sursele obisnuite de sprijin
pentru familii si persoane, cum ar fi prietenii, familia
extinsd sau profesionistii. Acest lucru erodeaza in
continuare capacitatea victimelor de a face fata cu
succes crizelor si noilor rutine ale vietii de zi cu zi. A
fost observata cresterea numarului de apelurila lini-




ile de ajutor pentru abuzul asupra copiilor si pentru
violenta intimd a partenerilor.

In timp ce comunitatile online au devenit enti-
tatile centrale pentru a mentine invatarea, sustinerea
si jocul multor copii, s-a identificat o crestere a
comportamentelor ddunatoare, inclusiv hartuirea
morala pe retelele de socializare, comportamentul
riscant si exploatarea sexuala. Milioane de incercari
de vizualizare online a continuturilor ce reprezin-
ta abuzuri sexuale ale copiilor au fost blocate pe
durata perioadei de izolare. Zeci de mii de astfel
de continuturi au fost incarcate pe Internet de pe
teritoriul Republicii Moldova. Cu toate acestea, in
primul semestru al acestui an, specialistii Centrului
International La Strada Moldova au inregistrat doar
36 de cazuri de acest fel.

In Republica Moldova, numérul abuzurilor se-
xuale online asupra minorilor, inregistrate de Cl La
Strada Moldova in primul semestru al anului curent,
a crescut de trei ori in raport cu perioada similara a
anului trecut. in mare, copiii singuri au cerut ajutor
sau doar au vrut sa vorbeasca despre problema cu
care se confruntau, fapt conditionat, cel mai probabil,
de izolarea sociala impusa din cauza pandemiei de
coronavirus [11].

Centrul National de Prevenire a Abuzului
fata de Copii nu si-a intrerupt nici pentru o zi ac-
tivitatea de asistenta directa a copiilor-victime si a
familiilor acestora, combinand prestarea serviciilor la
oficiu si la distanta. in conformitate cu datele oferite
de CNPAC, in perioada 11 martie — 31 mai 2020 au
fost inregistrate 51 de sesizdri/referiri privind cazuri
suspecte/confirmate de abuz asupra copiilor, com-
parativ cu 88 de cazuri in perioada similara a anului
2019, ceea ce reprezinta o descrestere cu 42%.

Asistenta intersectoriala adecvata

In contextul pandemiei COVID-19, Asociatia
Promo-LEX a atras atentia asupra prevenirii si
combaterii violentei impotriva femeilor in perioada
acestei pandemii.

La data de 6 aprilie 2020, Secretarul General
al ONU Anténio Guterres a condamnat cresterea
cazurilor de violenta in familie impotriva femeilor si
fetelor in timpul pandemiei COVID-19: "Violenta nu
se limiteaza la cdampul de luptd. Pentru multe femei
si fete, amenintarea cea mai mare este acolo unde
ele ar trebui sa fie cele mai sigure”, a subliniat el.
,Jmpreuna trebuie si putem preveni violenta peste
tot, incepand cu zonele de razboi si pana in casele
oamenilor” [12].

Din cauza restrictiilor, multe victime ale violentei
in familie au fost si sunt intr-o situatie dificila. S-au
vazut nevoite sa se izoleze, in case, cu agresorii, cu
riscul imposibilitatii solicitarii ajutorului.
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Masuri de protectie a victimelor violentei
in familie

Orice persoana-victima a violentei in familie
poate solicita interventia echipajului de Politie,
prin numdrul de telefon 112. Ajuns la fata locului,
politistul completeaza chestionarul de evaluare si
de constatare a riscurilor, in conformitate cu punc-
tele 75-77 ale Sectiunii 3 din Instructiunea metodica
privind interventia politieiin prevenirea si combaterea
cazurilor de violentd in familie, aprobata prin Ordi-
nul Inspectoratului General al Politiei nr. 350 din
08.08.2018. Conform punctului 82 al Instructiunii, in
cazul constatarii existentei catorva actiuni ce rezulta
din formele de violenta fizica sau sexuala, emiterea
ordinului de restrictie de urgenta va fi incontestabila
siimediata, fard a lua in calcul numarul raspunsurilor
afirmative.

Ordinul de restrictie de urgenta este o masura
provizorie de protectie a victimei violentei in familie,
aplicata de Politie, prin care are loc inlaturarea ime-
diata a agresorului din locuinta familiei si stabilirea
unor interdictii prevazute de lege (a nu se apropia
de domiciliu si a nu contacta victima), in vederea
prevenirii repetarii/comiterii actiunilor violente,
asigurand astfel victimei si altor membri ai familiei
siguranta in locuinta lor [13]. Ordinul de restrictie
de urgenta poate fi dispus pentru maxim 10 zile.
In aceasta perioads, victima se poate adresa catre
instanta cu o cerere privind emiterea ordonantei de
protectie.

In perioada martie — mai 2020, telefoanele re-
petate ale victimelor violentei in familie au constituit
51% (fata de 28% in perioada similara a anului trecut).
Tendinta arata ca, pe fundalul pandemiei, fenomenul
violentei in familie a escaladat in episoade mult mai
agresive. S-a acutizat necesitatea femeilor in consi-
liere psihologica si nevoia de ghidare suplimentara,
atunci cand raspunsul autoritatilor la situatia de
violenta intarzia sa vina sau era ineficient [14].

Conform datelor Telefonului de incredere pen-
tru Femei si Fete, de la instituirea starii de urgenta
si pana la 31 mai 2020, angajatii acestui serviciu au
preluat in total 390 de apeluri, dintre care cele mai
multe erau de violenta in familie — 247. Ponderea
apelurilor a crescut cu peste 30%. Apelurile din me-
diul urban, inclusiv municipiul Chisinau, au depasit
cu 35% ponderea celor din mediul rural. Anterior,
aceasta diferenta se mentinea in jurul coeficientului
de 6% [14].

Totodata, conform datelor oficiale ale IGP, in
primele cinci luni ale anului 2020 au fost inregis-
trate 5157 de sesizari/autosesizari despre cazuri de
violenta in familie, comparativ cu 5032 inregistrate
in aceeasi perioadd a anului 2019. Conform aceleiasi
surse, in aceasta perioada au fost instituite 1898 de
ordine de restrictie de urgenta (comparativ cu 1738




in 2019) si supravegheate 248 de ordonante de
protectie (versus 243 in 2019) [14].

Cele mai multe nemultumiri ale victimelor, pe
durata izolarii, au vizat organele de drept. in acest
rastimp, 66 de beneficiari au recunoscut ca, inainte
sa sune la Telefonul de Incredere, au solicitat ajutor
de la organele de drept, doar cd implicarea acestora
fie nu a solutionat problema, fie ajutorul nu a venit
in general [15].

Daca in procesul supravegherii ordinului de
restrictie de urgenta s-a relevat faptul ca agresorul
familial intentionat nu a executat sau s-a eschivat
de la executarea ordinului de restrictie de urgentd,
agentul constatator al Politiei initia in privinta agre-
sorului procedura contraventionald in baza elemen-
telor constitutive ale componentei de contraventie
prevazuta de art. 318' Cod contraventional [14].

In cazul incalcarii ordinului de restrictie de
urgenta, toate actele de constatare in procesul
contraventional, imediat dupa finalizarea activitatii
de constatare, dar nu mai tarziu de 24 de ore, se
transmiteau instantei de judecatd, impreuna cu per-
soana retinuta (agresorul/contravenientul), pentru
examinare, insotite de propunerea agentului consta-
tator, privind judecarea cauzei contraventionale in
regim de urgenta si cu precadere, precum si aplicarea
arestului contraventional.

Conform datelor oficiale ale Inspectoratului
General al Politiei, in primele cinci luni ale anului
2020, au fost documentate si inregistrate 241 de
procese-verbale in bazaart. 318" (comparativcu 171
in aceeasi perioada a anului 2019).

Orice victima a violentei in familie se poate
adresa instantei de judecata cu o cerere privind
eliberarea ordonantei de protectie, pentru maxim
90 de zile [12]. Pot fi solicitate urmatoarele masuri
de protectie:

a) obligarea de a parasi temporar locuinta co-
muna sau de a sta departe de locuinta victimei, fara a
decide asupra modului de administrare si a dreptului
de dispozitie asupra bunurilor;

b) obligarea de a sta departe de locul aflarii
victimei, la o distanta ce ar asigura securitatea vic-
timei, excluzand orice contact vizual cu ea sau cu
copiii acesteia;

c) interzicerea oricdrui contact, inclusiv te-
lefonic, prin corespondenta sau in orice alt mod,
cu victima sau cu copiii acesteia, cu alte persoane
dependente de ea;

d) interzicerea sa se apropie de anumite locuri:
locul de munca al victimei, locul de studii al copiilor,
alte locuri determinate pe care persoana protejata
le frecventeaza;

e) obligarea, pana la solutionarea cazului, de
a contribui la intretinerea copiilor pe care ii are in
comun cu victima;

f) obligarea de a participa la un program special
de tratament sau de consiliere, daca o asemenea
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actiune este determinata de instanta de judecata ca
fiind necesara pentru reducerea violentei sau pentru
eliminarea ei;

g) limitarea drepturilor in privinta bunurilor
comune cu victima;

h) stabilirea unui regim temporar de vizitare a
copiilor sai minori;

i) interzicerea de a pastra si a purta arma.

Conform datelor oficiale ale IGP, in primele
cinci luni ale anului 2020 au fost supravegheate de
catre Politie 248 de ordonante de protectie emise
de instantele de judecata (versus 243 in aceeasi
perioada a anului 2019).

in cazul in care angajatul sectorului de Politie, in
calitate de organ de constatare, sesizat cu incalcarea
ordonantei de protectie de catre agresor, precum
si dacd prin continutul actelor de constatare se
va releva o bdnuiala rezonabild ca a fost savarsita
infractiunea prevazutd de art. 320" al Codului penal,
acesta neamanat va intocmi toate actele de constata-
re ce seimpun in conformitate cu prevederile alin. (2)
art. 273 Cod de procedura penala si, concomitent, va
dispune inregistrarea imediata in ordinea stabilita a
sesizarii, dar nu mai tarziu de 24 de ore, in Registrul de
evidentd a sesizdrilor cu privire la infractiuni (Registrul
nr. 1) al Serviciului de garda/Dispeceratului Politiei,
pentru inceperea procesului penal.

Conform datelor oficiale ale Inspectoratului Ge-
neral al Politiei, in primele cinci luni ale anului 2020
au fostinregistrate 124 de cazuri (comparativcu 114
in aceeasi perioada a anului 2019) de neexecutare/
incalcare a ordonantelor de protectie a victimelor
violentei in familie.

Ce s-a reusit in perioada starii de urgenta

Organizatiile membre ale Coalitiei Nationale
Viatd fdra Violenta in Familie [16] s-au mobilizat
si au elaborat informatia cu privire la activitatea
membrilor pe timp de COVID-19. Lista serviciilor
gratuite prestate la distanta (in regim on-line si tele-
fonic) victimelor violentei in familie a fost publicata
si distribuita intens pe retelele de socializare si in
mass-media, astfel incat persoanele care au nevoie
de un anumit serviciu sa poata apela. in acelasi timp,
membrii Coalitiei au elaborat si au expediat catre
Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova Recomanddiri cu privire la rds-
punsul la cazurile de violentd in familie in contextul
CoVID-19[16].

Este de mentionat cd, in perioada starii de
urgentd, centrele de plasament al victimelor violentei
in familie nu au primit noi persoane spre plasament,
din cauza pericolului infectarii cu COVID-19 atat a
celorlalte victime deja plasate, cat si a personalului
angajat al centrelor. Respectiv, in acest context,
Coalitia Nationala Viatd fdrd Violentd in Familie a
asigurat, din fondul de urgenta, plasament femeilor
si copiilor acestora in apartamente de urgenta. Be-




neficiarele au fost cazate gratuit in regim de urgenta
de catre organizatiile la care s-au adresat. De la 30
martie pana la 8 mai, patru femei cu patru copii au
fost plasate in apartamente de acest fel [17]. De ase-
menea, Coalitia a elaborat brosuri informationale cu
recomandari unde trebuie sa se adreseze victimele
violentei in familie, ce au fost publicate pe web-site-
ul organizatiei si distribuite (vezi anexa).

Concluzii

1. La nivel mondial nu au fost intreprinse
madsuri suficiente de prevenire si de interventie in
cazurile de violenta la domiciliu. Guvernul Republicii
Moldova si guvernele altor tari trebuie sa isi asume
un rol central in acest proces. Nu au fost intreprinse
toate actiunile necesare pentru ca planurile de pre-
venire si de raspuns in contextul pandemiei COVID-
19 sa cuprinda masuri adecvate, specifice varstei si
sexului persoanei, pentru protectia tuturor copiilor si
a femeilor impotriva violentei, neglijarii si abuzului.

2. Nu afost atribuit un rol central serviciilor de
protectie a copiilor, nefiindu-le asigurate resursele
necesare in masura corespunzatoare.

3. Sistemul medical, la nivel global, nu a fost
suficient pregatit in ceea ce priveste prevenirea si
raspunsul — in contextul pandemiei COVID-19 - la
oferirea serviciilor de prevenire si combatere a ca-
zurilor de violenta asupra copiilor si a femeilor.

4. Sistemul medical nu are capacitate sa recu-
noasca si sa raporteze cazurile de sindrom al copilului
zgaltait.

5. Raspunsul colectiv in situatii de urgenta
in sanatatea publica a fost insuficient in urmatoa-
rele aspecte: mentinerea prestarii serviciilor vitale
de sanatate, a asistentei sociale, a suportului de
sandtate mintald, asigurarea managementului de
caz si a solutiilor de ingrijire alternativa de urgenta,
asigurarea protectiei sociale pentru copii si familiile
protectiei copiilor institutionalizati, comunicarea si
interactiunea cu parintii si cu ingrijitorii.

Recomandari

1. Asigurarea colabordrii si functionalitatii echi-
pelor multidisciplinare in prevenirea si combaterea
violentei fatd de copil si a violentei fata de femei.

2. Ajustarea de catre organele de resort a
procedurilor existente la conditiile de criza si/sau
situatiile de urgenta in tara.

3. Monitorizarea familiilor social-vulnerabile de
catre asistenta sociala si organele de Politie.

4. Conlucrarea medicului de familie (parte
componentd a echipei multidisciplinare) cu orga-
nele de drept si cele de protectie a copilului, care
este cruciala in caz de maltratare sau suspectare a
violentei.
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5. Introducerea tematicii sindromul copilului
zgaltait in Curriculumul Universitatii de Stat de Me-
dicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.

6. Detectarea unui copil maltratat de catre
angajatii asistentei sociale poate indica prezenta
violentei in familie si fata de alti membri ai acesteia,
inclusiv fata de mama, deci activitatea acestui servi-
ciu nu trebuie sa fie sistata in perioada de urgenta.

7. Nutrebuie sa fie sistatd activitatea centrelor
de sanatate prietenoase tinerilor, ce ofera consultatii
adolescentilor, tinerilor si cuplurilor, parintilor ce vor
avea sau au copii, in conditiile de izolare la domici-
liu.

8. Centrele de sanatate mintala urmeaza sa
ofere, in cadrul consultatiilor psihologice, consiliere
privind metodele de baza de prim ajutor si de ges-
tionare a anxietatii, depresiilor, atacurilor de panica
si a altor suferinte relevante, precum si informatie
de baza privind recomandarile antiepidemice in
infectia cu noul coronavirus. Aceste centre, pe timp
de izolare, trebuie sa promoveze lucrul in echipe
mobile pentru consultarea la domiciliu si asigurarea
medicamentelor beneficiarilor cronici din evidenta,
sd initieze consilierea psihologica gratuita prin tele-
fon persoanelor cu probleme psihologice legate de
infectia cu coronavirus.

Mecanismele de raportare prietenoase
copiilor si femeilor, precum ar fi liniile verzi
nationale, consultatiile psihologice etc., necesita
a fi adaptate la provocarile legate de COVID-19,
astfel incat sa le permita femeilor si copiilor aflati
in situatii de criza sa apeleze si sa obtina ajutorul
adecvat.

Multumiri

Autorii articolului aduc sincere multumiri echi-
pei Centrului National de Prevenire a Abuzului fata
de Copii si Coalitiei Nationale Viatd fdrd Violenta in
Familie pentru informatia statistica si asistenta ofe-
ritd in redactarea articolului.

Anexa
Brosura informativa

Ce este violenta in familie?

«  violentdsexuald: constrangere la relatii sexuale
nedorite etc,;

«  economicd: interzicerea de a lucra, de a se fo-
losi de averea comund, de a avea bani proprii,
lipsire de mijloace de existenta precum hrana,
medicamente;

. spirituald: interzicerea, limitarea, ridiculizarea
valorilor culturale, etnice, lingvistice sau reli-
gioase, sau impunerea unui sistem de valori
personal inacceptabile.




Violenta este un comportament intentionat,

iar scopul agresorului este de a detine puterea si
controlul asupra unei alte persoane.

Pe teritoriul Republicii Moldova activeaza

Telefonul de incredere pentru Femei - 0 8008
8008. Serviciul are regim de activitate 24/24. La
solicitarea persoanei care apeleaza, acesteia i va fi
pastratd confidentialitatea.

Unde se poate de adresat?

Centrul de ajutor social al femeii si familiei Sti-
mul, Ocnita

Tel.: +373 60165416

Centrul maternal Ariadna, Drochia

Tel.: +373 252 20 308; +373 252 21 032
Centrul de Resurse pentru Tineret din Soroca
Tel: +373 23023 619

AQ Onoatrea si Dreptul Femeilor Contemporane,
Balti

Tel: 437323177 794

AO Centrul de Criza Familiala Sotis, Balti

Tel.: +373 231 92 541

Centrul de Plasament Temporar pentru Copii,
Balti

Tel.: +373 231 71003

Centrul raional maternal Pro-Femina, Hancesti
Tel.: +373 269 23 364; +373 269 22 934
Centrul maternal Pro Familia, Causeni

Tel.: +373 243 26 975; +373 243) 26 835
Centrul maternal Cahul

Tel.: +373 299 44 080
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SANATATEA OMULUI LA BATRANETE

Rezumat

Dintre toate perioadele vietii unei persoane, bdtrdnetea este
ultima. Procesul de imbdtranire este insotit de modificdri
structurale si functionale. Modificdrile mentionate apar
treptat, dar constant. Perioada respectivd este una complexa,
mai devreme sau mai tdrziu determindnd degradarea fizica si
mentald a individului. Aceastd perioadd include atdt compo-
nentele personale, cdt si cele sociale. Bdtrdnetea este insotitd
de costuri psihologice si necesitd o oarecare pregdtire, sprijin
material si moral din partea familiei si a societdtii.

Cuvinte-cheie: batranete, sandtate, familie, viafd
Summary
Human health in old age

Of all periods of a person’s life, old age is the last. The aging
process is accompanied by structural and functional changes.
The mentioned changes occur gradually, but steadily. The
specified period is complex, sooner or later causing the physical
and mental degradation of the individual. This period include
both the personal and social components. It is accompanied by
psychological costs and requires certain preparation, material
and moral support from the family and society.

Keywords: old age, health, family, life
Pestome
300posve uenosexa 6 cmapueckom o3pacme

VI3 6cex nepuodos HusHu uenoseka crapocmo A6Aemcs
nocnednum. Ipoyecc cmapeHuss conposoxnoaemcs
CMPYKMYPHOIMU U PYHKUUOHATOHOLMU USMEHEHUSIMU.
Omu u3mMeHeHUs: NPOUCXOOSIM NOCENEHHO, HO HEYKIOHHO.
Ykazaunoii nepuo0 A674emcs KOMNIEKCHDIM, PAHO UTU
n030HO 00ycna6AUBAA PUUHECKYIO U YMCMEEHHY 10
dezpadayuto auyHOCMU. DMOM nepuod 8xm0Uaern 8 ceds
KAK UMHOCMHY10, MAK U coyuanviyro cocmasnvie. On
CONPoBONAAeMC NCUXONOZUUECKUMU U30EPHKAMU U
mpebyem onpedeneHHoll n0020MOBKY, MAMEPUATLHOT U
MOPAnLHOLL NOOJEPICKU CO COPOHDL CeMbU U 00ULECTNEA.

Knioueswvte cnosa: cmapocmeo, 3()0p03b€, cemvA, HU3Hb

Introducere

In anul 1988, Organizatia Mondiala a Sanatatii
a inclus batranetea / senescenta intre primele cinci
probleme prioritare de sanatate ale populatiei aldturi
de bolile cardiovasculare, cancer, SIDA si alcoolism.
Dintre toate etapele vietii individului, batranetea
este ultima si acum se produce diminuarea treptata
a functiilor fiziologice. In literatura stiintifica, denu-
mirea acestei perioade difera, ea fiind nominalizata
sivdrstd inaintatd, vdrsta a treia, perioadd de involutie,
perioada de bdtrdnete, senescentad etc.
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imbatranirea este un fenomen multidimensio-
nal ce include schimbiari fizice ale organismului uman
dupad o viatd adulta, schimbari psihologice, care apar
in mintea si in capacitatile mentale ale individului,
si schimbadri sociale in modul in care persoana este
vazuta, in ceea ce ea asteapta de la etapa ulterioard a
vietii. Batranetea este insotita de numeroase schim-
bari importante in modul in care individul percepe
lumea din jur si cum se percepe pe sine atunci cand
se produc schimbadri in viata profesionala siin relatiile
cu cei din jur, cand apar numeroase probleme de
sanatate. Aceste modificari se desfasoara gradual
si difera de la o persoana la alta. Batranetea este
definita ca,etapa terminala a vietii, inclusiv a rutinei
profesionale active”[19].

Perioada mentionata a vietii umane a devenit
una dintre cele mai complexe arii de studiu din stiinta
moderna.“Aceasta se datoreaza faptului ca procesul
de imbatranire este un proces dinamic, interactiv,
ondulatoriu, neintentionat si subiect de schimbari si
complicatii in viata” [3]. In general, batranetea con-
stituie o problema atat personala, cat si sociala, iar
persoana ar trebui sa fie pregatita, sprijinita material
si psihologic.

Starea de depresie este una dintre tulburarile
care afecteaza varstnicul. Melancolia sau pierderea
brusca a energiei poate evolua spre o serioasa si
indelungata conditie depresiva, cu lipsa de interes,
reducerea increderii in sine, evaluarea deformatd a
prezentului si a viitorului etc. Persoanele varstnice
in stare de depresie se confrunta deseori cu dificul-
tatea de a lua decizii, ele devin mai lente in gandire,
in modul de a comunica si de a activa. Batranetea
se caracterizeaza printr-o acumulare de oboseala si
uzurd interna, care modifica functionalitatea psihica,
scazand productivitatea. lesirea din campul muncii
creeaza modificdri complexe in campul preocupari-
lor, intereselor si al stilului de viata.

Scopul studiului realizat este o incercare de a
elabora anumite viziuni complexe, care i-ar putea
ajuta pe cei responsabili de asistenta medicala a
persoanelor de varsta a treia pentru ca acestea sa se
inscrie mai reusit in politicile societatii, comunitatilor
si familiilor cu scopul de a asigura o viata mai sana-
toasd, mai productiva si mai indelungata.

Materiale si metode

Informatia privind problemele sanatatii fiintei
umane in etapa de batranete poarta un caracter




general, deoarece la nivel local/national nu exista
oarecare particularitati sau recomandari privind
necesitatea obligatorie de a evidentia separat starea
de sanatate a acestei grupe de populatie. Cert este
faptul ca imbatranirea reprezinta un proces fiziolo-
gic ireversibil, ce se caracterizeaza printr-un declin
functional al tuturor sistemelor de organe. Deseori,
acest proces este stimulat si accelerat de stilul de
viata al varstnicului, de regimul lui alimentar, de
comportamentul personal etc.

Principiile de organizare a investigatiilor, de
procesare si de interpretare a datelor acumulate in
acest domeniu sunt similare cu cele din alte ramuri
ale medicinei.

Rezultate si discutii

Constatari

Cuvarsta, in organismul uman au loc numeroa-
se modificari la nivel de sisteme interne sau organe,
indiferent de starea patologica, care poate fi prezenta
sau poate lipsi. Aceste modificari poarta caracter
individual sau de grup si sunt determinate mai ales
de nivelul de cunostinte si de trai al individului. Ast-
fel, cresterea accelerata a numarului de populatie
varstnica la nivel mondial este o consecinta a scaderii
numadrului de populatie fertild. Conform datelor
statistice, in majoritatea tarilor europene ponderea
populatiei varstnice a depasit esential numarul
populatiei tinere. Procesele imbatranirii sunt mai evi-
dente in mediul rural, in comparatie cu cel urban.

in planindividual, la fiecare persoana in etate se
produc modificdri functionale si structurale la nivelul
tuturor celulelor si tesuturilor. Imbatranirea celulara
determind lezarea ADN-ului si scaderea capacitatii
de reparare a lui. Din cauza acumularii produselor
de peroxidare lipidica, cu varsta scade capacitatea
oxidativa a fiecarei celule. imbatranirea tesuturilor
este un proces mai complex.

Sistemul musculoscheletic. Odata cu varsta,
oasele tind sa piarda din densitatea lor minerala.
Rezistenta lor fizica scade si riscul de producere a
fracturilor creste. Dupa menopauza, femeile prezinta
o scadere mai evidentd a densitatii minerale a oase-
lor din cauza nivelului de estrogeni mai diminuat.
Modificari mai exprimate se produc in vertebrele
din partea superioara a coloanei vertebrale. Tasarile
vertebrale si artrozele produc un declin functional
cu implicatii medico-sociale importante. Din cauza
uzurii si a miscarii, cartilajul ce inveleste articulatiile
osoase isi pierde din elasticitate si poate conduce la
aparitia osteoartritelor, frecvente la varstnici. Dupa
varsta de tinerete, masa musculara scade treptat pe
tot parcursul vietii. Totodata, se reduce si forta mus-
culara. Scaderea importanta a masei musculare (sar-
copenia) are lor din cauza unor afectiuni sau a lipsei
de activitate fizica pe o perioada indelungata.

Odata cuinaintarea in varsta, se produc modifi-
carila nivelul sistemului respirator, cu deteriorarea
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progresiva a tesutului pulmonar, cresterea rigiditatii
cutiei toracice, reducerea potentialului functional
al muschilor respiratori etc. Modificarile pulmonare
aparute odata cu inaintarea in varsta sunt prezente
atat la nivel de alveole si parenchim, cat si la nivel
de tesut interstitial. Emfizemul senil este o involutie
fiziologica, intalnita frecvent la varstnici.

Imbatranirea fiziologica a sistemului cardio-
vascular consta in aparitia modificarilor atat la nivel
structural, cat si la nivel functional. Odata cu inain-
tarea in varsta, hipertrofia ventriculara pe stanga,
calcificarile si fibrozele valvulare sunt depistate tot
mai frecvent. La nivel de sistem arterial apar modifi-
cari alerigiditatii endoteliale, ce conditioneaza unele
modificari functionale, cum ar fi cresterea tensiunii
arteriale, afectarea microcirculatiei renale etc.

La nivelul sistemului digestiv se produc mo-
dificari morfofunctionale, care progreseaza odata
cu varsta. Majoritatea segmentelor tubului digestiv
suferd un proces de hipotrofie involutiva, cu sca-
derea contractiei musculare esofagiene, reducerea
secretiei acidului gastric si diminuarea evacuarii
continutului din stomac. Motilitatea colonului de
asemenea este frecvent afectatd, conditionand mo-
dificari importante in tranzitul intestinal si aparitia
constipatiei cronice.

In procesul de imbatranire, rinichii isi mentin
capacitatea de a regla homeostaza mediului intern.
Dar are loc diminuarea raspunsului la stres. Se pro-
duc modificari structurale si functionale la nivel de
celule tubulare renale si ale raspunsului la factorii
hemodinamici si endocrini. Pierderea masei renale
apare din cauza atrofiei progresive a cortexului
renal. La persoanele cu varsta de peste 80 de ani se
sclerozeaza o buna parte din glomerule la nivelul
cortexului renal.

Particularitatile modificarilor din organis-
mul varstnicului

Pe intregul parcurs al vietii, asupra omului
influenteaza multipli factori externi: consum, conditii
de habitat, conditii de munca, comportament in
societate si in familie etc., care produc un anumit
impact asupra starii lui de sanatate. Multa vreme,
batranetea a fost considerata o stare morbida, si
nu o etapa fireasca in programul vietii. Situatia s-a
schimbat pe parcursul ultimelor secole. Desi senec-
tutea reprezintd o problema atat individuala, cat si
sociald, ea se cere sa fie sprijinita material si psiho-
logic ca etapd terminald a activitatilor profesionale,
dar nu si a vietii. Din multiplele probleme cu care se
confruntd varstnicul, cea a abuzului fatd de batrani
se dovedeste a fi de importanta majora.

Prin asigurarea conditiilor adecvate de viata la
batranete, varstnicul se mentine activ in mediul sau
social, inclusiv in familie [10]. Prin asigurarea unui
mediu social sanatos si sigur, prin incurajarea stilului
sanatos de viata se reuseste, in mare parte, de a preve-
ni aparitia multor stari nedorite, inclusiv morbide.




in plan istoric, schimbari importante in in-
terpretarea psihologica a batranetii au aparut pe
parcursul secolului trecut. In acest sens prezinta
interes definitia care sustine ca prin abuz asupra
batranilor se intelege abuzul fizic, emotional si
psihologic fata de un batran de catre un ingrijitor
formal sau informal. Deseori abuzul este repetat si
violeaza persoana umana si drepturile ei civile. Ca
punct de cotitura in acest sens a servit conferinta
ONU de la Madrid (2002), care a abordat problema
abuzuluifata de batrani. lata doar o opinie expusd la
acest forum: "Abuzul fata de batrani reprezinta acel
comportament daunator/agresiv/invaziv, care este
directionat catre un batran si se petrece in contextul
unei relatii ce presupune incredere. El este suficient
de frecvent si/sau intens ca sa produca efecte fizice,
psihologice, sociale si/sau financiare ori suferinta,
raniri, dureri, pierderi sau violarea drepturilor umane
si deteriorarea calitatii vietii respectivului”[9].

Se considerd ca definitia cea mai utilizata a
fost data de organizatia INPEA (The International
Network for the Prevention Elder Abuse): "Abuzul
fata de batrani este un act singular sau repetat ori
lipsa unei actiuni adecvate, care se petrece in cadrul
oricarei relatii unde exista o premisa de incredere si
grija, care cauzeaza daune sau distres unei persoane
in varsta”.

Tipurile de abuz asupra varstnicilor sunt mul-
tiple si variate. |. Petrescu a grupat toate tipurile de
abuz asupra celor varstnici in 10 criterii [18]:

1. Provocare de dureri fizice: lovire, palmuire,
impingere, provocare de arsuri, expunere la vreme
nefavorabild etc.

2. Provocare de stresdri psihico-emotionale:
amenintari, santaj, insulte, intimidare, hartuire,
tratament psihic incorect, decadere din procesul de
luare a deciziilor, umilinta, izolare fata de familie, ma-
nipulare prin exprimarea afectiunii, ruinarea stimei
proprii, nerespectarea spatiului privat.

materiale: gestionarea incorecta a banilor si pose-
siunilor, utilizarea minciunii si inseldciunii in relatii
financiare si materiale, furt de valori sau de bani,
inseldciune cu carti de credit sau cecuri si conturi de
banca, falsificarea semndturilor sau a testamentelor
ori documentelor, implicarea incorecta in decizii
financiare, solicitare de bani sub amenintarea cu
forta.

4. Neglijarea varstnicului: nefurnizarea de
locuintd, haine, apa, alimente, medicamente si
asistenta medicald, asistentd pentru nevoile de baza,
caldura si confort; nesprijinire in igiena personala,
neasigurarea echipamentelor de ajutor (proteze,
ochelari, carje), neacordarea sprijinului la riscuri.

5. Neingrijirea medicald: administrarea nea-
decvata a medicamentelor, utilizarea practicilor
emotionale sau psihologice in tratarea bolnavilor,
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privarea de comunicare pe perioada internarii, izola-
rea de familie a bolnavilor, nerespectarea demnitatii
bolnavilor.

6. Absenta respectuluilegal: atacuri la libertatile
si drepturile umane ale varstnicilor, neapararea in
situatiile de inselaciune a varstnicilor.

7. Incalcdri spirituale: manifestari directe sau
indirecte, voluntare sau involuntare de ridiculizare
si de negare a credintelor spirituale si religioase.

8.Impedimente social-culturale: refuzul de a asi-
gura conditii de participare a varstnicilor la activitati
culturale si sociale.

9. Dificultati sistemico-statale: fapte indrepta-
te impotriva varstnicilor, generate de structura si
conceptiile dominante in institutiile statale, cele din
sistemul medical, juridic, asistenta sociala etc.

10. Frustrdri familiale: abandonarea varstnicilor,
expunere la vreme nefavorabild, insulte, inseldaciune
in relatii financiar-materiale, nefurnizare de alimente,
fmbracaminte si medicamente.

imbatranirea sanatoasa - premisa a unei
vieti active si indelungate

A fost specificat deja faptul ca varstnicul, pe
intregul parcurs al vietii, este influentat de compor-
tamentul sdu in familie si in societate si viceversa,
comportamentul fiind factor de mare importanta
pentru starea de bine a varstnicului. Pronosticu-
rile demografice pleaca de la ideea ca in Europa
populatia in varsta de 65 de ani si mai mult va spori
considerabil (cu 58 milioane, adica cu 77%) pana in
anul 2050, si numarul persoanelor de varsta inaintata
(de 80 de ani si mai mult) va inregistra cea mai mare
crestere. Aceste evolutii exercita efecte asupra mul-
tor domenii ale vietii cotidiene si conduc la diverse
provocari [22].

Procesul imbatranirii este insotit atat de trans-
formari fiziologice, biochimice si comportamentale,
cat si de un declin psihic, mai mult sau mai putin
manifestat. Batranetea reprezenta o problema nu
numai individuald, dar si sociala, care trebuie antici-
pata, sprijinitd material si uman, ca etapa terminala
avietii [19]. Varstnicul se mentine activ in mediul sau
social anume prin asigurarea conditiilor adecvate
de viata.

Starea de bine si bunastarea varstnicilorin mare
masura sunt determinate de nivelul legaturilor fami-
liale. Cu regret, ingrijirea batranilor se transforma,
in ultimul timp, intr-o serioasa povara economica,
sociala si psihologica, deoarece scade numarul de
persoane care pot oferi ingrijire acestei grupe de
populatie. Are loc trecerea de la autoritatea parin-
teasca la o autonomie individuala a fiecarui membru
de familie. Sunt numeroase cazurile cand veniturile si
pensiile mici plaseaza multe familii in situatii dificile
de supravietuire, care devin si mai complicate atunci
cand membrul varstnic al familiei sufera de o boala




cronica sau are o dizabilitate si necesita o ingrijire
permanenta. In situatii si mai nefavorabile se afla
varstnicii solitari. Viata varstnicilor se complica si din
cauza absentei de lunga durata a rudelor, ca urmare
a migratiei de munca.

Sentimentul de singurdtate si izolare, ca
perceptie subiectiva, apare si la varstnicii care locu-
iesc cu rude ce-i neglijeaza sau iau decizii in numele
lor, fara consimtamant si permisiune. Aceste situatii
sunt alimentate de lipsa comunicarii intre generatii.
In acest sens, pot fi trase cateva concluzii: (1) relatia
cu descendentii este suportul primar si cel mai im-
portant pentru varstnic; (2) raportul dintre generatii
in familie este un factor determinant in garantarea
faptului ca varstnicii sunt inclusi si integrati social;
(3) suportul familial si grija asumata pentru membrii
varstnici ai familiei sunt foarte importante pentru
starea lor de bine [17].

Rolul familiei in viata varstnicului

Familia este un element esential in organizarea
sociala. Sprijinul varstnicului si influenta familiei sunt
importante pentru societate. Din aceste consideren-
te, termenii utilizati in acest domeniu trebuie sa fie
unificati. Mai mult decat atat, societatea moderna
tinde sa aiba un caracter conservator si este bazata
pe legaturi de rudenie, care joaca un rol major in
toate domeniile: socializare, comunicare, produce-
re, distributie, protectie etc. Cu toate acestea, ea
permanent se modernizeaza. Caracterul modern, ca
ansamblu de atribute ale organizarii sociale, include
industrializarea si urbanizarea.

Familia varstnicului, supusa procesului de mo-
dernizare, se adapteaza la schimbarile produse de
revolutia industriala si la schimbarile politice, parti-
cipa activ in dezvoltarea economicd siin schimbarile
comportamentale. Are loc reducerea constantd a
dimensiunii familiei, cu toate consecintele care reies
din aceste schimbari [23]. Totodata, aceste schimbari
au generat deja multiple confruntari cu transformari
socioeconomice. Astfel, problemele imbatranirii
active i pot afecta si pe varstnici prin viata lor mai
extinsd, cresterea nivelului de ocupare a fortei de
munca, cresterea participarii sociale a grupurilor de
varstnici, scaderea dependentei si imbunatatirea
serviciilor de ingrijire de lunga durata.

Pentru atingerea unui nivel de sanatate trainica
pe o durata maiindelungata, asa cum isi doreste orice
varstnic, trebuie sa se investeasca resurse suficiente
in prevenirea, diagnosticul timpuriu si tratamentul
bolilor cronice. Importante sunt si campaniile de
prevenire si reducere a consumului de tutun sialcool,
de promovare a alimentatiei sanatoase si a practicarii
sportului. Studiile recente arata ca, in prezent, longe-
vitatea in tara noastra este mai extinsa, insa perioade-
le de timp inregistrate in plus sunt mai reduse decat
in majoritatea tarilor Uniunii Europene.
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Independenta varstnicilor se manifesta in exer-
citarea drepturilor si a obligatiilor lor. Ca drepturi ale
varstnicilor ar trebui sa fie:

- dreptul de afirespectat, cu propriile sale valori
individuale;

- dreptul de a decide cu privire la problemele
specifice varstnicilor si la modul de rezolvare a
acestora;

- dreptul lainformare;

- dreptul la libertate fara discriminare;

- dreptul de a beneficia de servicii profesionale
de asistentd;

- dreptul la dezvaluirea propriei personalitati;

- dreptullarespect, intimitate, demnitate si viata
intima;

- dreptul de a participa la luarea deciziilor privind
furnizarea serviciilor de ingrijire la domiciliu si
privind interventia sociala care i se aplica;

- dreptul la pastrarea confidentialitatii asupra
informatiilor furnizate si primite;

- dreptul de a participa la evaluarea serviciilor
sociale primite [18].

Odata cu inaintarea in varstd, la majoritatea
longevivilor se reduc veniturile, la unii chiar esential.
Fara anumite economii acumulate in decursul vietii,
aceste persoane devin foarte vulnerabile. Din punctul
de vedere al nivelului extrem de scazut al veniturilor,
cele mai vulnerabile grupe de varstnici sunt:

- batranii nedeplasabili cu diferite stari de inva-
liditate sau de handicap;

- batranii care nuau niciun fel de sustinatorilegali
sau care au fost abandonati de copii side rudele
lor;

- femeile varstnice care nu au prestat activitati
profesionale in timpul vietii;

- taranii varstnici care au activat un numar mic
de ani in fostele unitati agricole.

Rezultatele studiilor si analiza tuturor catego-
riillor de cheltuieli facute de acesti varstnici indica
o orientare generala a acestora catre un consum
restrictiv, scaderea puterii lor de cumparare si un
decalaj pronuntat intre venituri si cheltuieli [22]. Cu
regret, cea mai grava situatie s-a creat in mediul rural.
Aceasta impune statul, autoritatile administratiei
publice locale, organizatiile neguvernamentale sd in-
treprinda masuri de rigoare pentru afacilita existenta
si participarea n viata economica a persoanelor de
varsta a treia.

Stilul de viata al oamenilor varstnici

Procesul biologic de imbatranire este inevitabil
si incontrolabil, adesea asociat cu stari morbide.
Studiile efectuate in acest domeniu permit de a
concluziona ca nuimbatranirea este neaparat cauza
bolilor, ci mai mult lipsa unui stil de viata sanatos.

Conceptul de stil de viatd a provocat si provoaca
un interes sporit din partea diferitor specialisti: soci-




ologi, psihologi, psihosociologi, medici etc. [4]. El se
prezinta ca un model potrivit caruia individul alege
sa traiasca si se manifeste sau nu, ca un rezultat al
unui ansamblu de activitati economice, culturale si
sociale ce contribuie la mentinerea unor calitdti. Din
multiplele definitii ale stilului de viata, mai aproape
de scopul urmarit de noi este cel al lui Janet Hankin
(2000), conform caruia stilul de viata este sirul de
comportamente care determind un rezultat biologic
specific, vizand modul de viata, culturile de siguranta,
comportamentele ce asigura igiena etc.

Viata varstnicului consta din numeroase
activitati simple si obisnuite, cum ar fi alimentatia,
odihna, activitatile fizice, relatiile familiale etc. Ele
se suplimenteaza cu alte multiple componente
care asigura modul de viata: locuinta si inzestrarea
ei, conditiile igienice in locuinta, durata si formele
de petrecere a timpului, mijloacele de comunicare
si de informare etc. Modul de viata este produsul
unei culturi si al unor traditii specifice, carefi asigura
varstnicului stilul de viata. Ultimul reflecta raportul
dintre conditiile in care varstnicul isi duce traiul si
comportamentul lui determinat de factorii socio-
culturali, caracteristicile personale si educationale
ce pot influenta deciziile, actiunile si conditiile de
viata. Elementele stilului de viata pot fi sanogene,
care promoveaza si fortificd sandtatea, sau patogene,
ce reprezinta factori cauzali pentru anumite stari
morbide [5].

Stilul activitatilor profesionale consta din
modalitatile prin care varstnicul produce si creeazs,
pe cand stilul recreational se refera la modul in care
omul varstnicisi aloca si isi consuma timpul. Stilul de
cunoastere se refera la modalitatile in care varstnicul
mediteaza si ia decizii [20].

Stilul de comunicare este modul prin care
varstnicul le permite altora sa afle despre el si el
despre altii, folosind cuvintele pentru a-si exprima
sentimentele, in timp ce stilul de relationare include
modalitatile in care el ii abordeaza pe ceilalti. Stilul
de alimentare consta in atitudinea varstnicului fata
de alimente si propria hranire. O alta componenta
a stilului de viata este stilul de consum. El cuprinde
modalitatile in care omul in varsta isi selecteaza si se
foloseste de produse si servicii [7].

Astfel, stilul de viata include mai multe compo-
nente prin care varstnicul isi desfasoara activitatile
majore ale vietii, realizandu-se prin incercari si
erori. Fiecare din aceste componente poate avea
un anumit efect asupra sanatatii varstnicului, asu-
pra stilului de activitate, stilului recreational, stilului
de comunicare, de alimentatie, de consum etc. [15,
16]. Dintre toate insa cel mai important este stilul
sanatos de viata.

Stilul sanatos de viata al omului varstnic poarta
caracter strict individual. El este rezultatul intregii
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sale vieti, care in mare masura definitiveaza starea
lui de bine. Dupa cum mentioneaza |. Petrescu [18],
stilul de viatd este "un cumul de modele, experiente,
obiceiuri, tipare mostenite sau dobandite, convingeri
constientizate sau nu”. Astfel, stilul de viata al varst-
nicului este direct proportional cu varsta, cu nivelul
de cunostinte al oamenilor cu care a interactionat si
cu experientele care i-au traversat existenta.

Fiind in etate, omul sperad la o viata cat mai lun-
ga si reusita, in care necazurile sa-l afecteze cat mai
putin sau sa nu-l afecteze defel. Pentru a atinge acest
scop, varstnicul trebuie sa constientizeze ca peste
doua treimi din sanatatea lui depind de modul de
trai, alimentatie, activitatea fizica, de sentimentele pe
care le experimenteaza. Restul este determinat fie de
particularitatile genetice, fie de conditiile mediului
ambiant, fie de performantele sistemului national
de sdnatate etc.

Calitatea vietii varstnicului

in plan istoric, calitatea vietii a fost definita ca
un standard de viata buna in noua societate de con-
sum [6].n pofida unor dificultati, termenul calitatea
vietii prezinta mai multe avantaje sub raport teoretic,
metodologic si chiar practic-operational.

OMS defineste calitatea vietii in contextul
perceptiei indivizilor, al pozitiei lor de viata in planul
cultural si de valori in care trdiesc si in relationarea
cu scopurile, asteptarile, standardele si preocuparile
lor. Aceasta structurd internationala trateaza calita-
tea vietii ca pe un concept larg, afectat intr-un mod
complex de starea de sanatate fizica si psihologica,
de credintele individuale, de legaturile sociale si de
trasaturile cele mai proeminente ale mediului de
viata [1].

Totodats, |. Margineanu si A. Balasa (2005) vin
cu alta definitie. Ei mentioneaza: "Calitatea vietii
cuprinde ansamblul conditiilor de viata fizice, eco-
nomice, sociale, culturale, politice, de sandtate etc.in
care oamenii trdiesc, continutul si natura activitatilor
pe care le desfasoara individual, caracteristicile
relatiilor si proceselor sociale la care participa, bu-
nurile si serviciile la care au acces, modelele de
consum adoptate, modul si stilul de viata, evaluarea
gradului de obtinere a rezultatelor in viata lor ce
corespund asteptarilor populatiei, care provoaca
starile subiective de satisfactie, insatisfactie, fericire,
frustratie etc”

Una dintre preocupdrile centrale ale biologiei
imbatranirii este natura contributiei bagajului gene-
tic. Teoriile genetice afirma ca durata vietii fiecarei
specii este determinata biologic. in ce priveste omul,
el este programat sa trdiasca o sutd si ceva de ani.
Ipoteza conform careia imbatranirea survine datorita
programului inscris in codul genetic este sustinuta
si de faptul cd perioada vietii este diferita in functie




de specie. Longevitatea este ereditara, iar genoto-
xicele incorporate in decursul vietii pot modifica
longevitatea [11].

Dintre cei mai influenti factori ai calitatii vietii
poate fi mentionata capacitatea fiinteiumane dease
ldsa supusa educatiei, de a beneficia de ea in dezvol-
tarea fizica, psihica sicomportamentala [21].1n acest
fel, potentialul educabilitatii reflecta capacitatea de
formare umana sub influenta factorilor educationali,
sociali sau de mediu.

Este bine cunoscut faptul ca exista o influenta
pronuntata a calitatii factorilor de mediu asupra
sanatatii, in particular a poluarii aerului (atmosferic
si intern), apei, solului, alimentelor etc. La randul
sdu, sanadtatea constituie o componenta esentiald a
calitatii vietii varstnicului, indicii ei reflectand starea
buna a respectivului.

Conform aprecierii date de D. Batran [2], imba-
tranirea nu este o stare, ci un proces de degradare
graduala si diferentiald. Ea este un ansamblu de
fenomene ce apar ca urmare a incheierii fazei de
dezvoltare si care implica schimbari din punct de
vedere biologic si psihologic. Este de mentionat si
faptul ca procesul de imbatranire se manifesta diferit,
individualizarea fiind determinata de asa factori ca
nivelul de cunostinte, gradul de autonomie, degra-
darile fizice si psihologice, starea emotionala si cea
mentala, posibilitatea de a se manifesta compor-
tamental, modul in care este suportata pierderea
rolurilor sociale etc.

Concluzii

Asadar, la nivel global, comunitatea stiintifica a
acumulat suficiente dovezi si argumente in privinta
factorilor care exercita impact direct sau interme-
diat asupra bunastarii si sanatatii varstnicilor. Este
necesar de a sistematiza si a intensifica activitatile
autoritatilor, ale comunitatilor si asociatiilor la nivel
local si comunitar pentru a diminua impactul nefast
al imbatranirii asupra varstnicilor.

Bibliografie

1. Baltatescu S. Calitatea vietii. In: Zamfir C., Stanescu
J. (coord.) Enciclopedia dezvoltdrii sociale. lasi: Ed.
Polirom, 2007. 664 p. ISBN: 978-973-46-0702-0.
Batran D.Imbétranirea, un proces ireversibil. In: Revista
de Administratie Publicd si Politici Sociale. 2010, vol. 1,
nr. 3, pp. 40-57.1SSN: 2067-1695.

Bengtson V.L. Handbook of theories of aging. Second
Edition. 1999. 516 p. ISBN: 13 978-08261625619.
Blaxter M. Health and Lifestyles. London: Tavistock/
Routledge, 1990. 268 p. Disponibil pe: http://dx.doi.
org/10.4324/9780203393000

Atitudini si obiceiuri legate de sandtate. Studiu public.
Daedalus Consulting. 2007. Disponibil pe: https://
www.revistacalitateavietii.ro/2017/CV-3-2017/CV-3-
2017.pdf

Gorabievschi S., Cojuhari A. Conceptul managemen-
tului calitatii vietii. In: Revista Economica. 2011, nr. 2,
pp. 26-39.

20

FENOMENUL IMBATRANIRII SUB ASPECTUL SANATATII PUBLICE

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.

21

22.

23.

Hebdige D. Subculture: the meaning of style. London
and New York: Methem. 1979. 206 p. ISBN: 0-203-
13994-1.

Hotdrarea Guvernului RM nr. 406 din 02.06.2014 cu
privire la aprobarea Programului pentru integrarea
problemelor imbatranirii in politici. In: Monitorul
Oficial al RM, nr. 153-159 din 13.06.2014, art. 453.
Hudson M.F. Elder mistreatment: a taxonomy with
definitions by Delphy. In: Journal of elder abuse and
neglect. 1991, vol. (2), pp. 1-20. ISSN/: / 0894-6566.
Disponibil pe: https://www.tandfonline.com/toc/
wean20/current

lacob L.M. Vdrsta a treia. Cunoastere si interventie. lasi:
Ed. Universitatii "Alexandru loan Cuza”. 2001. 112 p.
Lantos S. Calitatea vietii umane. Bucuresti: Ed.
Stiintifica si Enciclopedica. 1989, pp. 119-124. ISSN:
1857-2103.

Legea RM privind supravegherea de stat a sanatatii
publice, nr. 10 din 03.02.2009. In: Monitorul Oficial al
RM, nr. 67 din 03.05.20009, art. 183.

Margineanu ., Balasa A. (coord.). Calitatea vietii in
Romdnia. Editia a ll-a. Edit. Expert. 2005. Disponi-
bil pe: https://www.yumpu.com/ro/document/
read/9551755/lista-cartilor-de-sociolgie-institutul-
de-cercetare-a-calitatii-vietii

Pollak J., Miller J. Mental Health Assessment — A
Medical Perspective. In: Social Work Today. Vol. 11,
nr. 6, p. 6. Disponibil pe: www.vrasti.org

Paladi Gh. (red. resp.), Gagauz Olga, Penina Olga.
Imbdtranirea populatiei in Republica Moldova:
consecinte economice si sociale. ASM, Institutul Inte-
grare Europeana si Stiinte Politice. Chisinau, 2009. 204
p. ISBN: 978-9975-9742-2-6.

Paterson M. Consumption and everyday style. London:
Routledge. 2006. 206 p. ISBN: 0-203-13994-1.

Peer M., Hartwick E. Theories of development: Conten-
tions, arguments, alternatives. New York: The Guilford
Press. 2009. 324 p. ISBN: 13:978-1606230657.
Petrescu lon. Psihologia nonagenaruluiin confruntarea
cu propria vdrstd. Bucuresti: Ed. Expert. 2018. 664 p.
ISBN: 978-973-618-420-8.
Schiopu U., Verza E. Psihologia vdrstelor. Vdrstele vietii.
Bucuresti: Ed. Didactica si Pedagogica. 1997. 247 p.
ISBN: 973-28.5798-3.
Secconde K. Alternative lifestyle. In: Borgatta E.F.
(coord.). Encyclopedia of sociology. 2000, vol. 1, pp.
106-114. USA, New York: MacMillan Reference. ISSN:
0161-570X.

. Surdu E. Prelegeri de pedagogie generald. O viziune

sociopedagogicd. Bucuresti: E.D.P. 1995. 235 p.
Tacerea nu e o solutie: abuzul asupra varstnicilor in
Republica Moldova. Sumar executiv al studiului. Cen-
trul Cercetari Demografice/UNFPA/Help Age Inter-
national. Disponibil pe: https://moldova.unfpa.org/
sites/default/files/pubpdf/Tacerea%20nu%20e%20
0%20solutie_Abuzul%?20asupra%20varstnicilor%20
%20RM_sumar_2015_0.pdf

Vlasniceanu L. Sociologie. lasi: Ed. Polirom. 2011. 936
p. ISBN: 978-973-46-1815-6.

Nicolae Opopol, m.c. ASM,

profesor consultant, Catedra de igiena,
IP USMF Nicolae Testemitanu, ANSP,
tel.: 022574682 / 079456608,

e-mail: nicolae.opopol@usmf.md




FRAGILITATEA VARSTNICULUI -
ASPECT MULTIDIMENSIONAL

Rezumat

Fragilitatea este sindromul geriatric caracterizat prin scdderea
rezervei fiziologice si a functiilor multor sisteme ale organis-
mului asociate vdrstei, ce duce la o crestere a vulnerabilitatii
organismului persoanei vdrstnice cditre factorii endogeni si
cei exogeni cu impact negativ pentru sindtate — pierdere a
autonomiei si deces. Studiul a fost realizat pe un lot de 1158
de pacienti cu vdrsta cuprinsd intre 65 si 96 de ani, media fiind
de 71,64%0,1 ani, internati in sectiile de geriatrie ale IMSP
Spitalul Clinic al Ministerului Sandtdtii, Muncii si Protectiei
Sociale in perioada 2015-2017. Conform rezultatelor aplicdrii
criteriilor Fried, au fost formate doud loturi de studiu: lotul
1 - pacienti varstnici cu sindrom de fragilitate, in numadr de
315 (27,20%) persoane, virsta medie = 74,37+0,37 ani; lotul
2 - pacienti varstnici nefragili, in numdr de 843 (72,79%)
persoane, varsta medie = 70,62+0,18 ani, p<0,001. Studiul a
relevat aspectul multidimensional (medico-psihosocial) al sin-
dromului de fragilitate, evidentiind la pacientii varstnici fragili
o scadere a functionalitdtii fizice, a autonomiei, deregldri cog-
nitive si emotionale mai frecvente si un statut socioeconomic
nesatisfacator. Totodatd, s-a atestat o pondere mai inaltd a
sindroamelor geriatrice, fapt care a avut un impact nefast
asupra calitdtii vietii pacientilor varstnici fragili.

Cuvinte-cheie: virstnic, fragilitate, multidimensional

Summary
The elderly fragility - multidimensional aspect

Fragility is the geriatric syndrome, characterized by a decrease
of the physiological reserve and functions of many age-related
body systems, which leads to an increase of vulnerability of
the elderly body to endogenous and exogenous factors with
negative impact on health - loss of autonomy and death.
The study was carried out on a batch of 1158 patients aged
between 65 and 96 years, the average 71,64+0,1 years, admit-
ted to the geriatric sections of the PHMI Clinical Hospital of
the Ministry of Health, Labor and Social Protection during
the period 2015-2017. According to the results of the Fried
criteria, two study groups were formed: Group 1 - elderly
patients with fragility syndrome, which constituted n=315
(27,20%) patients with a mean age of 74,37+0,37 years; Group
2 - non-fragile elderly patients, n=843 (72,79%) with a mean
age of 70,62+0,18 years, p<0,001. The study revealed the
multidimensional (medico-psycho-social) aspect of the fragil-
ity syndrome, which revealed that frail elderly patients have
a decreased physical functionality, autonomy, more frequent
cognitive and emotional disorders and a more unsatisfactory
social and economic status, but also it was associated with
a higher share of geriatric syndromes, which had a negative
impact on the quality of life of frail elderly patients.

Keywords: elderly, fragility, multidimensional
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Pesrome
Cmapueckas acmeHusi - MHO20MepPHDILi N00X00

Cmapueckas acmerus, CUHOPOM XAPAKMePUSYIOUsUTICS
803PACM-ACCOUUUPOBAHHDIM CHUNCEHUEM PU3UOTOUYE-
CK020 pe3epsa u QYHKUULL MHOUX CUCHEM 0p2aHu3Ma,
NPpUBOOAULULL K NOBLIUEHHOU YAZEUMOCU 0p2AHU3MA
NONUNI020 HenoseKa K 6030elicmeuIo IH00- U IK302eHHbIX
Pakmopos, ¢ 6bICOKUM PUCKOM PA36UMUS Hebnazonpu-
AMHBIX UCX0008 071 300P06b, NOMeEPU ABIMOHOMHOCHIU U
cmepmu. Inudemuonoeueckoe Uccnedosarue nPosooOUsIOCy
8 epynne u3 1158 nosxcunvix nayuenmos cmapuie 65 nem,
cpednuii so3pacm - 71,64+0,1 200. Bce nayuenmuvt 6vinu
00c71008aHbL NOCNEO0BAMENILHO 8 NOPAOKE HOCHYNIEHUS
6 CHeyuanu3uposanHoe sepuampuyeckoe omoenerue locy-
0apcmeeHH020 MEOUUHCKO20 CAHUMAPHO20 YUPeHOeHUsT
Knunuueckas 6onvHuya Munucmepcmea 30pasooxpate-
HUsT, Mpyoa u couuanvHoti auumot 6 mederue 2015-2017
20006. Ilo pesynvmamam npumenenus xpumepues Ppuoa
6vinu chopmuposarvl dee uccnedosamenvekie epynnol: 1-s
epynna — noxusvle nayUeHmol co cmap4eckoil acmenueil,
n=315(27,20%) uenosex co cpedrum ospacmom 74,37+0,37
200a; 2-7 2pynna — noxusnvle nayuenmol 6e3 cmapuecxol
acmenuu, =843 (72,79%) uenosexa co cpedHum so3pac-
mom 70,62%0,18 nem, p<0,001. Mccnedosariue 8vi16uUs0
MHO2OMepHbITE (MEOUKO-NCUXOCOUUANbHDITL) ACNeKm CUH-
0poma Xpynkocmu, KOmopwiti noKasasn y cnabvix NO#UIbIX
nayuenmos cHuxMeHue Husuueckoti GyHKUUOHATLHOCMU,
camocmosmenvHocmu, 6onee 4acmole KOZHUMUBHDLE U
IMOUUOHATILHBLE PACCMPOTICINGA U HEYOO0BIEMBOPUMETIbHDLLL
COUUATILHO-IKOHOMUHECKULL CTAMYC, 4 Mak#e ObLl C6A3aH C
6oree 8b1COKOLL 00TIEl] 26PUAMPUHECKUX CUHOPOMOB, KOTHODDLE
uMesnU He2amueHoe 8/IUTHUE HA KAYeC B0 HUSHU NONCUTTbIX
nayuenmos.

Knrouesvie cnosa: noxcusnvie, cmapueckas acmenus, MH020-
MepHubLil

Introducere

Fragilitatea este sindromul geriatric caracterizat
prin scaderea rezerveifiziologice si a functiilor multor
sisteme ale organismului asociate varstei, ce ducela
o crestere a vulnerabilitatii organismului persoanei
varstnice catre factorii endogeni si cei exogeni, cuim-
pact negativ pentru sandtate — pierdere a autonomiei
si deces. Sindromul de fragilitate este strans asociat
cu alte sindroame geriatrice si cu polimorbiditatea,
poate fi potential reversibil si influenteaza tactica
abordarii pacientului [1, 2].

Evolutia sindromului de fragilitate este insotita
de o scddere a activitatii fizice si functionale, a re-
zervei de adaptare si de restabilire a organismului,




crescand riscul urmarilor nefaste: al spitalizarilor — de
1,2-1,8 ori, al dezvoltarii deficitelor functionale - de
1,6-2,0 ori, al decesului - de 1,8 -2,3 ori, al limitarilor
fizice - de 1,5-2,6 ori, al caderilor si fracturilor - de
1,2-2,8 ori [3].

Factorii de risc pentru dezvoltarea sindromului
de fragilitate sunt: varsta inaintata, nivelul de activita-
tefizica scazut, alimentatia neadecvata, depresia, po-
lipragmazia, factorii sociali (venituri mici, singuratate,
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nivel de instruire scazut) [4]. Fried si colegii sai, pe
baza observatiei clinice ca persoanele mai in varsta
fragile au adesea o0 masa corporald joasd, o putere
de apucare diminuata; echilibru, performanta fizica si
activitate fizica scazute, conceptualizeaza fragilitatea
ca un cerc vicios al scaderii energiei si a rezervelor,
elementele caruia reprezinta criteriile de diagnostic
pentru identificarea sindromului si componentele de
baza ale fiziopatologiei fragilitatii (figura 1).

DEFICIENTE AFECTARI CLINIC
MOLECULARE FIZIOLOGICE
Stres oxidativ \ <
Deletii mitocondriale Sgi((ll:‘:i 3
Scurtarea teleomerilor . . Sarcopenia,
Alterarca ADN Inflamatia —IL 6 Anorexia osteOII))enia Scaderea
Apoptoza celulard fortei de
e Functia imund prehensiune
e Functia cognitiva Fatigabilitate
o e Coagulare .
Variatii Dezechilibre / e Metabolismul Peff?rmawlntau
genice neuroendocrine glucozei fizica scazuta
o Activitate
e Insulin-like fizica
growth factor 1 scazuta
Maladii e DHEA-S
inflamatorii e Hormonii
sexuali

Figura 1. Fiziopatologia fragilitatii [5]

Prevalenta fragilitatii variaza enorm in randul
studiilor in functie de definitii, tari si metodele de
sreening. Conform datelor literaturii de specialita-
te, prevalenta sindromului de fragilitate, in randul
persoanelor cu varsta =65 de ani care traiesc la do-
miciliu, constituie in medie aproximativ 10,7%, iar
incidenta —41,6% [1, 6]. Prevalenta fragilitatii creste
odata cu varsta, ajungand la 26,1% in randul per-
soanelor de 85 de ani. Sindromul de fragilitate este
semnificativ mai frecvent diagnosticat la femei decat
la barbati. n casele de ingrijire medicala, prevalenta
fragilitatii atinge 52,3% [7, 8].

Pacientii varstnici pot avea o serie de semne
si simptome nespecifice, care indica o posibila
prezenta a sindromului de fragilitate sau o stare
prefragila, ce poate evolua spre dependenta partiala
sau totald a varstnicului. Simptomatologia fragilitatii
poate fi variabila si poate implica declinul mai multor
statute - fizic, cognitiv, social sau psihologic. Astfel,
pacientul varstnic fragil trebuie sa beneficieze de
evaluare geriatrica complexa, multidimensionala,
interdisciplinara, incluzand o evaluare a starii fizice
sia celei psihoemotionale, a capacitatilor functionale
si identificarea problemelor sociale, in vederea
elabordrii unui plan de tratament si de observatie
care vizeaza restabilirea sau mentinerea nivelului
de activitate functionald a pacientului.
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Scopul studiului efectuat a constat in eva-
luarea multidimensionala a pacientilor varstnici
in vederea stabilirii sindromului de fragilitate si
determinarii impactului fragilitatii asupra sanatatii
acestor pacienti.

Material si metode

Studiul de tip epidemiologic a fost parte com-
ponenta a Proiectului institutional 15.817.04.34A
Calitatea vietii populatiei vdrstnice cu polipatologii din
Republica Moldova, care a cuprins 1158 de pacienti
cu varsta =65 de ani, internati in sectiile de geriatrie
ale IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii, Mun-
cii si Protectiei Sociale, in anii 2015-2017.

Pacientii au fost inrolati dupa semnarea acor-
dului informat de participare in studiu. Acestia au
fost examinati consecutiv, pe masura internarii lor
in sectia de geriatrie. Toti pacientii au fost examinati
conform evaludrii geriatrice complexe, ce include.
statutul clinic (anamneza, examenul clinic), statutul
fizic (evaluarea autonomiei — scorul Katz [9], scorul
Lawton [10]), evaluarea mersului si a echilibrului
(prin executarea testului Tinetti [11]), statutul cog-
nitiv (testul MMSE [12]), statutul nutritional (indicele
masei corporale — IMC), statutul psihologic (testul
Hamilton [13]), cel social si cel economic (veniturile
lunare) si autoevaluarea calitatii vietii conform ches-
tionarului Nottingham [14].




Sindromul de fragilitate a fost stabilit in baza
criteriilor Fried [15]. Astfel, pacient fragil se considera
persoana la care sunt prezente cel putin trei criterii
din urmatoarele cinci: slabiciune, epuizarea autora-
portata, activitate fizicd redusa, pierdere in greutate
neintentionata (4-5 kilograme in ultimul an), reduce-
rea vitezei de mers. Pacienti cu unu sau doua criterii
se considera prefragili sau vulnerabili, iar cei care nu
intrunesc niciunul din criteriile Fried se considera
pacienti robusti (nevulnerabili, nefragili).

Lotul general de studiu a fost format din 1158
de pacienti varstnici, cu varsta cuprinsa intre 65 si
96 de ani, media fiind de 71,64+0,1 ani. Conform
rezultatelor aplicarii criteriilor Fried, au fost formate
doua loturi de cercetare: lotul 1 — pacientii varstnici
cu sindrom de fragilitate, care a inclus 315 (27,20%)
persoane cu varsta medie = 74,37+0,37 ani; lotul 2 -
pacienti varstnici nefragili, in numar de 843 (72,79%)
persoane, cu varsta medie =70,62+0,18 ani, p<0,001.
Datele obtinute au fost prelucrate in pachetul soft
STATISTICA, versiunea 7,0.

Rezultate si discutii

Evaluarea geriatrica complexa este considerata
,standardul de aur”pentru evaluarea simanagemen-
tul fraqilitatii [16]. Reprezinta un model de evaluare
globala multidisciplinara si multidimensionala,
cuprinzand studiul problemelor de sanatate fizica
si psihica, statutul functional si socioeconomic al
persoanelor varstnice [17].

Rezultatele studiului nostru, in care au fost
inclusi 1158 de pacienti varstnici, au relevat predo-
minarea sexului feminin (58,54% cazuri) versus sexul
masculin (41,45% cazuri). Un numar de 652 (56,30%)
persoane au fost din mediul rural. Datele evaluarii
sanatatii fizice au stabilit o stare generala satisfaca-
toare la 79,36% pacienti din lotul 1 de studiu versus
94,78% pacienti din lotul 2 (p<0,001). Anxietatea a
fost inregistrata mai frecvent la pacientii varstnici
fragili — 22,85% de cazuri comparativ cu 9,72% la cei
nefragili. De asemenea, numarul anual de spitalizari
a prevalat in lotul 1, avand o medie de 1,34+0,04,
versus lotul 2, in care s-a inregistrat o medie de
1,25+0,02 de spitalizari pe an (p=0,04).

Rezultatele evaluarii statutului senzorial nu a
relevat diferente statistic semnificative intre lotu-
rile de cercetare. Astfel, la pacientii varstnici fragili,
hipoacuzia a fost stabilita in 35,23% cazuri, versus
36,89% cazuri la pacientii nefragili (p=0,60). Dimi-
nuarea acuitatii vizuale a fost diagnosticata la 80%
de pacienti varstnici fragili, comparativ cu 75,91%
de pacientii nefragili (p=0,14).

Statutul nutritional al pacientilor varstnici a fost
determinat prin calcularea indicelui masei corporale
(IMC). Rezultatele evaluarii au stabilit la pacientii
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cu sindrom de fragilitate o valoare medie a IMC de
28,85+0,38, versus pacientii nefragili cu media de
29,91+0,23, cu diferenta statistic semnificativa intre
loturi (p=0,017). Este de remarcat faptul ca edentatie
a fost depistatd la 66,60% pacienti fragili versus
45,31% pacienti nefragili (p<0,017), aceasta fiind,
conform datelor literaturii de specialitate, o cauza
frecventda a dereglarilor de nutritie la persoanele
varstnice [18].

Statutul functional al pacientului varstnic vizea-

fizice si autonomiei, ceea ce permite determinarea
gradului de dependenta a varstnicului de o alta per-
soana. Diminuarea functionalitatii, conform datelor
literaturii de specialitate, se considera un factor de
risc de dependentd, imobilizare, frecventa inalta de
caderi, spitalizari si fragilitate [19].

Evaluarea functionalitatii pacientilor varstnici
a inclus cercetarea mersului si a echilibrului, evalu-
ate prin scorul Tinetti, si determinarea nivelului de
autonomie, evaluat prin scorurile Katz si Lawton,
rezultatele evaluarii sunt reprezentate in figura 1.
Astfel, valoarea medie a scorului Tinetti la pacientii
varstnicifragili a fost de 20,43+0,29 puncte, fiind mai
mica decat la cei nefragili — 24,21+0,15 puncte din
totalul de 28 puncte, ceea ce inseamna ca pacientii
cu sindrom de fragilitate au avut dereglari de mers
si de echilibru mai grave, comparativ cu cei fara fra-
gilitate, dar si un risc mai mare pentru caderi, care se
estimeaza la un punctaj mai mic de 20 p. al scorului
Tinetti. Rezultatele evaludrii autonomiei pacientilor
au relevat un punctaj mai mic la pacientii varstnici
fraqili versus cei nefragili; astfel, media scorului Katz
(autoingrijirea) la pacientii din lotul 1 a constituit
10,23+0,13 puncte, comparativ cu pacientii din lotul
2-11,39+0,05 puncte din totalul de 12 p. (p<0,001),
ceea ce demonstreaza o limitare mai evidenta a
activitatilor de autoingrijire la varstnicii fragili fata
de cei nefragili.

Activitatile cotidiene casnice si extracasnice,
evaluate prin scorul Lawton, de asemenea au fost
mai limitate la varstnicii fragili versus cei nefragili,
inregistrand valori medii de 12,77+0,20 puncte in
lotul 1 vs 14,79+0,08 in lotul 2, fara diferenta statistic
semnificativa intre loturile de studiu (p<0,08).

Rezultatele evaluarii statutului cognitiv au
stabilit ca, din totalul de pacienti varstnici inrolati in
lotul general de studiu, 22,89% au prezentat dere-
glari cognitive, cu o valoare medie a scorului MMSE
de 23,76+0,13. Pacientii varstnici fragili au avut o
valoare medie a scorului MMSE mai mica, comparativ
cu cei nefragili, valoarea medie a scorului fiind de
22,62+0,28 in lotul 1 versus 24,19+0,13 in lotul 2, cu
diferenta statistic semnificativa intre ele (p<0,001).
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Figura 2. Reprezentarea graficd a valorilor medii ale
autonomiei, activitatii fizice si functiei cognitive la
pacientii din loturile 1 si 2 de studiu

Depresia este o stare ce reduce semnificativ
calitatea vietii si statutul functional al pacientilor
varstnici si poate fi unul dintre tipurile sindromului
de fragilitate, sporind riscul de mortalitate [20].
Evaluarea multidimensionald a sindromului de fra-
gilitate a inclus si cercetarea statutului emotional
al pacientilor varstnici. Analizand datele privind
starea emotionala a pacientilor din lotul de studiu,
sindromul de depresie a fost determinat la pacientii
varstnicifragili in 39,66% cazuri, versus 12,98% cazuri
la cei nefragili, inregistrandu-se o diferenta statistic
semnificativa intre loturile de studiu (p<0,001).

Statutul social al varstnicilor a fost stabilit
analizand rezultatele privind singuratatea, violenta,
veniturile lunare si prezenta ajutorului social. Din
totalul de pacienti cu sindrom de fragilitate, 40,95%
au declarat ca locuiesc singuri, pe cand pacientii
varstnici nefragili solitari au constituit 29,06%
(p<0,001). Totodata, a fost determinat ca 14,28%
de varstnici fragili sunt izolati social, versus 5,57%
din cei nefragili, cu diferenta statistic semnificativa
intre loturile de studiu (p<0,001). Izolare familiala a
fost inregistrata la 4,44% cazuri din lotul 1, versus
5,10% cazuri din lotul 2, fara diferenta statistic sem-
nificativa (p=0,64). De asemenea, au fost evaluate
veniturile lunare ale varstnicilor luati in studiu. Astfel,
pacientii au declarat un venit minim lunar de 157,0
lei si un venit maxim de 6000,0 lei, media constituind
1456,05+26,82 lei, fara diferenta statistic semnifi-
cativa intre loturi. Beneficiari de serviciu social au
fost 19,36% de pacienti varstnici fragili vs 16,27%
de pacienti varstnici nefragili, fara diferenta statistic
semnificativa (p=0,21).

Rezultatele cercetarii violentei asupra persoa-
nelor varstnice nu au relevat o diferenta statistic
semnificativa intre loturi: varstnicii fragili au raportat
o pondere de 0,6% cazuri de violenta fizica, iar cei
nefragili — 1,30% cazuri (p=0,33). Violenta morald au

FENOMENUL IMBATRANIRII SUB ASPECTUL SANATATII PUBLICE

24

raportat 3,80% de pacienti fragili versus 2,37% de
pacienti nefragili (p=0,18).

Avand in vedere relatia stransa a sindromului
de fragilitate cu alte sindroame geriatrice, se re-
comanda depistarea timpurie a conditiilor clinice
si a sindroamelor geriatrice potential reversibile,
care pot provoca pierderea autonomiei si scaderea
calitatii vietii pacientilor varstnici si senili [1]. Astfel,
am fost interesati sa stabilim ponderea sindroamelor
geriatrice in loturile de studiu (figura 3). In ambele
loturi, cea mai mare pondere a avut-o sindromul
algic: 89,94% cazuriin lotul 1 versus 84,85% cazuriin
lotul 2, fara diferenta statistic semnificativa (p=0,09).
Acesta a fost urmat de sindromul de cddere, ce a
prevalat la pacientii varstnici fragili cu 40,31% cazuri
versus pacientii nefragili cu 29,06%, inregistrandu-
se o diferenta statistic semnificativa intre loturi
(p<0,001).

s. Cadere | 505
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s. Depresiv

5. Malnutritie
s. Deshidratare
s. Constipatie

s. Incontinentd urinard

“lot2 #lotl

Figura 3. Reprezentarea graficd a ponderii sindroa-
melor geriatrice la pacientii varstnici din loturile 1 si
2 de studiu

Sindromul depresiv de asemenea a fost de-
terminat mai frecvent la pacientii varstnici fragili
- 39,66% de cazuri, versus cei nefragili cu 12,98%
de cazuri (p<0,001). Sindromul de constipatie a
fost stabilit intr-o pondere de 23,49% la pacientii
varstnici fragili, comparativ cu 12,0% la cei nefragili
(p<0,001). Totodatd, a fost determinat sindromul de
incontinenta urinara: pacientii fragili — 22,22% cazuri,
ceinefragili—11,26% cazuri (p<0,001). Sindromul de
deshidratare a fost stabilit la 13,96% din pacientii
lotului 1 de studiu, comparativ cu 3,36% din pacientii
lotului 2 (p<0,001), si intr-o pondere mai mica a fost
determinat sindromul de malnutritie: 5,58% cazuriin
lotul 1 versus 1,92% cazuri in lotul 2 (p<0,05).

Astfel, conform rezultatelor obtinute, pacientii
varstnici fragili au prezentat sindroame geriatrice
mai frecvent decat pacientii nefragili. Relatia dintre
fragilitate si bolile cronice este una complexa, deoa-
rece acestea pot fi considerate drept factori cauzali
sau precipitanti ai sindromului de fragilitate prin




conditionarea vulnerabilitatii inalte sia complicatiilor
la varstnicii care sufera de boli cronice, afectandu-le
calitatea vietii.

Evaluarea calitatii vietii pacientilor varstnici
din studiul realizat a vizat: energia, durerea, reactia
emotionala, calitatea somnului, izolarea sociala si
abilitatea fizica. Datele evaluarii senzatiei de fatiga-
bilitate si a impactului acesteia asupra activitatilor
cotidiene arata ca pacientii varstnici fragili au fost mai
afectati decat cei nefragili, atestandu-se o medie de
63,24+2,14 versus 59,32+1,34 (p=0,13), fara diferenta
statistic semnificativa.

Valorile scalei ce releva influenta durerii asupra
activitatilor cotidiene au demonstrat o diferenta
statistic concludenta intre datele privind pacientii
din loturile de studiu: lotul 1 cu 56,83+1,91 vs lotul
2cu49,88+1,17 (p<0,01).

Analiza raspunsurilor privind starea emotionala
a varstnicilor a depistat o diminuare a activitatilor
cotidiene din cauza starii emotionale la pacientii
din ambele loturi, fara diferenta statistic semnifica-
tiva (35,13+1,62 vs 34,65+0,99, p=0,80). Calitatea
somnului a fost diminuata la toti pacientii luati in
studiu, fara diferentd statistic semnificativa intre
loturi (54,75+2,24 vs 53,23+1,29, p=0,55).

Relatiile sociale de asemenea au fost perturbate
inambele loturi, insa nu a fost inregistrata o diferenta
statistic semnificativa (28,10+1,73 vs 25,51+1,02,
p=0,19). Abilitatea fizica a pacientilor din lotul 1 de
cercetare a fost mai diminuatd, avand o medie de
55,29+1,89, inregistrandu-se o diferenta statistic
semnificativa (p<0,001), comparativ cu pacientii
lotului 2 cu media de 43,82+1,01.

Rezultatele cercetarii calitatii vietii pacientilor
varstnici din loturile de studiu au relevat ca cele mai
afectate componente ale calitatii vietii la pacientii
fragili au fost durerea si abilitatea fizica, cu diferenta
statistic semnificativa intre loturi. Totodata, si com-
ponentele energia, reactia emotionald, calitatea
somnului si izolarea sociala au fost mai nesatisfaca-
toare la pacientii varstnici fragili, desi fara o diferenta
statistic semnificativa.

Concluzii

In urma unei abordari multidimensionale, a
fost estimata ponderea sindromului de fragilitate
la pacientii varstnici internati in sectia de geriatrie,
constituind 27,20%. Studiul a relevat aspectul mul-
tidimensional (medico-psihosocial) al sindromului
de fragilitate, evidentiind la pacientii varstnici fragili
reglari cognitive si emotionale mai frecvente si un
statut socioeconomic mai nesatisfacator. Totodata,
acest sindrom a fost asociat cu o pondere maiinaltaa
sindroamelor geriatrice, fapt ce aavut unimpact ne-
fast asupra calitatii vietii pacientilor varstnici fragili.

Rezultatele studiului argumenteaza necesitatea
evaluarii multidimensionale a sindromului de fragi-
litate in vederea elaborarii masurilor de depistare
timpurie a starilor care pot induce vulnerabilitatea
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si care au un impact negativ asupra calitatii vietii
persoanelor varstnice.
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STATUTUL COGNITIV
SI EMOTIILE CA DETERMINANTI
AIFRAGILITATII LA VARSTNICI

Rezumat

Fragilitatea cognitivd este un concept nou introdus in geri-
atrie si reprezintd un termen utilizat preponderent pentru
persoanele varstnice care prezintd deficit cognitiv sau stadiu
de predementd asociatd cu alte probleme de sandtate. Pe
langd aceasta, un determinant al sindromului de fragilitate
este si statutul emotional al varstnicului, care formeazd mo-
delul biopsihosocial al sindromului. A fost efectuat un studiu
pentru a elucida determinantii sindromului de fragilitate, si
anume statutul cognitiv si cel emotional la populatia varstnicd,
precum si a determina factorii de risc ai fragilitdtii cognitive.
Studiul a fost realizat pe un lot de 224 de pacienti cu virsta
cuprinsd intre 65 si 96 de ani, media = 71,64+0,1 ani, internati
in sectiile de geriatrie ale IMSP Spitalul Clinic al Ministerului
Sanditdtii, Muncii si Protectiei Sociale, in perioada ianuarie
- iunie 2019. Conform rezultatelor aplicdrii criteriilor Fried
de fragilitate, au fost formate trei loturi de studiu: lotul 1 -
pacienti varstnici fragili, lotul 2 - pacienti véarstnici prefragili,
lotul 3 - pacienti varstnici robusti. In baza criteriilor Fried, au
fost stabilite tipurile sindromului de fragilitate: fizic, cognitiv
sau social. In aceastd abordare, fragilitatea este conceputd ca
un sindrom ce include domenii cum ar fi functia cognitivd,
functionalitatea si factorii sociali - entitdti care se suprapun
peste procesul imbdtranirii.

Cuvinte-cheie: sindrom, varstnici, fragilitate cognitivd

Summary

Cognitive status and emotions as determinants of frailty
in the elderly

Cognitive fragility is a new concept introduced in geriatrics
and is a term used mainly in the elderly who have cognitive
deficits or pre-dementia associated with other health prob-
lems. In addition, the emotional status of the elderly is also a
determinant of the fragility syndrome, which forms the bio-
psycho-social model of the syndrome. To this end, a study was
proposed to elucidate the determinants of fragility syndrome,
namely cognitive and emotional status in the elderly popula-
tion, in addition to which the main objectives of determining
the risk factors of cognitive fragility were established. The study
was performed on a group of 224 patients aged between 65 and
96 years, an average of 71,64+0,1 years, hospitalized in the
geriatric wards of the IMSP Clinical Hospital of the Ministry
of Health, Labour and Social Protection in January - June
2019. According to the results of the application of the Fried
fragility criteria, three study groups were formed: group 1 -
fragile elderly patients, group 2 — pre-fragile elderly patients,
and group 3 - robust elderly patients. Based on the Fried
criteria, the types of fragility syndrome, physical, cognitive or
social, were established. In this approach, fragility is conceived
as a syndrome that includes areas such as cognitive function,
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functionality and social factors, an entity that overlaps with
the aging process.

Keywords: syndrome, the elderly, cognitive fragility

Pesrome

Koznumuenvuii cmamyc u amouuu Kax 0emepmMuHanmol
Xpynkocmu y nosunvix aooeti

KoenHumusHas xpynkocmov — amo HO6as KOHUeNyus, éee-
OeHHAS 6 2ePUAMPUl, U IMOM MePMUH UCHONb3YEMCS 6
OCHOBHOM Y NOMUTIbIX TIH00€li ¢ KOZHUMUBHBIMU HAPYULeHUS-
MU unu npedemeryueti, C6A3aHHOL ¢ Opyeumu npobremamu
€0 300p0BveM. IMOUUOHATILHDLL CHIAMYC NONUTBIX 00l
makice A6/sIEMC ONPedensiiouum HaKmopom cuHopoma
xXpynkocmu, Komopoiii opmupyem 6UONCUXOCOUUATL-
Hyt0 modenv cunopoma. C amoti yenvio 6vi10 NPednoNeHo
uccne0o6arue O 6bLACHEHUS OemepMUHAHM CUHOPOMA
XPYNKOCMU, 4 UMEHHO KOZHUMUBHO20 U IMOUUOHATLHOZ0
cmamyca y noxunvix nwodeil, a makie 0ns onpedeneHus
pakmopos pucka KkozHumueHoti xpynxkocmu. Vccnedosarue
nposoousnocy 6 epynne u3 224 nayuenmos 8 603pacme om
65 00 96 nem, 6 cpednem 71,64+0,1 200a, eocnumanusupo-
8aHHvIX 6 2epuampuneckue omoeneHus MY Knunuueckoii
bonvHuyb Munucmepcmea 30pasooxparenus, mpyoa u
COUUATIBHOL 3auumbl 6 nepuod sHeapy — utoHy 2019 2oda.
ITo pesynvmamam npumeHeHuss Kpumepues xpynxocmu
no Opudy 6vinu chopmuposanvl mpu uccre0osamenvcKue
epynnol: 1-5 epynna — xpynkue noxunvie nayueHmol, 2-1
epynna — npexpynkue noxunvie nayueHmol, 3-1 epynna
- 300poevie noxunvie navuenmol. Ha ocHose xpumepues
Dpuda Ovinu ycmaHoseHvl Munvl CUHOPOMA XPYNKOCHIU:
Pusuneckuti, KOZHUMUBHBLL UNU COYUanbHbLil. B amom
100x00e XPynKocmo NOHUMAEHCS KAK CUHOPOM, KOMOPbLil
sK0UAem makue 06nacmu, KaK KOeHUMuUeHvle PyHKUUL,
PYHKYUOHATILHOCMb U COUUATIbHBLE PAKMOPbL, KOMOpble
nepecexamcs ¢ NPOUeCCoM CapeHus.

Kmiouesvie cnosa: cunopom, nosxicunvie 1100u, KOZHUMUBHASL
Xpynxocmo

Introducere

Sindromul de fragilitate in geriatrie se refera
la pacientii varstnici predispusi la decompensari
frecvente ce apar la solicitari minime sau in absenta
acestora, afectand domenii precum functia cogniti-
va, dispozitia, comunicarea, mobilitatea, echilibrul,
continenta, activitatile cotidiene de baza (scorul
activitatilor cotidiene — ADL) etc. [1, 2]. in contextul
dat, fragilitatea cognitiva este un concept nou, intro-
dus in geriatrie ca parte componenta a sindromului
defragilitate, care defineste deficitul cognitiv prezent




la persoanele cu varstd inaintata si senile. Fragilitatea
cognitiva consta in prezenta deficitului cognitiv sau
a stadiului de predementad, asociata cu alte probleme
de sanatate [3].

Organizatiile internationale ce desfasoara cer-
cetariin domeniul geriatriei si al gerontologiei (Inter-
national Association of Gerontology and Geriatrics),
lucreaza la definirea mai exacta a acestui concept
si incurajeaza studii mai avansate de cercetare in
scopul elaborarii si implementarii unor instrumente
de diagnostic si de preventie a fragilitatii cogniti-
ve. Termenul de fragilitate cognitiva a fost utilizat
pentru prima datd de catre Panza si colab. (2006),
definind-o ca o stare de vulnerabilitate cognitiva
in dereglarea cognitivd usoard sau in alte afectiuni
care implica prezenta unor factori, cu evolutie ulte-
rioara spre stadiul de dementa. in 2013, Academia
Internationala pentru Nutritie si imbatranire (IANA)
si Asociatia Internationala de Geriatrie si Geronto-
logie (IAGG) au stabilit un consens privind definitia
fragilitatii cognitive. Actualmente, cercetatorii rea-
lizeaza numeroase studii pentru evaluarea acestei
afectiuni. Datele obtinute panain prezent sugereaza
ca fragilitatea fizica anticipeaza o posibila fragilitate
cognitivd. Rezultatele analizei statistice dintr-un
studiu observational realizat in 2014, pe un numar
de 66 de pacienti, in Clinica universitara de geriatrie
si gerontologie a Spitalului Sf. Luca (Bucuresti), au
demonstrat ca sindromul de fragilitate se coreleaza
cu varsta si dementa [4, 5, 71.

Numeroase studii epidemiologice sugereaza ca
fragilitatea poate creste riscul de aparitie a declinului
cognitiv; de asemenea, tulburarea cognitiva creste
riscul de fragilitate fizica. Astfel, tulburarea cognitiva
sifragilitatea pot conduce la procesul de imbatranire
accelerata. In incercarea de a imbunatati definitia
fraqgilitatii cognitive si de a determina mecanismele
potentialele, au fost propuse diferite clasificari si
teste pentru prevenirea dependentei si a altor efec-
te negative la aceasta categorie de varstnici [5, 6].
Studiile publicate panain prezent au utilizat diferite
instrumente operationale ale fragilitatii cognitive, pe
cand fragilitatea fizica a fost diagnosticata cu ajutorul
criteriilor de fenotip incluse in indicele de fragilitate,
cu aprecierea diverselor domenii. Functia cognitiva la
varstnic poate fi evaluata cu ajutorul testului Montre-
al Cognitive Assessment (MOCA), Mini-Mental State
Examination (MMSE) si testul vitezei de mers. Dupa
sinteza literaturii actuale de specialitate, grupul de
consens a propus identificarea fragilitati cognitive”
ca manifestare clinicd eterogend, caracterizata prin
prezenta simultana atat a fragilitatii fizice, cat si a
celei cognitive [6, 7].

Scopul studiului realizat a constat in sistemati-
zarea situatiei epidemiologice privind sindromul de
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fragilitate, in special a statutului cognitiv si a celui
emotional la varstnicii cu sindrom de fragilitate.
Printre obiectivele principale au fost identificarea
factorilor de risc ai fragilitatii cognitive si stabilirea
relatiei dintre fragilitatea fizica si cea cognitiva la
persoanele varstnice.

Material si metode

A fost efectuat un studiu epidemiologic, care a
cuprins 224 de pacienti cu varsta mai mare de 65 de
ani, internati in sectiile de geriatrie ale IMSP Spitalul
Clinic al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei So-
ciale in perioada ianuarie - iunie 2019. Toti pacientii
inclusi in cercetare au fost examinati consecutiv pe
masura internarii in sectia specializata de geriatrie,
cu semnarea in prealabil de catre pacient a acordului
de participare in studiu. Pacientii au fost examinati
conform evaludrii geriatrice standardizate, ce include
statutul: fizic, cognitiv, psihologic, social.

Sindromul de fragilitate a fost determinat in
baza criteriilor de fenotip Fried (derivate din Cardio-
vascular Health Study), adica prezenta a cel putin trei
din cele cinci semne clinice: fatigabilitate, epuizare
autoraportata, forta musculara redusa, pierderea in
greutate neintentionata (4-5 kilograme in ultimul
an), reducerea vitezei de mers (v <1 m/s) [3]. Datele
obtinute au fost prelucrate in pachetul soft STATIS-
TICA 7,0.

Rezultate obtinute

in studiile din ultimii ani, cercetatorii au relevat
complexitatea sindromului de fragilitate la populatia
varstnica. Se pledeaza pentru modelul de tip biopsi-
hosocial, care include statutele functional, cognitiv,
social siemotional [6, 7]. Pe langa statutul functional
si cel social, evaluarea implica si aprecierea statutului
cognitiv si a celui emotional al varstnicului. Astfel, la
moment evaluarea geriatrica standardizata (Com-
prehensive geriatric assessement — CGA; scorurile
ADL, IADL, Tinetti, MMSE, Hamilton) este considerata
,standardul de aur”pentru evaluarea simanagemen-
tul tuturor aspectelor fragilitatii [7].

In baza criteriilor de fragilitate ale lui Fried,
esantionul general de studiu a fost divizat in trei
loturi:
lotul 1 — varstnici fragili, include un numar de
116 (51,78%) varstnici care au avut trei si mai
multe criterii, cu varsta medie de 74,74+0,53
ani;
lotul 2 - pacienti varstnici nefragili, 87 (38,83%)
de persoane care au avut unul sau doua criterii,
cu varsta medie de 71,88+0,56 ani;
lotul 3 - varstnici robusti, 21 (9,37%) persoane
cu varsta medie de 73,19+1,3 ani.

Rezultatele evaluarii au stabilit caracteristicile




lotului general de studiu, compus din 224 de pacienti
varstnici, cu varstele cuprinse intre 65 si 89 de ani,
media fiind de 73,44+0,38 ani. A predominat sexul
feminin cu 78,57% cazuri versus sexul masculin cu
21,42%.

in conformitate cu rezultatele evaludrii geriatri-
ce standardizate, au fost stabilite tipurile sindromului
de fragilitate la pacientii varstnici inclusi in studiu
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- tipul de fragilitate social, cel fizic si cel cognitiv.
Cea mai inalta pondere a tuturor celor trei tipuri de
fragilitate a fost atestatd in lotul 1 de studiu, varstnici
fragili, cu 21,55%, 81,03% si, respectiv, 19,87%, urmat
de lotul 2 si de lotul 3, in ultimul fiind stabilite doar
cateva cazuri de fragilitate cognitiva. Astfel, tipul
cognitiv de fragilitate a fost depistat in toate cele
trei loturi de studiu (figura 7).

100 -

P

0 Lot 1 Lot 2 Lot 3
Fragilitate fizica 81 53 0
Fragilitate cognitiva 20 14 0
Fragilitate sociala 22 7 6

Fragilitate fizica

Fragilitate cognitiva

W Fragilitate sociala

Figura 1. Reprezentarea graficd a ponderii sindromului de fragilitate (%)

La evaluarea statutului social al pacientilor din
studiuam determinat ca in lotul general predomina
muncitorii cu 50,44% cazuri, urmati de intelectuali
cu 33,03% si de tarani cu 16,51% cazuri. Intelectualii
si muncitorii predomina in loturile 1 si 2 cu 33,6%
si, respectiv, 35,6%; muncitorii predomina in lotul
3, iar taranii constituie aproximativ acelasi numar
in toate cele trei grupuri de studiu al fragilitatii la
varstnici.

Starea psihica a pacientilor varstnici luati in
cercetare a fost stabilita la examenul obiectivin ziua
interndrii in sectia de geriatrie. Astfel, stare psihica
clara a fost stabilita preponderent in loturile 2 si 3
de studiu - 79,31% si, respectiv, 99% cazuri; stare
confuzionald - in loturile 1 si 2, cu 18,10% si, respec-
tiv, 5,7% cazuri; anxietate, apatie, irascibilitate — in
loturile 1 si 2, iar dereglari de comportament au fost
depistate in lotul 1 - 2,23% cazuri.

Nivelul educational si capacitatea cognitiva
a fiecarui individ creeaza o rezerva cognitiva indi-
viduala [8, 9, 10]. Rezerva cognitiva este corelata
Ccu capacitatea de adaptare a structurii si a functiei
cerebrale in prezenta unei patologii sau a altor
factori ce pot afecta capacitatea functiei cerebrale,
modificari care au loc in procesul imbatranirii [11].
in cadrul consensului, Kelaiditi si colab. definesc fra-
gilitatea cognitiva ca o scadere a rezervei cognitive
[5]. Evaluarea nivelului de studii, care are importanta
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la stabilirea concluziei privind starea statutului cog-
nitiv (MMSE), a demonstrat un procentaj ridicat de
pacienti cu studii medii si studii superioare in loturile
1 si 2, comparativ cu lotul 3.

Rezultatele evaluarii statutului cognitiv au
demonstrat ca din totalul de pacienti varstnici, de-
reglari cognitive au avut 29,46%, cu o valoare medie
a scorului MMSE de 23,64+0,16. Dintre acestia, dere-
gldri cognitive usoare au fost atestate preponderent
inlotul 1 —44% cazuri, iar dereglari cognitive mode-
rate — preponderent in lotul 2 - 9,5% cazuri (figura 2).
S-a stabilit o corelatie slaba intre varsta pacientilor
si valorile medii ale scorului MMSE, adica odata cu
fnaintarea in varsta, exista o tendinta de diminuare
a functiei cognitive.

Depresia nu este o conditie normala care
insoteste imbatranirea, dar ea reduce calitatea vietii
si activitatea functionala a pacientilor varstnici,
totodata mareste rata mortalitatii si presiunea asu-
pra sistemului de sanatate. in screeningul pentru
depresie, la pacientii varstnici si senili se utilizeaza
scorul Hamilton. In cadrul studiului realizat, au fost
detectate semne de depresie preponderentin lotul
1 (varstnici fragili) — 57,75% cazuri, in lotul 2 (varstnici
prefragili) - 37,93% cazuri. Managementul paci-
entului cu depresie majord, in special in prezenta
gandurilor suicidare, este efectuat impreuna cu un
specialist-psihiatru.
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ale scorurilor de evaluare cognitivd conform MMSE

(loturile 1, 2, 3)

Din totalul de pacienti, 48,66% au declarat ca
locuiesc singuri. Totodata, s-a determinat cd majo-
ritatea varstnicilor care prezinta izolare sociald sau
familiald silocuiesc singuri sunt din lotul 1 de studiu
(varstnici fragili) — respectiv 27,58%, 17,24% si 53,44%
cazuri. Conform scorului Nottingham, s-au relevat
urmatoarele: lotul 1 - energia 80,49+2,23, reactia
emotionala 43,86+2,12, izolarea sociala 27,97+2,27;
lotul 2 - energia 59,27+3,64, reactia emotionala
29,28+2,46, izolarea sociala 17,47+2,13; lotul 3 -
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energia 45,57+6,96, reactia emotionala 30,09+4,84,
izolarea sociala 27,40+4,94. Astfel, energia scazuts,
reactia emotionala siizolarea sociala sunt mai predo-
minante in cadrul lotului 1. Prin analiza mai detaliata,
se pot observa anumite corelatii intre sindromul de
fragilitate conform criteriilor Fried si asa factori ca
reactia emotionala, izolarea sociala si dizabilitatea
functionala, cu o prevalenta in lotul 1 (respectiv
43,86+1,2,27,97+2,27 si 56,88+2,45), care pot servi
ca factori de risc pentru fragilitatea cognitiva si cea
emotionald pe fundalul polipatologiei cronice.

Conform datelor literaturii de specialitate,
sindromul de fragilitate se manifesta printr-o serie
de semne si simptome care interfereaza cu poli-
patologia existenta [12, 13]. Este un sindrom ce se
manifesta prin declin functional si cognitiv progresiv,
urmat de dizabilitate si mortalitate [13]. In prezent
este cunoscutd legatura dintre fragilitate si bolile
cronice, pe fundalul carora se accentueaza reactia
emotionald si progreseaza declinul cognitiv [5]. La
varstnicii din studiul nostru a prevalat patologia car-
diovasculara (94,64%), urmata de patologia osteoar-
ticulara (89,29%), cea digestiva (81,87%), neurologica
(77,67%), apoi urogenitala, pulmonara, diabetica.
Numadrul mediu al maladiilor concomitente a fost
de 4,62+0,12. Astfel, persoanele varstnice fragile
constituie grupa de populatie foarte vulnerabila,
care, pe fundalul fragilitatii fizice, prezinta un risc
inalt de fragilitate cognitiva, fiind predispuse catre
invaliditate si institutionalizare.

Avand in vedere legatura dintre statutul
functional si cel cognitiv, primul trebuie evaluat la
toate persoanele cu varsta peste 65 de ani, in ca-
drul evaluarii geriatrice standardizate, cu ajutorul a
doua instrumente: Activities of Daily Living (ADL) si
Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Aceste
doud scale de evaluare ne ofera informatii cu privire
la capacitatea unei persoane de a efectua activitatile
cotidiene uzuale [2]. Cu ajutorul lor, putem identifi-
ca atat persoanele fragile, cat si cele cu risc crescut
de a deveni fragile. Datele evaluarii autonomiei
pacientilor (figura 3) au relevat o valoare medie mai
mica a scorului ADL de 10,17+0,19 puncte si a IADL
de 11,87+0,28 puncte pentru lotul 1 (varstnici fragili),
ceea ce reprezinta o capacitate de autoingrijire mai
scazuta comparativ cu loturile 2 si 3.

Anamneza amanuntita, impreuna cu examenul
obiectiv, pot identifica aparitia unor semne si simpto-
me in contextul altor comorbiditati rdspunzatoare de
cresterea gradului de fragilitate cognitivad, contribu-
ind la monitorizarea tratamentului acestei grupe de
varstnici, cu evitarea polipragmaziei si a posibilelor
reactii adverse. Lipsa unei definitii precise si absenta
testelor standardizate de screening al dereglarilor
cognitive conduc la un diagnostic de fragilitate cog-
nitiva descoperita in stadiu moderat-sever. Trebuie
sa dezvoltam metode eficiente de preventie, dia-
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Figura 3. Reprezentarea grafica a valorilor medii ale
scorurilor de evaluare a statutului fizic (loturile 1, 2, 3)

gnostic si tratament al fragilitatii pentru mentinerea
procesului de autonomie la populatia varstnica,
ceea ce poate duce la imbunatatirea calitatii vietii
si la scaderea numarului de pacienti cu acest tip de
fragilitate [14, 15].

Discutii

Deficienta cognitiva este o inrautatire compa-
rativ cu valoarea initiala de varsta individuala si/sau
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medie, avand un impact negativ asupra calitatii vietii
pacientuluisi a celor din jurul sau. O consecinta este
scaderea activitatii functionale cotidiene, cu instala-
rea dependentei de ajutorul celor din jur si dezvolta-
rea dementei[16, 17].1n stadiul de dementa usoara,
o astfel de asistenta este necesara la efectuarea unor
activitati mai complexe: managementul financiar,
dozarea medicamentelor s.a. in stadiul dementei se-
vere, pacientii devin complet dependenti de ceilalti
chiar si la efectuarea unor operatii simple, cum ar fi
imbracarea sau igiena personala. Evaluarea functiei
cognitive poate varia semnificativ —de la simple teste
de prescreening panad la un examen neuropsihologic
complex, efectuat de catre medici-specialisti sau
neuropsihologi. Testele pentru aprecierea deregla-
rilor cognitive e necesar sa fie efectuate in cadrul
examinarii geriatrice complexe [16].

De regula, evaluarea sindromului de fragilitate
este concentrata mai ales pe aspectele fizice ale
sindromului. Cu toate acestea, ponderea fragilitatii
cognitive la varstnici este recunoscuta din ce in ce
mai mult, iar relatia complexa dintre fragilitatea
fizica si cea cognitiva a fost si este intens explorata.
Mai mult decat atat, fragilitatea fizica este un factor
de risc pentru un declin cognitiv viitor, si invers. in
consecinta, termenul ,fragilitate cognitiva” a fost
utilizat pentru a descrie o afectiune clinica carac-
terizata prin aparitia simultana atat a fragilitatii
fizice, cat si a deficientei cognitive. S-a sugerat ca
aparitia fragilitatii fizice ar trebui sa preceada de-
butul deficientei cognitive, pentru a diferentia intre
un declin cognitiv determinat fizic de o deteriorare
cognitiva independentd de conditiile fizice. Cu toate
acestea, in ciuda cresterii interesului pentru relatia
complexa dintre deteriorarea fizica si declinul cog-
nitiv la adultii in varsta, nu s-au colectat inca date
epidemiologice privind fragilitatea cognitiva. Prin ur-
mare, cercetarile viitoare in acest domeniu ar trebui
sa defineascd mai bine epidemiologia si prezentarea
clinica a acestei afectiuni, precum si caile biologice
si fiziopatologice subiacente [17, 18].

in cazul segmentului de populatie cu varsta
peste 65 de ani, sunt necesare masuri in scop preven-
tiv pentru intarzierea aparitiei fragilitatii cognitive,
care includ: activitati fizice regulate, dieta echilibra-
ta, mentinerea unei greutati corporale adecvate,
controlul factorilor de risc metabolici si vasculari.
Alte masuri — tratamentul afectiunilor cronice, pre-
venirea caderilor, activitatea fizica ce contribuie la
mentinerea statusului fizic, nutritional, cognitiv si
psihologic — pot intarzia progresarea tulburarilor
neurocognitive si a dizabilitatii, pot reduce spitali-
zarea si rata de mortalitate. Datele publicate recent
sugereaza cd activitatea fizicd, asociata cu admi-
nistrarea de proteine, ar putea minimiza deficitul
cognitiv din statusul fragil si cel prefragil, cu impact
major in prevenirea declinului cognitiv si functional
al acestor pacienti [18].




Concluzii

Sindromul de fragilitate necesita o abordare
speciald a pacientului varstnic si o atentie sporita
fata de tipurile pe care poate sa le prezinte (printre
care o pondere inaltd i se atribuie fragilitatii fizice),
pentru a putea preveni prognosticul nefavorabil si
deteriorarea calitatii vietii varstnicului, care implica
un impact important asupra familiei.

In urma unei abordari ample, datele din cadrul
studiului au evidentiat factorii ce pot determina
prevalenta inalta a declinului cognitiv si emotional,
si anume deteriorarea functionalitatii pe fundal de
scadere a energiei, crestere a izolarii sociale, a reactiei
emotionale, pe fundalul altor probleme cu care se
confruntd populatia varstnicd, asa ca singuratatea, de-
presia, polipatologia, in corelatie cu fragilitatea fizica.
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MORBIDITATEA GERIATRICA
ST CALITATEA VIETII
IN ETAPA SPITALICEASCA

Rezumat

Calitatea vietii varstnicilor este una din prioritdtile politicilor
sociale, intrucdt nu afecteazd doar persoanele, ci si intreaga
societate. Geriatria modernd implicd atdt asistenta medicald,
cdt si cea sociald a populatiei varstnice, cdreia ii sunt caracte-
ristice polipatologia si multiple sindroame geriatrice. Acestea,
neevaluate si netratate la timp, au un impact nefast asupra
calitatii vietii. Scopul studiului efectuat a fost determinarea
problemelor de sdndtate si evaluarea calitdtii vietii pacientilor
geriatrici in etapa spitaliceascd. Studiul a fost realizat pe un lot
de 1158 de persoane cu varsta cuprinsd intre 65 si 96 de ani,
media fiind de 71,64+0,1 ani, internate in sectiile de geriatrie
ale IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sandtdtii, Muncii si
Protectiei Sociale, in perioada 2015-2017. Toti pacientii au
fost examinati conform evaludrii geriatrice complexe, ce a
inclus: statutul clinic (anamneza, examenul clinic), statutul
fizic (evaluarea autonomiei: scorul Katz, scorul Lawton;
evaluarea mersului si a echilibrului prin executarea testului
Tinetti), statutul cognitiv (testul MMSE), statutul nutritional
(IMC), psihologic (testul Hamilton), social, economic (veni-
turile lunare) si autoevaluarea calitdtii vietii (chestionarul
Nottingham). Morbiditatea vdrstnicilor se distinge prin
cronicitate, polipatologie si specificitate (conform studiului -
pondere inaltd a afectiunilor cardiace, neurologice si tulburdri
mentale, digestive, dar si sindroame geriatrice), care determind
diminuarea calitdtii vietii si dependentd. Problemele varstni-
cilor sunt complexe, necesita colaborare interdisciplinard si
implementarea unul plan de ingrijiri de lungd duratd.

Cuvinte-cheie: varstnic, morbiditate, calitatea vietii

Summary

Geriatric morbidity and quality of life at the hospital
stage

The quality of life of the elderly is one of the priorities of social
policies, as it affects not only people, but society as a whole.
Modern geriatrics involves both medical and social care of the
elderly population characterized by polypathology, but also
multiple geriatric syndromes, which unevaluated and un-
treated in time have a detrimental impact on quality of life. The
purpose of the study was to determine the health problems and
evaluating the quality of life of geriatric patients at the hospital
stage. The study was performed on a group of 1158 patients
aged between 65 and 96 years, the average being 71,64+0, 1
yeat, hospitalized in the geriatric wards of the IMSP Clinical
Hospital of the Ministry of Health, Labor and Social Protec-
tion during the years 2015-2017. All patients were examined
according to the complex geriatric assessment which included:
clinical status (history, clinical examination), physical status
(autonomy assessment — Katz Score, Lawton Score; gait and
balance assessment by performing the Tinetti test), cognitive
status (MMSE test), nutritional status (BMI), psychological
status (Hamilton test), social and economic status (monthly
income) and self-assessment of quality of life (Nottingham
questionnaire). Elderly morbidity is distinguished by chronic
polypathology and specificity (according to the study - high
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rate of heart disease, neurological and mental disorders,
digestive and geriatric syndromes) which causes decreased
quality of life and dependence. The problems of the elderly
are complex, require interdisciplinary collaboration and the
implementation of a long-term care plan.

Keywords: elderly, morbidity, life quality

Pesrome

I‘epuampuuecnaﬂ 3a0071e6aemMocmy U KA1ecmeo Hu3Hu
Ha 2ocnumaitvHoMm Idmane

Kauecmeo xcusmu nosicusnvix n1o0eti S6/1SeMCT 00HUM U3
npuopumenos coyuanvHoll NOAUMUKU, NOCKObKY OHO
3ampazusaem He mMonvko n00eti, HO U 00U4eCINBO0 8 UETIOM.
CospemenHas eepuampus eK4aem 6 ce6s Kax MeoUuH-
CKY10, MAK U COUUATIDHYI0 NOMOULD NONUTIOMY HACETIEHUIO,
07151 KOMOPO20 XapakmepHa NONUNAMONOU, A MAKHe
MHOJMeCBeHHble 2epuampuyeckue CUHOPOMbl, KOMopbie
0KA3bI6AM He2AMUBHOe IUSHUE HA KAYECB0 HUHUL.
Lenvio uccnedosanus 6vino visiéreHue NPOPUnsL 300P06bs
U OUeHKA KA4ecmea HUSHU 2epUampu4eckux e0Cnumarni-
3uposarHvlx nayuenmos. Viccnedosarue 6vi10 nposedeHo
8 epynne us 1158 nayuenmos 8 6o3pacme om 65 0o 96
niem, 8 cpeOHem 71,64+ 0,1 200a, 20cnUmanu3upoB8aHHvIX 6
Tocydapcmeennoe meduyuHckoe canumapHoe yupexcoenue
Knunuueckas 6onvruya Munucmepcmea 30pasooxpaneHs,
Tpyoa u Coyuanvroti Sausumuot 6 meuerue 2015-2017 20008.
Bce nayuenmot 0viiu 06¢71€008aHbL 8 COOMBEMCMBUL C KOM-
NIEKCHOTL 2ePUAMPUUECKOTE OUEHKOT, KOMOopas 8K04ana:
KAUHUMeCKUL cIamyc, pusuyeckoe cOCMosHUe, OUeHKa No-
X00Ku u 6anawnca, koeHumusHoiii cmamyc (mecm MMSE),
HYMPUMUBHYILL CIMAMYC, NCUXOI0ZUMECKUTI, COUUATLHO-
SKOHOMUUECKUL CIAMYC U CAMOOUEeHKA KAecmea HU3HU
(Hommumzemckuii onpocHux). 3a601e6aemMoCcy NOKUTbLX
n00eil omaudaemcs XpoHuueckot nonunamonozueti u
cneuupuuHOCMbI0 (C02IACHO UCCTIE008AHUI0 — BICOKAS 00T
cepOeuHo-cocyoucmulx 3a6071e8aHUll, HEBPONOZUUECKUX U
NCUXO0NI02UUECKUX PACCMPOTICNS, NUULEBAPUMENbHBIX U
2epuampu1ecKux CUuHOpOMO8), 4mo NPUBOOUM K CHUNEHUIO
Kawecmea HusHu u 3asucumocmu. IIpo6remvl NoKUTbIX
J1100€i SIBTITIOMCS CTLONCHBIMU, MPEOYION MENOUCUUNTUHAD-
HO020 COMPYOHUUECBA U Peanu3al ULl NaaHa 0020CPO1HO20
yxooa.

Kntouesvte cnosa: noxcunvie, 3d607l€6£1€MOC1’7’1b, Kauecmeo
HUSHU

Introducere

Cresterea continua a sperantei de viata in
ultimii ani este una dintre reusitele cele mai semni-
ficative ale Europei. Strategia Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS) Sdndtate 2020, lansata pentru
depasirea schimbarilor demografice actuale, are ca
scop mentinerea unei bune calitati a vietii persoa-
nelor varstnice, promovand imbatranirea sanatoasa,




activa si independenta [1]. Complexitatea factorilor
ce influenteaza asupra profilului de sanatate al
varstnicului duce la scdderea functionadrii si, in cele
din urma, la dizabilitate ce se rasfrange asupra starii
de bine a persoanei varstnice. imbatranirea demo-
grafica aduce noi provocari, dar totodata creeaza si
oportunitati noi pentru imbunatatirea vietii oameni-
lor, pentru dezvoltarea unui mediu economic, social
si cultural nou [2].

Calitatea vietii varstnicilor este unadin prioritatile
politicilor sociale, intrucat nu afecteaza doar persoa-
nele, ci si intreaga societate. imbatranirea si patolo-
giile caracteristice nemijlocit varstei inaintate pot fi
definite in functie de persoana, de modalitatea de
ingrijire, de sistemele stiintifice, biologice, psiholo-
gice, epidemiologice si de sanatate publica, precum
si de stiintele care au in vizor sanatatea. Depistarea
maladiilor cronice si cunoasterea factorilor de risc, a
cauzelor sia consecintelor lor vor permite reevaluarea
modului de viata, prevenirea maladiilor invalidizante
si elaborarea strategiilor de imbunatatire a calitatii
vietii pacientilor varstnici [3, 4].

Calitatea vietii este principalul obiectiv al vietii
pacientului varstnic, insa aceasta este insotita de
suferinta - fizica, sociald, psihosociala si spirituala
- pentru pacientul cu probleme de sanatate [5].
Problema calitatii vietii bolnavilor cu polipatologii
constituie o importanta tema de sanatate publica,
un subiect de cercetare interdisciplinara (medicala,
psihologicd, socioeconomica) la nivel global [6].
Geriatria moderna implica atat asistenta medicala,
cat si cea sociala a populatiei varstnice, careiaii sunt
caracteristice polipatologia si multiple sindroame
geriatrice. Acestea, nefiind evaluate si tratate la timp,
au un impact nefast asupra calitatii vietii acestor
pacienti [7].

Cele expuse ne-au motivat sa efectuam un stu-
diu, care aavut drept scop determinarea probleme-
lor de sanatate si evaluarea calitatii vietii pacientilor
geriatrici in etapa spitaliceasca.

Materiale si metode

Studiul de tip epidemiologic a fost parte com-
ponentd a Proiectului institutional 15.817.04.34A
Calitatea vietii populatiei vdrstnice cu polipatologii
din Republica Moldova, care ainclus 1158 de pacienti
cu varsta cuprinsa intre 65 si 96 de ani, internati in
sectiile de geriatrie ale IMSP Spitalul Clinic al Minis-
terului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, in peri-
oada 2015-2017. Pacientii au fost inrolati in cercetare
dupa semnarea acorduluiinformat de participare in
studiu. Examinarea lor a fost efectuata consecutiv, pe
masura interndrii in sectia de geriatrie.

Toti pacientii au fost examinati conform eva-
luarii geriatrice complexe, ce include: statutul clinic
(anamneza, examenul clinic), statutul fizic (evalua-
rea autonomiei: scorul Katz [8], scorul Lawton [9];
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evaluarea mersului si a echilibrului prin executarea
testului Tinetti [10]), statutul cognitiv (testul MMSE
[11]), statutul nutritional (IMC), psihologic (testul
Hamilton [12]), social, economic (veniturile lunare)
si autoevaluarea calitatii vietii (chestionarul Nottin-
gham). Profilul de sandtate Nottingham a fost dezvol-
tatin Marea Britanie si se bazeaza pe perceptia starii
de sanatate cu sase domenii principale: vitalitatea,
durerea, reactiile emotionale la boala, mobilitatea,
izolarea sociala, somnul. Fiecare domeniu sumeaza
un anume punctaj, suma punctelor poate varia intre
0 (ceea ce semnificd sdndtate perfecta) si 100 (ceea ce
semnifica cea mai nesatisfacatoare stare a sanatatii
pacientului) [5]. Rezultatele obtinute au fost prelu-
crate in pachetul soft STATISTICA 7,0.

Rezultate si discutii

Studiul a fost efectuat pe un grup de 1158 de
pacienti, varsta medie a constituit 71,64+0,17 ani. A
predominat sexul feminin (58,54%) versus cel mascu-
lin (41,45%). Majoritatea pacientilor luati in studiu au
fost din regiunea centrala a tarii, constituind 67,70%,
din regiunea nordica a tarii au fost 19,17%, iar din
ceasudica —13,12% pacienti. Referindu-ne la locul de
trai al varstnicilor, o pondere mai mare a inregistrat
mediul rural - 56,30% versus 43,69% mediul urban.
In ceea ce priveste nivelul de studii, majoritatea au
fost muncitori (49,13%), fiind urmati de intelectuali
(30,74%) si de tarani (20,12%).

in conformitate cu rezultatele obtinute in urma
prelucrarii statistice a datelor din chestionarele de
evaluare a pacientilor intervievati, au fost determina-
te datele privind nivelul social al varstnicilor internati
in sectia de geriatrie.

Un domeniu care ar influenta negativ calitatea
vietii varstnicilor, conform literaturii de specialita-
te, este singurdtatea. Studiul realizat a relevat ca
32,38% de pacienti varstnici locuiau singuri. Toto-
datd, 50,77% locuiau cu sotul/sotia, iar cu copiii sau
nepotii — 26,42%. O pondere de 1,12% din pacienti
au raportat ca locuiesc cu unul din parintii in etate.

Rezultatele cercetdrii privind activitatea de
munca au relevat ca a predominat categoria de
persoane pensionate neangajate in campul muncii
- 86,96%. Totodata, au fost determinate si categorii
de pensionari care lucreaza - 6,99%.

O concluzie a examenului geriatric complex
este diagnosticul medico-psihosocial, ce cuprinde
statutul clinic, sindroamele geriatrice si gradul de
dependenta de alta persoanad. Am fost interesati sa
determinam structura morbiditatii prin maladiile
cronice, sindroamele geriatrice si, totodata, sa eva-
luam calitatea vietii pacientilor varstnici in etapa
spitaliceasca.

Ponderea maladiilor cronice la pacientii varstnici
internatiin sectia de geriatrie este prezentatd in figu-
ra 1.1n conformitate cu datele obtinute, la pacientii




din studiu a predominat patologia cardiovasculara,
astfel, hipertensiune arteriala sistolico-diastolica a
fost determinata la 90,50% de pacienti varstnici, din-
tre care 4,57% le constituia hipertensiunea arteriala
sistolica izolatd. Dereglari de ritm au fost stabilite la
12,86% pacienti, iar dereglari de conductibilitate - la
14,83%. Angina pectorald de clasa functionala Il a fost
determinatain 41,19% cazuri, iar clasa functionala Ill
-1n10,10% cazuri. Insuficienta cardiaca cronica (ICC)
au prezentat 90,49% de pacienti, predominand ICC
de gradul Il NYHA -72,53% pacienti.
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Figura 1. Prezentarea graficd a morbiditdtii pacientilor
varstnici spitalizati

Printre patologiile neurologice, ponderea cea
mai inalta a avut-o boala cerebrovasculara cronica,
determinata la 90,06% din pacienti. Sechele post-
accident vascular cerebral au fost depistate in 9,4%
cazuri, semne de hipertensiune intracraniana - in
31,51%, iar radiculopatie — in 28,8% cazuri.

Patologie digestiva a fost inregistrata in 41,7%
cazuri, pancreatita cronica constituind 37,01%,
hepatita virala - 13,24%, boala ulceroasa - 3,67%,
boala de reflux - 3,35%, gastrita atrofica — 1,0% din
pacientii internati in sectia de geriatrie.

Patologie urogenitala a fost diagnosticata la
56,93% pacienti varstnici, dintre care pielonefrita
cronica a fost stabilita in 18,25% cazuri, boala cronica
renala —in 14,23%, cistita — in 3,69%, prostatita — in
3,515, iar adenomul de prostata a fost diagnosticat
in 17,25% cazuri.

Patologie pulmonara a fost determinata la
12,37% pacienti din lotul de studiu: bronhopneumo-
patia cronica obstructiva (BPCO) a constituit 6,04%,
astmul bronsic — 0,86%, cordul pulmonar - 1,12%,
pneumonia hipostatica - 3,85%.

Totodata, la pacientii varstnici spitalizati au fost
determinate modificari metabolice cum ar fi: dia-
betul zaharat — 15,11% cazuri, obezitatea -15,19%,
hipercolesterolemia - 36,09% (cu o valoare medie
pe grup de 6,89+0,38 mmol/l), hipertrigliceridemia
- 41,19% cazuri (cu o valoare medie de 4,63+0,49
mmol/l).
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Dintre patologiile reumatologice, la pacientii
varstnici din studiu au fost determinate boala artro-
zica (58,54%) si osteoporoza senila (11,31%).

Conform evaluarii geriatrice standardizate, au
fost diagnosticate sindroamele geriatrice la pacientii
din studiu, prezentate in figura 2. Astfel, sindromul
de cadere a fost determinat la 32,21% pacienti, iar
la 65,54% a fost stabilit un risc crescut de recidiva
a caderii. Rezultatele analizei cauzelor caderilor au
relevat cauze accidentale la 23,11% pacienti, cauze
cardiovasculare - la 21,07%, cauze neurologice - la
15,11%, cauze locomotorii - la 20,20%, cauze nede-
terminate - la 2,33% pacienti. in grupul pacientilor
inclusi in studiu, sindromul de cadere s-a soldat cu
consecinte traumatice in 9,84% cazuri, consecinte
psihologice — 7,94%, iar pierdere partiala a autono-
miei post-cadere au prezentat 2,76% pacienti.

Sindromul de dereglari cognitive a fost stabilit
la 31,77% de pacienti varstnici, dintre care: grad
usor — 68,22%, grad moderat — 22,27%, iar grad se-
ver - 0,86% cazuri, stabilite in urma aplicarii scorului
MMSE, valoarea medie a caruia a fost de 23,75+0,13
puncte.
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Figura 2. Prezentarea graficd a sindroamelor geriatrice
diagnosticate la pacientii varstnici spitalizati

Sindromul de fragilitate a fost determinat
la 27,20% pacienti, sindromul de constipatie - la
15,05%, incontinentd urinara - la 19,76%, sindromul
de deshidratare —la 6,70%, sindromul de malnutritie
-la 3,18%, iar sindromul depresiv a fost diagnosticat
la 21,10% pacienti.

Este de remarcat ca sindromul de durere croni-
ca, pe care |-au acuzat 86,43% din pacientii varstnici
luatiin studiu, a avut valoarea medie a scorului scalei
vizuale numerice (SVN) de apreciere a durerii de
5,54+0,08 puncte.

Dependenta unei persoane varstnice se
defineste ca imposibilitatea partiala sau totala de a
efectua activitatile vietii cotidiene fara ajutor supli-
mentar din cauze fizice, psihice sau sociale [7]. Astfel,




in conformitate cu rezultatele examenului geriatric,
aufost stabilite gradele de dependenta ale pacientilor
varstnici din studiul dat. Majoritatea varstnicilor
(49,48%) au avut gradul lll B de dependenta — persoa-
ne care nu si-au pierdut autonomia si pot efectua sin-
gure activitatile cotidiene. Pacientii care au necesitate
de ajutor regulat in activitatile instrumentale de zi cu
zi, adica cu gradul lll A de dependentd, au constituit
42,57%. Persoanele care nu au probleme locomotorii,
dar care au nevoie sa fie ajutate pentru activitatile de
igiena corporala si activitatile instrumentale, adicd cu
gradul Il C de dependentd, au alcatuit 4,40% cazuri.
Au fost 0,77% de pacienti cu gradul Il B, care nu se
pot mobiliza singuri din pozitia orizontala in cea ver-
ticala, dar care, odata ridicate, necesita ajutor partial
pentru unele din activitatile cotidiene de baza. Gradul
Il A a fost inregistrat la 1,64% pacienti, care au avut
autonomia mentala si partial cea locomotoare con-
servatd, dar care necesita ajutor zilnic pentru unele
activitati de baza. Gradul | C a fost stabilit la 0,34%
pacienti, acestia fiind cu tulburari mentale grave si
care efectueaza unele activitati doar stimulati. Gra-
dele de dependentd | A si | B nu au fost inregistrate
la pacientii varstnici din studiul dat.

Actualmente, oimportanta majord in medicind o
are calitatea vietii — starea buna fizica, psihica si sociala,
precum si capacitatea bolnavilor de a-si indeplini sar-
cinile obisnuite. Conform rezultatelor evaludrii calitatii
vietii pacientilor (figura 3), a fost determinat ca cei mai
influentati itemi ai calitatii vietii au fost: energia, va-
loarea medie a cdreia a constituit 60,49+1,14 puncte,
urmatd de influenta problemelor medicale asupra
somnului, inregistrand o valoare medie de 53,71+1,11
puncte.Totodata, dificultatea de a efectua anumite
activitati zilnice din cauza durerii a avut o valoare
medie de 51,84+1,0 puncte.
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Figura 3. Prezentarea grafica a valorilor medii ale
scorului Nottingham

Mobilitatea fizica de asemenea a fost afectats,
inregistrand o valoare medie de 47,01+0,90 puncte.
Profilul de sanatate al varstnicilor in etapa spitali-
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ceasca a influentat intr-o masura mai mica reactia
emotionala (34,75%0,85 puncte) si izolarea sociala
(26,17+0,88 puncte).

Concluzii

Populatia varstnica ridica probleme importan-
te de morbiditate, oamenii in etate fiind purtatorii
unor afectiuni cronice multiple. Morbiditatea varst-
nicilor se distinge prin cronicitate, polipatologie si
specificitate (conform studiului — pondere inalta
a afectiunilor cardiace si neurologice, tulburari
mentale, digestive, precum si sindroame geriatri-
ce), care conditioneaza diminuarea calitatii vietii si
dependenta de alte persoane.

Asadar, problemele varstnicilor sunt complexe
si necesita un grad ridicat de colaborare interdisci-
plinara si implementarea unui plan de ingrijiri de
lunga durata.
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OPINIILE PACIENTILOR
CU PRIVIRE LA CALITATEA
SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI

Rezumat

Aspectele calitdtii serviciilor medicale devin o preocupare din
ce in ce mai actuald atdt in randul furnizorilor de servicii
medicale, cat si al consumatorilor acestora. Scopul prezen-
tei cercetdri a fost evaluarea calitdtii serviciilor medicale
spitalicesti prin prisma perceptiei acestora de cdtre pacienti.
In sondaj au participat 118 persoane care au beneficiat de
servicii medicale in spitale de diferit nivel, iar pentru colec-
tarea datelor a fost aplicat un chestionar autoadministrat.
Apelarea la asistenta medicald urgentd este una dintre cele
mai rdspandite modalitati de internare in spital (32,2%),
in special in mediul urban (37,8%). Pacientii internati in
spitalele raionale (30,5%) sunt mai rar informati despre
interventii, riscuri si alternative, in comparatie cu cei internati
in spitalele municipale (66,7%) si republicane (57,2%); mai
rar li se propun metode de alternativi de diagnostic (16,7%
versus 33,3% si, respectiv, 42,9%) si de tratament (12,5% vs
26,7% si, respectiv, 32,1%) si au un grad de satisfactie mai mic
privind ingrijirile medicale si atitudinea personalului medical.
Gradul de satisfactie a pacientilor este un indicator ale carui
variatii sunt influentate de aspecte precum: locul de resedintd
a pacientului, tipul spitalului si statutul de asigurat/neasigurat
al acestuia. Evaluarea calitatii serviciilor medicale spitalicesti
prin prisma pacientului si tindnd cont de recomandarile OMS,
poate duce la crearea de noi strategii in sdndtate, care ar sta
la baza unui serviciu medical calitativ.

Cuvinte-cheie: calitatea serviciilor, opinia pacientului, servicii
spitalicesti, grad de satisfactie

Summary
Patients’ opinion about inpatient service quality

Issues of the quality of medical services become an increasing
concern both among healthcare providers and healthcare con-
sumers. The aim of the current research is to evaluate the qual-
ity of inpatient medical services as perceived by patients. 118
individuals, beneficiaries of inpatient services, participated in
the survey and data were collected using a self-administered
questionnaire. Call to the medical emergency service is the
prevailing method of hospitalization (32,2%), particularly in
urban area (37,8%). Patients hospitalized in district hospitals
(30,5%) are less often informed about interventions, risks and
alternatives as compared to those hospitalized in municipal
(66,7%) and republican (57,2%) hospitals; less often alterna-
tive diagnostic (16.7% vs 33.3% and 42.9%, respectively) and
treatment (12,5% vs 26,7% and 32,1%, respectively) methods
are proposed to them and they have a lower degree of satis-
faction by medical care and by attitude of medical person-
nel. Degree of satisfaction of patients is an indicator whose
variations are influenced by such issues as: patient’s place of
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residence, type of hospital and insurance status. Evaluation
of quality of inpatient medical services as perceived by patient
and considering WHO recommendations, can lead to the
development of new health strategies that would underlie a
quality medical service.

Keywords: quality of service, patient opinion, inpatient ser-
vices, degree of satisfaction

Pesrome

Kauecmeo cCmMayuoHapHvix Mebuuuucxux ycnye ¢ mouku
3peHus nayueHmos

Bonpocot kauecmsa mMeOUUUHCKUX YCLye CHAHOBAMCS 6Ce
6onee axmyanvHuIMu Kax cpeou MeOUUUHCKUX PabomHu-
K08, max u cpedu nompebumeneti 0anHvix ycnye. Llenvio
HACMOAWLE20 UCCTIE008AHUS SABTIAEMCS OUeHKA KA1ectea
CAYUOHAPHBIX MEOUUUHCKUX YCTY2 € MOUKU 3PeHUs na-
yuenmos. B uccnedosanuu npunanu yuacmue 118 uenosex,
NOMb3YOULUECST YCILY2amMU CAKUOHAPHOTL CTTYHObL, U OaHHble
6oL cOOpanbvl ¢ NOMOULDLIO ABMOAOMUHUCPUPOBAHHOTE
arkemvt. Bvi3068 cKOpoii MeOUUUHCKOTI NOMOULU ABTIAEICS
00HUM U3 60JIee PACHPOCIPAHEHHDIX CHOCO006 20CHUMATU-
sayuu (32,2%), ocobento 6 2opoockoti mecmuocmu (37,8%).
Iavyuenmot, 20cnumManusuposantoie 6 patioHHvie 60TbHULbL
(30,5%), pestce UHPOPMUPYIOMCA O 8MeUIaMeNbCINBAX,
PUCKAX U ANbIMEPHAMUBAX 1O CPABHEHUIO C NAUUEHMAMU,
20CHUMAnu3upoBarHHuiMuy 6 MyHuyunanvHuvie (66,7%) u
pecnybnuxarckue (57,2%) 6onvHuubl; UM pexce npeonaza-
10Mmcs anvmepHamugHole Memoovt ouaeHocmuxu (16,7%
npomus 33,3% u 42,9%, coomeemcmeenHo) u neueHus
(12,5% npomue 26,7% u 32,1%, coomeemcmeeHHo) U y HUX
6oree HU3KULI YPOBeHb YO067IEMB0PEHHOCHU MEOULUHCKOTE
NOMOULbI0 U OMHOUEeHUEM MeOUUUHCK020 hepcorana. Cme-
neHv y006/1emMB0PeHHOCIU NALUEHNA — MO NOKA3AMeb
HA U3MEHEHUS KOTNOPO20 6/IUSION MaKue Xapakmepucmuxky
KAK: Mecmo #umenvcmea nayueHma, mun 60mvHuyb u
cmpaxosoti cmamyc. Ouenka ka4ecmea cmMAayUOHAPHBIX
MeOUYUHCKUX YCTTY2 € MOYKU 3PeHUS NAUUEHINA U C YUemom
pexomenoauuii BO3 moscem npusecmu k paspabomie HOBbIxX
cmpamezuti 30pasooXpaHeHUs, KOmopole NeHam 6 0cHose
KAuecmeeHHbIX MeOUUUHCKUX YCTTYe.

Kntouesvie cnosa: kauecmeo ycnye, mouka 3peHus nayu-
eHma, CMmayuoHapHvle ycny2u, crmeneHv ybosﬂemsopeH—
Hocmu

Introducere

De-a lungul timpului, politicile de imbunatatire
a sanatatii populatiei s-au concentrat adesea exclu-
siv pe extinderea accesului la serviciile de sanatate
de baza, aspectul calitatii asistentei medicale fiind




neglijat. Extinderea accesului la servicii medicale a
presupus implicit ca ingrijirile disponibile sunt de
suficientd calitate sau ca, odatd cu extinderea aco-
peririi, calitatea se va imbunatati in mod natural. Cu
toate acestea, exista certitudinea ca o calitate slabd a
asistentei medicale poate fi o bariera pentru acope-
rirea universala cu servicii de sanatate, independent
de acces [2]. Majoritatea cercetarilor privind calitatea
serviciilor medicale sunt efectuate in tdrile dezvolta-
te, datorita constientizdrii mai devreme aimportantei
sectorului medical in economia tarii, pentru a putea
identifica factorii ce influenteaza calitatea si a stabili
directiile de imbunatatire a acesteia [1].

Calitatea serviciilor medicale a devenit o prio-
ritate la nivel global abia in anul 2018, atunci cand
Organizatia Natiunilor Unite a adoptat Agenda 2030
de Dezvoltare Durabild. Analizele si cercetarile efec-
tuate au evidentiat faptul ca deficientele existente
privind calitatea submineaza progresul in vederea
realizarii obiectivului 3 privind asigurarea sanatatii
si a bunastdrii pentru toti catre anul 2030 — unul din
cele 17 obiective de dezvoltare durabila. Factorii de
decizie sunt chemati sa actioneze in vederea cresterii
calitatii sistemelor de sanatate si, respectiv, a servi-
ciilor de sanatate [4]. Calitatea ingrijirilor, in special
siguranta pacientilor, este esentiala pentru crearea
increderiiin serviciile de sandtate. De asemenea, este
esentiala pentru securitatea globala a sanatatii, care
porneste de la securitatea sanatatii comunitatilor.
Acestea, la randul lor, trebuie sa se angajeze in pro-
iectarea, livrarea si evaluarea continua a serviciilor
de sdnatate pentru a se asigura ca ele pot raspunde
nevoilor locale de sanatate, mai degraba decat
celor ale donatorilor, intereselor comerciale sau
politice [6]. Masurarea calitatii asistentei medicale
si imbunatatirea satisfactiei pacientilor au devenit
din ce in ce mai raspandite, in special in randul fur-
nizorilor de servicii medicale, dar sia consumatorilor,
iar acest lucru se datoreaza in principal faptului ca
consumatorii devin din ce in ce mai informati despre
asistenta medicala [3].

Pentru a caracteriza cat mai clar calitatea
serviciilor de sanatate si a sistemelor de sandtate,
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) propune o
definitie de lucru ("working definition”) a calitatii ser-
viciilor medicale, axata pe sase dimensiuni: eficientd,
eficacitate, accesibilitate, acceptabilitate, echitate
si sigurantd. Fara o astfel de definitie functionalg,
procesul de selectare a noilor interventii si de ela-
borare a strategiilor de imbunatatire a calitatii ar fi
grav afectat [5].

Scopul prezentei cercetari a fost evaluarea
calitatii serviciilor medicale spitalicesti prin prisma
perceptiei acestora de catre pacienti.
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Material si metode

In perioada octombrie — noiembrie 2019, a fost
efectuat un studiu transversal in randul persoanelor
care internate in spitale de diferite nivele. Un ches-
tionar special elaborat a fost aplicat la 118 persoa-
ne, care in perioada mentionatd au beneficiat de
consultatia medicului de familie. Criteriile de inclu-
dere a persoanelor in studiu: varsta mai mare de 18
ani; beneficiari ai serviciilor medicale spitalicesti din
Republica Moldova; abilitate mentalda de araspunde
la intrebari. Chestionarul anonim si autoadministrat
a cuprins intrebari cu privire la calitatea serviciilor
medicale spitalicesti. Pentru crearea si analiza bazei
de date, a fost utilizat Programul Excel.

Rezultate obtinute

Majoritatea participantilor in studiu au fost
locuitori ai zonelor rurale — 61,9%, iar femeile au
constituit 66,9% din respondenti. Mai mult de o tre-
ime (37,3%) din respondenti au avut varsta cuprinsa
intre 18 5i 29 de ani. La momentul colectarii datelor,
doi din trei respondenti (67,8%) au declarat ca sunt
casatoriti, iar unul din trei (34,7%) avea studii supe-
rioare finalizate. Absoluta majoritate a persoanelor
intervievate (81,4%) au afirmat ca sunt asigurate in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Internarea in spital si informarea pacientilor

Spitalele raionale reprezinta un segment im-
portant in asigurarea accesului populatiei la servicii
de asistenta spitaliceascd de baza, astfel incat doua
treimi (61,0%) din persoanele chestionate au fost
internate in spitale raionale, circa o patrime (23,7%)
aufostinternate in spitale de nivel republican, 12,7%
- n spitale municipale, iar 2,5% — in spitale private.

Circa o treime (32,2%) din respondenti au fost
internati prin intermediul serviciului de asistenta
medicald urgenta (AMU). Cate aproximativ o patri-
me (23,7%) de pacienti au fost internati cu bilet de
trimitere de la medicul de familie ori s-au adresat
din propria initiativa la spital. O cincime (20,3%) din
respondenti au fost internati in baza biletului de
trimitere de la medicul-specialist. in mediul rural, cei
mai multi respondenti au fost internati prin interme-
diul biletelor de trimitere de la medicul de familie
-31,5%, pe cand in mediul urban aceasta categorie
de pacienti a constituit doar 11,1%. In acelasi timp,
in mediul urban cei mai multi respondenti (37,8%) au
fost internati prin intermediul AMU (tabelul 1).

Circa 4 din 10 respondenti (43,3%) au afirmat
ca au fost informati "bine” sau “foarte bine” despre
interventiile medicale propuse, despre riscurile si
alternativele interventiilor. Proportia cea mai mare a
persoanelor care au fost informate "foarte bine” sau
"bine” este in spitalele municipale (66,7%), urmate




de cele de nivel republican (57,1%) si cele raionale
(30,5%) (tabelul 2). Doar 27,1% din respondenti
au primit propuneri de metode de alternativa de
diagnostic, astfel incat ei sa-si poata alege metoda
dorita. Ca urmare, frecventa propunerilor privind
alegerea unor astfel de metode a fost cea mai sca-
zuta in institutiile raionale (16,7%), urmate de cele
municipale (33,3%) si cele republicane (42,8%).
Tabelul 1
Modalitatea de internare a pacientilor in spital (%)

Tipurile de internare: Total inclusiv:

rural | urban

prin intermediul AMU 322 | 28,8 | 37,8

cu bilet de trimitere de la medicul de | 23,7 | 31,5 | 11,1

familie

cu bilet de trimitere de la medicul| 20,3 | 17,8 | 24,4

specialist

adresare de sine statator 23,7 | 21,9 | 26,7

Total 100,0 | 100,0 | 100,0

Aceleasitendinte, dar cu parametrii proportional
mai scdzuti, se mentin si in ceea ce priveste modul
de alegere a tacticii de tratament. Majoritatea
respondentilor nu au primit propuneri de alternati-
va de tratament din partea medicilor, astfel incat ei
sa-si aleaga tactica dorita. Doar fiecdrui al cincilea
respondent (21,2%) i s-au fdcut asemenea propuneri.
Proportia propunerilor in alegerea metodei dorite
de tratament a fost cea mai scdazutd in institutiile
raionale (12,5%), in ordine ascendenta urmand
institutiile municipale (26,7%) si cele republicane
(32,1%) (tabelul 2).

Tabelul 2
Gradul de satisfactie a pacientilor in functie de diverse
criterii (%)

Inclusiv:
Criteriile evaluate To- | sp ital. P itql P i.t al
tal | republi- | muni- | raio-
can cipal | nal

Informarea pacientilor despre
interventii, riscuri si alterna-
tive:
”bine” sau “foarte bine” 4331 572 66,7 | 30,5
“putin” 246| 214 13,3 | 29,2
”foarte putin” sau “deloc” 32,1 21,4 20,0 | 40,3
Alternative de diagnostic pro- | 27,1 429 33,3 | 16,7
puse
Metode de alternativa de trata- | 21,2 | 32,1 26,7 | 12,5
ment propuse
Acces neconditionat la dosarul | 13,6 | 17,9 20,0 | 9,7
medical
Accesibilitatea medicului de 53,2 | 58,3 62,5 | 46,2
garda
Gradul de satisfactie
(’multumit” si "foarte
multumit”):
de ingrijirile medicale 33,6 | 44,0 64,4 | 20,5
de atitudinea personalului me- | 42,4 | 64,3 53,3 | 30,6
dical
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Celor mai multi (42,4%) respondenti, diagnos-
ticul complet li s-a adus la cunostinta in prima zi de
internare, iar 9,3% au afirmat ca nu li s-a comunicat
diagnosticul.

Fiind intrebati daca au avut acces liber la pro-
priul dosar medical (fisa medicala de stationar), pen-
tru a se informa despre diagnosticul si tratamentul
recomandat, inclusiv medicamentele prescrise in
timpul aflarii in spital, doar 13,6% din respondenti
au afirmat ca au avut acces neconditionat la in-
treg dosarul, ceilalti raportand ca accesul le-a fost
restrictionat. Respondentii care au fost internati in
spitalele raionale au afirmat in 9,7% cazuri cad au
avut acces deplin la propriul dosar medical, ceea ce
reprezinta un acces mult mai redus in comparatie
cu cei care au beneficiat de tratament in spitalele
municipale (20%) si cele republicane (17,9%).

Asistenta medicului de garda si perceptia
rezultatului tratamentului

Fiecare al treilea respondent (34,7%) a declarat
cd a avut nevoie de consultatia medicului de garda
din spital in timpul noptii, in zilele de sambata, du-
minica si in zilele de sdrbatori oficiale. Din pacientii
care au raspuns afirmativ la aceasta intrebare, mai
mult de jumatate (53,2%) au obtinut consultatia
medicului de garda apeland la asistenta medicala,
ceilalti fiind nevoiti sa caute singuri medicul (14,5%)
sau sa astepte pana a doua zi (32,3%), (tabelul 2).

La momentul externarii din spital, aproximativ
0 jumatate (46,6%) din respondenti au apreciat
ca se simt complet recuperati (insanatositi) sau ca
starea sanatatii lor s-a imbunatatit semnificativ fata
de momentul initierii tratamentului spitalicesc. Alti
39,0% din respondenti au afirmat ca simt doar unele
fmbunatatiri sau nu sesizeaza nicio schimbare in
urma terapiei administrate, sau cd starea sanatatii lor
s-a inrdutatit dupa externarea din spital (11%).

Pacientii tratati in spitalele municipale au fost
satisfacuti intr-o proportie mai mare de rezultatul
tratamentului (80,0%), comparativ cu cei care s-au
tratat in spitalele de nivel republican (42,9%) si ra-
ional (38,9%). De asemenea, mai multi respondenti
din mediul urban au fost satisfacuti de rezultatele
tratamentului (57,8%), in comparatie cu cei din me-
diul rural (39,7%).

Gradul de satisfactie a pacientilor de ingri-
jirile medicale din spitale

Cei mai multi din participantii la sondaj (41,2%)
au bifat "neutru”atunci cand au fost intrebati despre
gradul de multumire de ingrijirile medicale acordate
in spital. Din grupul total de respondenti, fiecare al
treilea (33,6%) a mentionat ca a ramas "multumit”
sau "foarte multumit” de ingrijirile spitalicesti. In
aceastd categorie, cea mai mare pondere o au cei




carorali s-au acordat ingrijiri medicale in timpul zilei
(44,9%) siin timpul noptii (31,4%). Cel maiinalt grad
de satisfactie a pacientilor de ingrijirile medicale se
atesta in spitalele municipale (64,4%), urmate de
spitalele republicane (44%) si cele raionale (20,8%).
Persoanele neasigurate au acordat cele mai putine
calificative “multumit/a”si“foarte multumit/a” pentru
serviciile medicale spitalicesti.

Gradul de satisfactie a pacientilor de serviciile
medicale acordate in spital este determinat de mai
multi factori: cunostintele, calificarea si atitudinea
personalului medical; conditiile si confortul din sa-
loane; conditiile din salonul de proceduri, cele din
blocul sanitar: disponibilitatea apei reci si apei calde,
posibilitatea de a face dus; alimentatia in spitale;
existenta spatiilor de recreere etc.

Mai mult de jumatate din respondenti s-au ara-
tat "multumiti”sau "foarte multumiti”de cunostintele
si calificarea de care au dat dovada medicii (57,6%)
si asistentii medicali (53,4%) in perioada aflarii lor
in spital. "Satisfacuti” de atitudinea personalului
medical (politete, comportament s.a.) s-au aratat
42,4% din respondenti, iar 37,2% au raportat ca au
fost "multumiti” sau "foarte multumiti”de comporta-
mentul si atitudinea infirmierelor. Cel maiinalt grad
de satisfactie de atitudinea personalului medical
spitalicesc se atesta printre respondentii care au fost
internati in institutiile republicane (64,3%), urmati
de ceiinternatiin institutiile municipale (53,3%) siin
cele raionale (30,6%). Cei mai "multumiti”sau "foarte
multumiti”de atitudinea personalului medical au fost
locuitorii din zonele urbane (48,9%), in comparatie
cu ceidin zonele rurale (38,4%). Ponderea pacientilor
care s-au aratat "multumiti” sau "foarte multumiti”
de indicatorii nominalizati a scazut insa atunci cand
acestia au fost intrebati despre: alimentatia in spital
(28%), lenjeria de pat si plapuma din salon (26,3%),
conditiile din blocurile sanitare si posibilitatile de re-
creere (22,9%), clasamentul fiind inchis cu existenta
apei (reci/calde pe parcursul a 24 de ore) si posibili-
tatea de a face dus (22%).

Discutii

Calitatea serviciilor medicale este un element
dinamic al sistemului de sanatate, variatiile caruia
sunt usor influentate de factorii sociali, economici,
culturali, demografici. De aceea ne propunemin con-
tinuare sa interpretam rezultatele acestui studiu prin
prisma definitiei date calitatii serviciilor medicale de
OMS, incluzand si dimensiunile acesteia.

Un prim element in acest sens este accesibili-
tatea serviciilor medicale. Studiul realizat a pus in
evidentd o inechitate in accesul la servicii medicale
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din punct de vedere geografic. Posibilitatile de ac-
ces ale pacientilor din zonele rurale sunt limitate,
iar medicul de familie reprezinta principalul actor
in vederea continuitatii actului medical in conditii
de stationar. in cazul locuitorilor zonelor urbane,
internarea prin intermediul medicului de familie se
intalneste cel mai putin, pe cand adresarea de sine
statator lainstitutia medicala siinternarea prin inter-
mediul medicului-specialist sunt mai frecvente. Acest
lucru poate fi explicat printr-o gama mult mai variata
a numarului medicilor si al institutiilor prestatoare
de servicii medicale. Totodatd, in ambele medii de
resedinta observam o frecventa inalta a internarilor
prin intermediul AMU, serviciu ce este accesibil la
orice ord, nu presupune cheltuieli suplimentare si
asigurd un minim de investigatii si tratament. in ceea
ce priveste propunerea metodelor de diagnostic si
tratamente de alternativa, cea mai scazuta frecventa
se intalneste in cazul spitalelor raionale, fapt ce ar
sugera o accesibilitate limitata a resurselor in astfel
de institutii si comunitati.

O alta dimensiune a calitatii o reprezinta
eficienta, aceasta bazandu-se pe rezultat, sianume
pe imbunatatirea sanatatii persoanelor. in contextul
studiului efectuat, aproape jumatate din pacientiau
afirmat ca s-au simtit complet recuperati/insandtositi
sau au avut o imbunatatire semnificativa a stdrii de
sanatate. O buna parte din respondenti au preferat
sa "ramanad”intr-o zond de neutralitate, afirmand ca
au simtit doar unele imbunatatiri, de unde putem
conchide, conform definitiei OMS, ca serviciile de
asistenta medicala oferite nu au avut ca rezultat
fmbundtatirile de sanatate dorite de pacienti.

Acceptabilitatea sau centrarea pe pacient
a serviciilor medicale este un fenomen mai putin
intalnit in randul respondentilor nostri. Atunci cand
au fost intrebati daca li s-au propus alternative de
diagnostic si de tratament, majoritatea au raspuns
negativ. Diferente in acest sens se observa si in
functie de tipul spitalului; astfel, cei mai defavorizati
sunt pacientii spitalelor din centrele raionale. n ceea
ce priveste dreptul pacientului la informare atunci
cand a fost stabilita tactica de diagnostic, circa 4 din
10 respondenti au afirmat ca au fost informati "bine”
sau "foarte bine” despre interventiile medicale pro-
puse, despreriscurile si alternativele interventiilor, iar
pe tipuri de spitale intdietate au spitalele municipale,
urmate de cele republicane si cele raionale. Aceleasi
tendinte se mentin si in functie de timpul scurs de
la internarea pacientului pana la comunicarea dia-
gnosticului complet.

Un alt element elucidat in urma studiului rea-
lizat este echitatea, ceea ce ar insemna ca ingrijirile
medicale nu trebuie sa varieze in calitate datorita




unor caracteristici personale. Rezultatele studiului
arata ca gradul de satisfactie a pacientilor de ingriji-
rile medicale variaza in functie de locul de resedints,
tipul spitalului, statutul de asigurat/neasigurat al
pacientului si timpul acordarii serviciilor medicale.
Astfel, cele mai putine calificative “multumit” sau
“foarte multumit”au fost oferite de locuitorii zonelor
rurale si persoanele neasigurate, iar cel maiinalt grad
de satisfactie se atesta in spitalele municipale.

Concluzii

1. Spitalele raionale reprezinta un segmentim-
portant in asigurarea accesului populatiei la servicii
de asistenta spitaliceasca de baza. Internarea prin
intermediul asistentei medicale urgente este mo-
dalitatea principala de internare in spital, in special
in mediul urban.

2. Aufost pusein evidenta elemente definitorii
esentiale care influenteaza negativ perceptia calitatii
serviciilor medicale de catre pacienti. Discrepantele
principale in gradul de satisfactie al pacientilor in
functie de tipul de spital accentueaza inechitatea
populatiei in materie de sanatate.

3. Evaluarea calitatii serviciilor medicale
spitalicesti prin prisma pacientului si in baza reco-
mandadrilor OMS poate duce la crearea unor noi
strategii in sanatate, care ar avea drept scop oferirea
serviciilor medicale calitative, evaluand punctele
forte, dar si elucidand carentele cu care se confrunta
sistemul.
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UNELE ASPECTE
ALE REZISTENTEI FUNGILOR
LA TRATAMENTUL ANTIMICROBIAN.

SINTEZA LITERATURII

Rezumat

Articolul de fatd prezintd sinteza literaturii ce vizeazd proble-
ma legatd de rezistenta fungilor la preparatele antimicrobiene.
Au fost analizate 120 de materiale, inclusiv documente ale
Organizatiei Mondiale a Sandtdtii si publicatii stiintifice. Este
subliniatd importanta rezolvdrii acestei probleme in cadrul
Conceptului ”O singurd sandtate” ("One Health”). Cea mai
importantd problemd este evolutia organismelor rezistente
la mai multe medicamente. Mecanismele responsabile sunt
caracteristice, in mare parte, atdt tulpinilor rezistente, cdt si
celor care capdtd rezistentd in timpul terapiei. Mecanismele
moleculare includ afinitatea modificatd a medicamentului,
nivelurile reduse de medicamente care pdtrund intracelular
(pompele de eflux si formarea biofilmelor). Noile aborddri de
diagnostic includ detectarea pe baza ADN-ului prin reactia
de polimerizare in lant, ce poate servi ca un instrument com-
plementar pentru diagnosticul modern al infectiilor fungice
invazive.

Cuvinte-cheie: fungi patogeni, rezistentd la preparatele an-
timicrobiene

Summary

Some aspects of fungal resistance to antimicrobial treat-
ment. Review of literature

This article presents a review of the literature on the issue of
fungal resistance to antimicrobial preparations. 120 materi-
als were analyzed, including WHO documents and scientific
publications. The importance of solving this problem in the
One health strategy is underlined. The most important problem
is the evolution of organisms resistant to several drugs. The
responsible mechanisms are largely shared by both resistant
strains and those that gain resistance during therapy. Mo-
lecular mechanisms include altered drug affinity, low levels of
intracellularly penetrating drugs (efflux pumps, and biofilm
formation). New diagnostic approaches include DNA-based
detection by PCR that can serve as a complementary tool for
the modern diagnosis of invasive fungal infections.

Keywords: pathogenic fungi, resistance to antimicrobial
preparations

Pesrome
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Introducere

Organizatia Mondiala a Sanatatii si alte
organizatii internationale elaboreaza programe
speciale, realizarea cdrora contribuie la rezolvarea
problemelor majore de sdndtate umand. Conceptul
Osingurd sandatate (One Health) include proiectarea si
implementarea programelor, politicilor, legislatiei si
cercetarii in care mai multe sectoare comunica si lu-
creaza impreuna pentru a obtine rezultate mai bune
in domeniul sanatatii publice. Sectoarele de lucru in
care o asemenea abordare este deosebit de relevanta
sunt: siguranta alimentelor, controlul zoonozelor
(anume a bolilor care se pot raspandi intre animale
siom, precum gripa, rabia si febra Rift Valley) si com-
baterea rezistenteila preparatele antimicrobiene (in
cazul in care agentul patogen se modifica dupa ce a
fost expus actiunii antibioticelor si a devenit rezistent
si, ca urmare, mai dificil de tratat) [1, 2].

Rezistenta la preparatele antimicrobiene este o
problema globala in crestere, amenintand sanatatea
fiintelor umane si a animalelor. Aceasta problema
ar trebui sa fie gestionata din perspectiva numita,o
singura sanatate”in sectoarele uman, veterinar si de
mediu, cu necesitatea unei viziuni holistice asupra
sandtatii umane sianimale, luand in considerare me-
diul inconjurator si conditiile nationale reale [3-6].

Fungii sunt cauze importante ale bolii in randul
organismelor din regnurile vegetal si animal, inclu-
siv la oameni. Deoarece utilizarea medicamentelor
antifungice este raspandita atat in agricultura, cat si
in medicina moderna, prevalenta infectiilor fungice
rezistente a crescut considerabil. Problema cresterii
rezistentei la preparatele antifungice este agravata
de o pauza in elaborarea unor noi remedii ce ar avea
niste mecanisme universale de actiune. Avand in
vedere numadrul din ce in ce mai mare de pacienti
cu afectiuni imunosupresive cronice care necesitd




o terapie antifungica ca parte a tratamentului lor,
exista ingrijorarea ca e posibil sd ne apropiem nu
numai de epoca postantibiotica, ci si de perioada
postantifungica [7]. Aici ar trebui de mentionat ca-
teva momente importante.

Rezistenta atat la speciile Candida, cat si la
speciile Aspergillus a devenit o problema globala,
cauzata de introducerea si utilizarea pe scara larga
a triazolelor la inceputul anilor 1990 [8].

Cunoasterea rezistentei la medicamentele
antifungice este o preocupare majora a domeniului
sandtatii umane la nivel mondial, influentand sec-
torul agricol si securitatea alimentara. Pentru a re-
zolva aceste probleme, este importantd intelegerea
mecanismelor ce provoaca rezistentd antifungica.
Drept exemplu de conlucrare internationala poate
servi baza de date privind rezistenta antifungica la
medicamente (MARDy), care este un serviciu web
ce se refera la mecanismele rezistentei si include
substitutii de aminoacizi, caracteristicile genomului
etc. MARDy este implementata pe o platforma de
dezvoltare web Linux, Apache, MySQL si PHP, include
o instalare locala a BLASTnh a bazei de date cu gene
curate [9]. Baza de date completa poate fi preluata,
comandata la nivel de organism, gena sau medica-
ment, informatia fiind permanent completata cu
rezultate noi [10, 11].

In acest context, in vederea elaborarii politici-
lor nationale in domeniul combaterii rezistentei la
preparatele antimicrobiene, este necesar de facut
primul pas, si anume de analizat situatia creata in
lume in domeniul abordat, este necesar de cunoscut
directiile cercetarilor stiintifice si rezultatele obtinute,
precum si experienta tarilor privind rezolvarea
problemei in cauza, ceea ce a servit drept scop al
articolului de fata.

Materiale si metode

Au fost analizate 120 de surse de informatie
vizand problemele rezistentei fungilor la preparatele
antimicrobiene din cadrul platformelor stiintifice Em-
base, PubMed, Hinari si din fondurile bibliotecilor na-
tionale. Materialele analizate includ documente ale
OMS si ale altor organizatii internationale, publicatii
stiintifice din anii 1996-2020.

Rezultate si discutii

Informatii generale

Regatul fungic cuprinde o enormd diversitate
de taxoni cu nise ecologice variate, strategii pentru
ciclul vietii si structurd morfologica. In prezent nu
se cunoaste mult despre adevarata biodiversitate
a ciupercilor. Din cele 1,5 milioane de specii care
apartin acestui regat, doar aproximativ 5% au fost
clasificate in mod oficial. Multe ciuperci sunt paraziti
pentru plante, animale, oameni si alte ciuperci.
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Ciupercile patogene ale plantelor sunt capabile
sa produca daune si pierderi mari in agricultura
si silvicultura. Unele ciuperci pot cauza boli grave
la oameni, multe dintre care pot fi fatale, daca nu
sunt tratate. Acestea sunt: aspergiloza, candidoza,
coccidioidomicoza, criptococcoza, histoplasmoza,
micetomul, mucormicoza si paracoccidioidomicoza.
Ciupercile numite dermatofitice si keratinofile pot
ataca ochii, unghiile, parul, dar mai ales pielea, si pot
provoca infectii locale. Ciupercile din diferite grupe
taxonomice, ca si sporii fungici, sunt si cauza diferitor
reactii alergice [10].

Schimbarea epidemiologiei, cresterea vitezei
de rezistenta si mijloacele antifungice limitate cerin
continuare o atentie permanenta asupra rezistentei,
in special in cele mai raspandite infectii fungice
invazive, cauzate de drojdiile Candida si mucega-
iurile Aspergillus, cu o rata de mortalitate in tarile
europene egala cu 38%[12, 13]. Infectiile cu Candida
invazive raman o cauzd importanta a morbiditatii
si a mortalitatii, in special la pacientii spitalizati si
imunocompromisi sau bolnavi critici. Un numar li-
mitat de agenti antifungici din doar cateva clase de
medicamente sunt disponibili pentru a trata pacientii
cu aceste infectii grave. [14, 15]. De exemplu, in Ro-
mania, anual sunt inregistrate in medie circa 1762
de cazuri de candidoze [15].

Morbiditatea si mortalitatea substantiale
provocate de infectiile fungice invazive constituie
dovezi incontestabile ale gravitatii lor. Extinderea
continua a grupelor de populatie sensibile (cum ar fi
persoanele imunocompromise, pacientii care sufera
o interventie chirurgicala extinsa si cei spitalizati
cu boli subiacente grave, in special in unitatea de
terapie intensiva) si limitdrile remediilor antifungice
actuale din cauza problemelor de toxicitate sau a
dezvoltarii rezistentei, conditioneaza dezvoltarea
unor noi medicamente antifungice [16]. Candidoza
sistemica este o problema de sanatate din ce in ce
mai complicata din cauza frecventei crescande a
infectiilor provocate de speciile Candida rezistente
[15,17].

Candida dubliniensis a fost descrisa pentru pri-
ma data in anul 1995 si este cea mai cunoscutd ca
patogen fungic uman predominant la pacienti cu HIV
SIDA i alte grupe imunocompromise, desiin general
este mai putin prevalentd si mai putin patogena,
comparativ cu C. albicans. Structura populatiei C.
dubliniensis este formata din trei tipuri bine definite si
este semnificativ mai putin diversa decat C. albicans.
Majoritatea izolatelor de C. dubliniensis sunt sensibile
la medicamentele antifungice utilizate frecvent pen-
tru tratarea infectiilor cu Candida. Pana in prezent,
au fost identificate doar doua modele majore de
rezistentd la antifungice, iar mecanismele moleculare
ale acestora sunt foarte similare cu mecanismele




de rezistenta descrise anterior pentru C. albicans.
Cu toate acestea, exista diferente semnificative evi-
dente in mecanismele predominante de rezistenta
la C. dubliniensis, diferente ce reflecta natura sa mai
clonald, prevalenta sa mai scazuta si caracteristicile
genomului sdu, a cdrui secventd completd a fost
determinata doar recent [18].

in ultimul deceniu, aparitia bolilor fungice
invazive legate de biofilme create de fungi a fost
subiectul numeroaselor studii axate pe rezistenta
antifungica si impactul acesteia asupra terapiei
specifice. Majoritatea studiilor au investigat mecanis-
mele moleculare implicate in rezistenta antifungica
si patogeneza productiei de biofilm de catre Candida
albicans si Aspergillus fumigatus — cei mai comuni
agenti etiologici ai infectiilor invazive cu drojdie si
mucegai. Principalul mecanism ce caracterizeaza
rezistenta antifungica legata de biofilm este pro-
ducerea matricelor extracelulare - o bariera fizica
ce impiedica patrunderea medicamentelor si expri-
marea activitatii acestora. Cu toate acestea, supraex-
primarea pompelor de eflux, modificarile genetice
ale tintelor medicamentoase, celulele persistente,
interactiunea sistemului imunitar biofilm - gazda,
proteinele care conduc la filamentare favorizeaza
impreuna aparitia rezistentei antifungice a biofilmu-
lui. Unele dintre aceste mecanisme sunt partajate cu
celulele planctonice si sunt adesea legate de fazele
tici care conduc la rezistenta antifungicd legata de
biofilm au fost discutati pe scurt [14, 15].

Rezistenta fungica la azoli devine o problema
majora de sanatate publica in ultimii ani. Problema
respectiva era cunoscuta in agricultura de cateva
decenii; utilizarea extensiva a acestor compusi are
ca rezultat contaminarea aerului, a plantelor si a
solului. Frecventa din ce in ce mai mare a infectiilor
fungice care pot pune viata in pericol si cresterea uti-
lizarii profilactice a azolilor la pacientii cu risc ridicat,
luate impreuna cu biologia evolutiva, dovedesc ca
volumul utilizat al medicamentului este un factor
important in aparitia si raspandirea rezistentei la
fungi, poate avea ca rezultat un scenariu dramatic.
Este necesar deci de revizuit utilizarea azolului in
contexte agricole [19].

In ultimii ani creste rata ciupercilor patogene
rezistente la numadrul limitat de agenti antifun-
gici folositi in mod obisnuit. Azolii, de exemplu,
sunt utilizati nu numai pentru ingrijirea sanatatii
umane si animale, ci si pentru protectia culturilor
si pastrarea lemnului. Aceasta a accelerat evolutia
independenta a rezistentei in mai multe medii.
Una dintre consecinte este riscul din ce in ce mai
mare pentru sanatatea umana din cauza agentilor
patogeni oportunisti, care apar in mod natural si au
dobandit rezistenta la un sir de substante chimice.

PUBLICATII IN SERIE: IN AJUTORUL MEDICULUI CLINICIAN

43

Pentru a evita un colaps global in capacitatea noas-
tra de a controla infectiile fungice si pentru a evita
esecurile critice privind medicamentele si securitatea
alimentelor, trebuie sa imbunatatim administrarea
substantelor chimice existente, sa promovam noi
descoperiri antifungice si sa folosim tehnologiile
emergente pentru solutii de alternativa [13, 15].

Riscurile de toxicitate a noilor compusi antifun-
gici,impreuna cu aparitia rezistentei, fac utilizarea in-
hibitorilor de rezistenta, in combinatie cu preparatele
antifungice, o strategie adecvata pentru dezvoltarea
noilor tactici antifungice. Terapiile precum inducerea
apoptozei fungice sau imunostimularea de aseme-
nea sunt strategii bune pentru reducereariscurilor de
rezistenta si pentru imbunatatirea eficacitatii terapiei
antifungice [20].

Rezistenta antifungicd continud sa creascad, sa se
modifice si, ca urmare, se complica managementul
pacientului, in ciuda introducerii unor noi agenti
antifungici. Testele de sensibilitate in vitro sunt ade-
sea folosite pentru a selecta preparate cu o actiune
eficace in caz de o anumita infectie, dar este mai
important de a folosi aceste metode pentru a detecta
rezistenta, cu ce se si ocupa o institutie specializata
(CLSI) din SUA si Comitetul European pentru Testarea
Susceptibilitatii Antimicrobiene (EUCAST). Metodele
standardizate pentru testarea fiabild a antifungicelor
in vitro sunt acum disponibile atat in SUA, cat si in
Europa [21].

Pentru terapia bolilor sunt disponibile un
numar restrans de preparate antifungice. Odata cu
introducerea criteriilor de intrerupere a raspandirii
epidemiologice pentru fiecare agent patogen fun-
gic, bazate pe distributia concentratiei inhibitoare
minime (MIC), a fost facilitata distinctia dintre tipul
salbatic si populatia rezistenta la medicamente.
Rezistenta fungilor a fost descrisa pentru toti agentii
antifungici disponibiliin prezent si au fost descifrate
majoritatea mecanismelor de rezistenta la nivel mo-
lecular. Dar fenomenul de toleranta la antifungice
a fost o problema mai ignorata. Este important de
constientizat faptul ca toleranta la agentii antifungici
favorizeaza aparitia celulelor persistente, ce sunt
capabile sa supravietuiasca terapiei antifungice si
pot provoca recidive [22].

In general, principala preocupare este schim-
barea epidemiologiei Candida fata de speciile mai
putin sensibile la fluconazol, combinata cu doban-
direa rapida a rezistentei la echinocanding, in spe-
cial in izolatele de C. glabrata. Pentru A. fumigatus,
preocuparea este aparitia tulpinilor rezistente la
azol in mediul inconjurator, care prezinta rezistenta
incrucisata la azoli in cazurile clinice si, prin urmare,
prezinta provocari clinice neprevazute in gestionarea
aspergilozei invazive [12].




Raporturile speciilor non-Candida rezistente la
azoli si ale speciilor Candida rezistente la multe me-
dicamente, precum Candida glabrata sau, in ultimul
timp, Candida auris, cresc cu o viteza alarmanta. in
plus, aparitia speciilor Aspergillus, care sunt rezistente
la triazoli, se refera in special la faptul ca azolii sunt
unicii pentru utilizarea orala in profilaxia si trata-
mentul pe termen lung al bolii fungice invazive [3,
24, 25]. Selectia iatrogena a rezistentei atat pentru
Candida, cat si pentru Aspergillus in trecut a fost
restrictionatd, de obicei, la pacientii care au primit
cursuri de tratament prelungite in stabilirea con-
trolului surselor slabe sau a imunosupresiei severe
persistente. Mai recent, aspergiloza rezistenta la azol
a fost raportatd pe patru continente si s-a presupus
ca este determinata de utilizarea agricola a azolilor
[3, 26-28]. Aceasta creeaza o problema dificila din
cauza nevoii de strategii complexe de izolare, care
implica reglementarea utilizarii agricole a agentilor
antifungici.

Ultimii ani au adus rezultate semnificative
in cunoasterea mai buna a bazei moleculare a
rezistentei antifungice si, in general, a metabolis-
mului ciupercilor patogene. Rezistenta la medica-
mentele antifungice pare sa se datoreze, in esenta,
mutatiilor aparute. in cursul tratamentului infectiilor
fungice ar trebui de utilizat instrumente de diagnos-
tic pentru a detecta rezistenta si a ajusta strategiile
terapeutice [7].

Metodele de cercetare si mecanismele
rezistentei

Metodele fenotipice de identificare a rezistentei
antifungice sunt proceduri fiabile, iar determinarea
MIC prin tehnici de referinta este standardul de aur
pentru detectarea izolatelor clinice de fungi rezis-
tente. In ultimii ani s-au inregistrat progrese in ceea
ce priveste descrierea mecanismelor de rezistentd la
nivel molecular. Exista metode de detectare ce pot
fi utile laboratoarelor clinice, dar lipsa standardizarii
impiedica aplicarea lor deplina si eficienta in prac-
tica de zi cu zi. Detectarea moleculara a rezistentei
Candida la azoli si la echinocandine si a rezistentei
Aspergillus la triazoli poate fi relevanta din punct de
vedere clinic si ar putea ajuta la elaborarea strategi-
ilor mai eficiente de prevenire si de control [7, 10].

In ultimele doud decenii au fost publicate mai
multe studii ce examineaza mecanismele molecula-
re de rezistentd antifungica la speciile Candida. Cu
toate acestea, putine dintre ele au explorat modul
in care astfel de mecanisme influenteaza raspunsul
imun al gazdei la acest patogen oportunist. Odata cu
progresele recente in intelegerea imunitatii gazdelor
fata de Candida, ar trebui de verificat de ce anume
speciile Candida predomina in anumite populatii de
pacienti, de ce nivelurile ridicate de rezistenta in vitro
nu se coreleaza cu efectele medicamentului in vivo.
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Aceasta va permite intelegerea strategiilor imunote-
rapeutice eficiente pentru combaterea rezistenteila
medicamente. Desi acest domeniu de cercetare este
inca la inceput, apar doua teme: imunoevaziunea si
persistenta intracelulara a C. glabrata pot servi drept
factor-cheie in capacitatea acestei specii de a persista
n cursul mai multor tratamente antifungice si de a
dezvolta multidrogrezistenta. Totodatd, schimbarile
din peretele celular, asociate cu rezistenta antifungi-
ca, favorizeaza adesea evaziunea pentru raspunsul
imun al gazdei [29].

In ultimii 10 ani, mecanismele moleculare ce
stau la baza acestui fenomen au fost dezvaluite pe
larg. Se pare ca mecanismele majore de rezistenta
sunt semnificative din cauza deregldrii genelor efec-
toare de rezistenta antifungica. Aceasta dereglare
este o consecinta a mutatiilor punctuale, care apar
la regulatorii transcriptionali ai acestor gene efectoa-
re. Rezistenta poate urmadri, de asemenea, aparitia
mutatiilor punctuale direct in genele ce codifica
tintele antifungice [10].

Rezistenta la azoli printre speciile Candida si
Aspergillus este una dintre cele mai mari provocari
ale succesului clinic, urmata de echinocandina
si multidrogrezistenta la unele specii Candida, in
special Candida glabrata. Raspandirea Aspergillus
fumigatus, rezistenta la azoli, derivata din agricultura,
si amenintarile emergente, cum ar fi Candida auris,
rezistenta la multe medicamente, sunt de asemenea
alarmante. Mecanismele moleculare ce provoaca
rezistenta la medicamente apar in mod natural la
speciile mai putin sensibile si sunt dobandite in
tulpinile de organisme sensibile. Aceste mecanisme
includ interactiuni modificate intre medicamentul-
tinta, concentratiile de medicamente reduse
mediate de transportatorii de eflux si barierele de
permeabilitate asociate cu biofilme. Rezistenta la
medicamente se dezvolta prin selectarea in trepte
a mai multor mecanisme respective. Stresul celular
provocat de tratamentul medicamentos creeaza
adaptare, contribuind la rezistentd. Expunerea la
medicamente determina de asemenea aparitia
rezistentei [15, 26].

Rezistenta fungilor la preparatele antimicrobie-
ne pare a fi multifactoriald, implicand atat mecanis-
me similare cu rezistenta antifungica conventionala,
planctonicd, cum ar fi activitatea crescuta a pompei
de eflux, cat si mecanisme specifice stilului de com-
portare al biofilmului. O proprietate unica a biofil-
mului este producerea unei matrice extracelulare.
Doua componente ale acestui material, f-glucanul
si ADN-ul extracelular, promoveaza rezistenta biofil-
mului la multiple antifungice. Formarea biofilmului
implica, de asemenea, mai multe cai de raspuns la
stres, care afecteaza activitatea medicamentelor-
azoli. Rezistenta in cadrul unui biofilm este adesea
eterogend, cu dezvoltarea unei subpopulatii de
celule persistente rezistente [36].




Au fost studiate mecanismele moleculare
responsabile pentru rezistenta la azoli in izolatele
Candida tropicalis de la 507 pacienti cu candidoza
invaziva. A fost examinata sensibilitatea la antifun-
gice prin cercetarea si verificarea mutatiilor punc-
tuale ale genei ERG11, care poate crea rezistenta la
azol. Mutatiile ERG11 au fost mecanismul principal
responsabil pentru rezistentd, dar supraexprimarea
ERG11, CDR1 si MDRT1, precum si expresia redusa a
CYTb, au contribuit de asemenea la rezistenta [30].

intr-un studiu au fost determinate formarea
biofilmului, activitatile enzimatice extracelulare ale
182 deizolate clinice ale complexului de parapsiloza
Candida. O combinatie de mecanisme moleculare,
inclusiv supraexpresia ERG11, si gene ce codifica
pompele de eflux (CDR1, MDR1 si MRR1) au fost
implicate in rezistenta la azol in C. parapsiloza.
Identificarea moleculara a complexului speciilor de
C. parapsiloza a fost realizata utilizand PCR RFLP al
genei SADH si secventierea PCR a regiunii ITS. A fost
evaluata susceptibilitatea izolatelor noastre la agentii
antifungici si mecanismele moleculare care stau la
baza rezistentei la azol [31].

Principalul mecanism ce caracterizeaza
rezistenta antifungica legata de biofilm este produ-
cerea de matrice extracelulare — o bariera fizica ce
impiedica patrunderea medicamentelor si exprima-
rea activitatii lor. Cu toate acestea, supraexprimarea
pompelor de eflux, modificarile genetice, celulele
persistente, interactiunea sistemului imunitar bio-
film — gazda, proteinele care conduc la filamentare,
contribuie impreuna la aparitia rezistentei antifun-
gice a biofilmului. Unele dintre aceste mecanisme
sunt partajate cu celulele planctonice si sunt adesea
legate de fazele de formare a biofilmului [32].

Modificarile epigenetice, cum ar fi modificarile
de ADN sau cromating, influenteaza nivelurile de
exprimare a genelor ca raspuns la anumiti stimuli,
inclusiv interactiunea cu gazda in cazul agentilor pa-
togeni fungici. Aceste modificari pot crea rezistenta
la medicamente prin modificarea expresiei genelor-
tintd sau a genelor ce codifica pompele de efluvii
medicamentoase [36].

Rezistenta poate fi intrinsecd sau dobdnditd. La
Candida, rezistenta dobandita apare ca raspunsla o
presiune de selectie antifungica la un pacient separat
sau, mai rar, apare din cauza transmiterii orizontale
a tulpinilor rezistente intre pacienti. Este in crestere
multidrogrezistenta la azoli, echinocandine si pole-
ne a mai multor specii Candida, in special Candida
glabrata, si mai recent — Candida auris. Cauzele sunt
consumul antifungic general, utilizarea neadecvata
a medicamentelor la locurile de infectie/colonizare,
sechestrarea medicamentului in matricea biofilmului
si, in cazul aparitiei focarelor, controlul suboptim al
infectiei. Mai mult decat atat, cercetarile recente
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sugereaza ca mutatiile genelor respective privind
ADN-ul pot facilita aparitia de mutatii de rezistenta,
in special C. glabrata [14].

Rezistenta speciilor Candida si Aspergillus la
medicamente - fie intrinseca, fie dobandita — poate
fiintalnita la medicamentul antifungic folosit, dar si
la un pacient care nu a fost tratat. Acest lucru este
valabil, in special, atunci cand este vorba de agenti
patogeni cu rezistenta dobandita, care nu poate fi
prezisa la identificarea speciei. Acest scenariu este
deosebit de relevant pentru infectiile cu A. fumigatus,
din cauza prevalentei crescande a izolatelor rezisten-
te la azoli in mediu [34].

Diferite mecanisme pot duce la rezistenta do-
bandita a speciilor Candida la medicamentele-azoli,
cea maifrecventa fiind inducerea pompelor de eflux
codificate de genele MDR sau CDR si achizitionarea
unor mutatii punctuale in gena ce codifica enzima
(ERG11). Rezistenta dobandita a speciilor Candida
fatd de echinocandine este, de obicei, mediata prin
aparitia mutatiilor punctuale in genele FKS, care
codificd subunitatea principald a enzimei-tinta.
Rezistenta antifungica este asociata cu concentratii
inhibitoare minime crescute, rezultate clinice mai
slabe si infectii intercurente in timpul tratamentului
si al profilaxiei antifungice. Candidemia cauzata de
Candida glabrata devine din ce in ce mai frecventa,
iar izolatele C. glabrata sunt tot mai rezistente atat
la agentii antifungici azoli, cat si la echinocandina.
Ratele de Aspergillus fumigatus rezistente la azoli sunt
in prezent scazute, dar exista rapoarte de rezistenta
emergentsd, inclusiv izolatii rezistente la mai multi
azoli in unele parti ale Europei [21].

Un mecanism care duce la recalcitranta me-
dicamentoasa este formarea celulelor persistente
antifungice. Aceste celule au un genotip salbatic,
cu capacitatea de a supravietui expunerii la agenti
antifungici datoritd compozitiei membranei modifi-
cate, raspunsului reglat la stres si integritatii sporite
a peretelui celular. Cunoasterea mecanismelor ce re-
glementeaza intrarea si iesirea fenotipului persistent
este limitata, dar recent s-a demonstrat ca inhibarea
caiiTORC1 ceregleaza cresterea produce persistenta
fungica. Proprietatile fenotipice ale celulelor per-
sistente si implicarea caii TORC1 demonstreaza ca
celulele persistente sunt incetinite in perioada GO a
ciclului celular. Se poate de presupus ca mecanismele
de toleranta comuna identificate pot servi drept
fundament pentru dezvoltarea noilor strategii de
tratament [35]. A fost demonstrat ca rezistenta este
cauza unei mutatii homozigote in FKS1 din Candida
tropicalis, ceea ce duce la o schimbare de aminoacizi
corespunzatoare unei S645P cunoscute in Candida
albicans [12].

Preparate antifungice cu actiune noua

Un program eficient de terapie antifungica este
esential pentru controlul rezistenteila medicamente




si ar trebui sa includa un diagnostic rapid al fungi-
lor, monitorizare terapeutica a medicamentelor si
interventie clinica. Dezvoltarea unor instrumente
si strategii de diagnostic mai bune, care permit
utilizarea orientata a preparatelor antifungice, este
esentiala pentru a pastra eficacitatea medicamen-
telor [36]. Toate infectiile fungice grave au nevoie
de terapie antifungica adecvata. Doar cateva clase
de antifungice sunt disponibile, astfel ca aparitia
rezistenteila clasele de medicamente unice si, actual-
mente, multidrogrezistenta impiedica managemen-
tul pacientului. Identificarea unor noi antifungice se
realizeaza in esenta prin screeningul colectiilor de
compusi chimici naturali sau sintetici. Descoperirea
noilor tinte antifungice posibile are loc prin abordari
la nivelul genomului, pentru o mai buna intelegere
a biologiei fungilor patogeni [10].

Proprietatile antifungice ale peptidelor macro-
ciclice au fost cercetate impotriva unui sir de izolate
clinice ale speciilor Candida albicans si non-albicans.
Rhesus 6-defensin 1 (RTD-1), prototipul 6-defensin, a
fost un fungicid rapid si puternic impotriva tulpinilor.
Actiunea antifungica a avut loc prin permeabilizarea
celulara, care a fost corelata temporal cu eliberarea
de ATP si cu acumularea intracelulara a speciilor re-
active de oxigen (ROS). Nimicirea prin RTD-1 a fost
comparata cu cea cu histatina 5 (Hst 5) — o peptida
anticandida caracterizata pe larg, exprimata in saliva
umana. RTD-1 a ucis C. albicans mult mai repede si
la o concentratie de 200 de ori mai mica decat cea
a Hst 5. Spre deosebire de Hst 5, activitatea antican-
dida a RTD-1 a fost independenta de productia de
ATP mitocondrial. Mai mult, RTD-1 a fost pe deplin
rezistent la proteazele Candida timp de 2 ore in
conditii de degradare rapida si completa a Hst 5.
MIC-urile si concentratiile minime de fungicide (MFC)
de 14 izoforme naturale 8-defensine impotriva C.
albicans rezistente la medicamente sunt mai active
decat amfotericina B si/sau caspofungina impotriva
organismelor rezistente la fluconazol, inclusiv MDR
Candida auris. Aceste rezultate indica potentialul
defens-defensinelor macrociclice ca sabloane struc-
turale pentru proiectarea terapiei antifungice [17].

Caracteristicile-cheie ale patogenezei infectiilor
fungice, inclusiv formarea filamentului, sunt expri-
mate in anumite nevertebrate si gazde-mamifere.
Printre diferite gazde potentiale, C. elegans oferd o
platforma atractiva atat pentru studiul interactiunilor
gazda - patogen, cat si pentru identificarea unor noi
agenti antifungici. Avantajele screeningului compu-
sului in acest context animal, simplu, relativ ieftin
si nu la fel de contestat din punct de vedere etic,
includ evaluarea simultana a eficacitatii si a toxicitatii
antifungice, care ar putea duce la identificarea
compusilor cu mecanisme de actiune distincte, de
exemplu, prin promovarea raspunsurilor imune ale
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gazdei sau prin impiedicarea factorilor de virulenta
fungica. [16].

A fost studiata activitatea antifungicd sporita a
nanoparticulelor de argint biosintetizate prin filtra-
rea fara celule a Trichoderma viride (MTCC 5661), in
comparatie cu nanoparticulele de argint sintetizate
chimic (CSNP) de forma si dimensiuni similare. S-a
observat activitatea antifungica sporita a nanopar-
ticulelor de argint biosintetizate, in comparatie cu
cele sintetizate chimic [36]. Asadar, sunt utilizate
diferite aborddri in vederea obtinerii substantelor
active antifungige, cu utilizarea metodelor moderne
originale.

Concluzii

Se poate concluziona ca terapia antifungica
este o componenta centralda a managementului
pacientilor cu micoze acute sau cronice. Cu toate
acestea, optiunile de tratament sunt restrictionate
din cauza numarului redus de medicamente antifun-
gice. Managementul clinic al bolilor este in continua-
re compromis de aparitia rezistentei la medicamente.
Odata considerata o intamplare rara, rezistenta la
medicamentele antifungice este in crestere in multe
centre medicale, avand un risc ridicat.

Cea mai importanta problema este evolutia
organismelor rezistente la mai multe medicamente.
Mecanismele responsabile sunt caracteristice, in
mare parte, atat tulpinilor rezistente ce prezinta o
susceptibilitate redusa in mod inerent, cat celor care
obtin rezistenta in timpul terapiei. Mecanismele mo-
leculare includ afinitatea modificata a medicamen-
tului si abundenta-tinta, nivelurile reduse de medi-
camente ce patrund intracelular (pompele de eflux
si formarea biofilmelor). Noi perspective sunt legate
de factorii genetici care reglementeaza aceste meca-
nisme, precum si de factorii celulari, de importanta
testarii susceptibilitatii tuturor izolatelor de la bolna-
vii cu infectii fungice prin metode de referinta sau
validate. Mai mult, sunt justificate noi abordari de
diagnostic pentru agentii patogeni necultivati si, in
special, detectarea pe baza ADN-ului prin PCR poate
servica un instrument complementar in diagnosticul
modern al infectiilor fungice invazive.
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MEDICAMENTELE
ST SIGURANTA IN TRAFIC

Rezumat

Articolul vizeazd impactul administrdrii medicamentelor
asupra capacitdtii de a conduce autovehicule, obligatiunile
necesare de respectat in procesul de prescriere si eliberare
a medicamentelor, precum si posibilitdtile de prevenire a
accidentelor si de asigurare a securitdtii traficului rutier.
Pentru reducerea accidentelor provocate de influenta medi-
camentelor asupra conducerii autovehiculelor se cer neapdrat
elaborarea si cunoasterea listei medicamentelor interzise
soferilor, cu evidentierea efectelor nedorite pe care acestea le
posedd, evitarea posibild a utilizdrii acestor medicamente in
timpul tratamentului prescris sau al automedicatiei, precum
si mdsuri de actualizare a legislatiei nationale in domeniul
medicamentului, ce ar impune respectarea promovdrii unor
informatii specifice in rubricile respective ale instructiunii
si ale prospectului medicamentului sau amplasarea unor
simboluri de avertizare pe ambalajul extern al produsului ce
poseda astfel de influente.

Cuvinte-cheie: medicament, conducdtor auto, stare de
sdndtate, mdsuri de preventie

Summary
Drugs and traffic safety

The article discusses the impact of drug administration on
driving ability, the obligations when prescribing and delive-
ring drugs, as well as the need to consider possible effects, in
order to prevent accidents and ensure road traffic safety. In
order to prevent traffic accidents being under the influence of
psychoactive drugs, it is necessary to draw up and know the
list of drugs prohibited to drivers, also highlighting their side
effects and possibility to avoid their use. It is therefore impor-
tant to update national legislation in the field of medicinal
products that would require including of specific information
in the relevant sections of the package leaflet and summary of
product characteristics or including symbols or pictograms on
the outer packaging, designed to clarify such information.

Keywords: drug, driver, health condition, prevention mea-
sures

Pestome
Jlexapcmea u 6e30nacHocmv 00POHHO20 OBUNEHUS

B cmamve paccmampusaomcs nusuue 1eKapcmes Ha
CHOCOOHOCMY YyNPassimp MPAHCHOPMHBIMU CPEOCNBAMU,
obs3amenvcmea, Komopuie Heo0x00UmMo cobmodams npu
HA3HAMEHUU U 8b10AYU TIEKAPCME, d MAKHE 803MOHCHOCTU
npedomepauseHus HeCHaACMHbLX Cy4aes U obecnedeHus
besonacHocmu 00poscHo20 08uxcerust. Imobvt ymeHvLUMDb
KONU4eCmB0 HeCHacmHbvlx CIy4aes, 6bi36AHHbIX 6IUSHUEM
JIeKApCme Ha 80J0eHUe MPAHCNOPINOM, He06X00UMO CO-
CMasump U 3HAMb CHUCOK 3anpeuertvlx 0711 so0umeret
JIeKAPCMe ¢ YKA3AHUeM UMEeIOU4UXCA n060UHbLX 3P Pekmos,
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Introducere

Conducerea unui vehicul necesitd o buna co-
ordonare si vigilenta. Accidentele in traficul rutier,
cu regret, sunt printre principalele cauze de deces
in Republica Moldova. Multe medicamente cu
prescriptie medicald sau fara prescriptie medicala
afecteaza capacitatea de a conduce sau de a calatori
in siguranta. Conform Inspectoratului National de
Patrulare, in primele 11 luni ale anului 2019, si-au
pierdut viata 232 de persoane si alte 2700 au fost
traumatizate. Cauzele principale ale accidentelor
au fost viteza excesiva sau/si conducerea in stare de
ebrietate. Desi autoritatile isi propun sd intreprinda
masuri de sensibilizare a participantilor la trafic si
sa inaspreasca sanctiunile pentru a diminua indicii
alarmanti, totusi conducerea unei masini necesita
nu numai abilitati tehnice, ci si unele cunostinte
medicale [2, 11].

Majoritatea soferilor cunosc efectul alcooluluissi
al drogurilor, insa o categorie aparte de substante ce
afecteaza capacitatea de a conduce un autovehicul
o reprezinta medicamentele [1, 3]. Pana la 80% din
cei care consuma medicamente nu sunt constienti
de influenta lor si asupra capacitatii de a conduce
un vehicul. Folosirea anumitor substante, dar si
oboseala, pot reduce aceste abilitati, facand sofatul
periculos atat pentru cel care a consumat aceste
substante, cat si pentru ceilalti participanti la trafic.
Riscul de accidente poate fi redus, daca conducatorii
vor cunoaste mai multe despre efectele adverse ale
medicamentelor.

Scopul studiului este elucidarea impactului
administrarii medicamentelor asupra capacitatiide a
conduce autovehicule, a obligatiunilor ce trebuie res-
pectate la prescrierea si eliberarea medicamentelor,
cu recomandarea masurilor de prevenire a acciden-
telor rutiere si de asigurare a securitatii in trafic.




Discutii

Conform Nomenclatorului medicamentelor
pentru uz uman al Agentiei Medicamentelor si Dis-
pozitivelor Medicale, peste 6000 de medicamente
sub diverse forme farmaceutice sunt in prezent pe
piata Republicii Moldova [12]. Odatd cu cresterea
numdrului de medicamente si a consumului lor, in
conditiile unei tendinte demografice de imbatranire,
incidenta efectelor adverse la medicamente devine o
ingrijorare din ce in ce mai mare in intreaga lume[8,
9]. De asemenea, trebuie luata in considerare ne-
cesitatea administrarii unor medicamente pentru
a mentine starea de sandtate in anumite patologii,
cum ar fi diabetul zaharat, bolile cardiovasculare,
boala Parkinson, epilepsia, dementa sau tulburarile
psihiatrice, dar care pot interfera, intr-o masura mai
mare sau mai mica, cu capacitatea de a conduce un
vehicul [4]. S-a estimat ca unul din cinci consumatori
de medicamente au cinci sau mai multe afectiuni
cronice, iar peste 50% primesc cinci sau mai multe
medicamente, insa multi dintre ei sunt conducatori
auto, feroviari sau aviatici, iar medicamentele pot
afecta abilitatile vizuale, cognitive si motorii, nece-
sare pentru o conducere in sigurantd [5].

Datorita efectelor complexe pe carele au asupra
organismului uman, unele medicamente trebuie
administrate cu grija in cazul soferilor activi. Se stie
cain 10% din cazuri, patimitorii (decedatii sau ranitii/
traumatizatii) au consumat unele medicamente cu
efect psihoactiv. Mai multe grupe de medicamente
pot modifica starea psihofizica a organismului si pot
influenta conducerea vehiculelor [4, 6]. De aceea,
informarea conducdtorilor poate avea o importanta
deosebitd, deoarece contribuie nu numaila utilizarea
corecta a medicamentului, ci poate reduce siriscul de
accidente la aceste persoane. Utilizarea in siguranta
a medicamentelor este un aspect de importanta
fundamentalad si este un obiectiv prioritar in admi-
nistrarea acestora.

Desigur, implicarea directa a medicului in
educarea pacientului privind corectitudinea ludrii
medicamentelor este indiscutabila, dar tot atat de
importanta este si sensibilizarea, constientizarea
populatiei despre potentialul risc al utilizarii anumi-
tor medicamente, cu sau fara prescriptie medicala,
in cazul conducerii vehiculelor.

Asadar, pentru a asigura o utilizare rationala a
unui medicament, este foarte importanta informarea
corecta despre acesta [4, 7]. Informatii complete si
clare pacientul le poate obtine din prospectul me-
dicamentului (adresare in mod expres pacientului).
In rubrica,precautii” se contine avertizarea utilizarii
medicamentului la conducerea vehiculelor sau la
manipularea altor utilaje. In ciuda acestor cerinte
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legale, existenta cifrelor ingrijoratoare, chiar alar-
mante, privind accidentele rutiere, ne fac sa presu-
punem o dezinformare a pacientului sau ignorarea
informatiilor din prospect.

Este cunoscut faptul ca substantele psihotrope
influenteaza activitatea psihofizica a individului,
afectand astfel capacitatea de a conduce, deci
sunt cele mai periculoase [7]. De exemplu, tran-
chilizantele si sedativele reduc timpul de reactie si
reflexele si produc vedere incetosata si somnolenta.
Psihostimulantii favorizeaza ignorarea riscului,
violenta. Prin urmare, utilizarea acestor medica-
mente constituie un potential factor de risc pentru
producerea accidentelor de circulatie. Astfel, daca
conducatorul auto ia un medicament, el trebuie sa
se asigure Tnainte de a opera orice tip de vehicul,
indiferent daca este o masina, un autobuz, tren,
avion sau o barca.

Unele efecte ale medicamentelor ce pot
influenta conducerea sunt: somnolenta si/sau efect
sedativ, reducerea reflexelor si cresterea timpului de
reactie, alterarea perceptiei distantei, hiperactivitate
si hiperreactivitate, capacitate vizuala sau auditiva
afectatd, pierderea coordondrii motorii, spasme si a
alte modificari la nivel muscular sau neuromuscular,
confuzie, uimire, halucinatii sau modificari compor-
tamentale [5].

Timpul de afectare a conducerii poate fi scurt
dupa utilizarea medicamentului, dar poate dura
si cateva ore, ba chiar zile. in functie de fiecare tip
de medicamente, efectele difera ca intensitate si
frecventa, iar pentru luarea unor medicamente (cum
sunt hipnoticele, tranchilizantele, neurolepticele, an-
tidepresivele, chiar si unele analgezice) este necesara
intreruperea activitatii de sofat.

Exista grupe de medicamente care necesita
prudentd in administrare si cuprind medicamentele
utilizate in tratamentul afectiunilor tractului digestiv,
sangelui, aparatelor cardiovascular si genitourinar,
sistemelor musculoscheletic, nervos, organelor sen-
zitive, precum si cele antiparazitare, antiinfectioase,
antineoplazice [4, 11]. Din aceste considerente,
medicul in activitatea sa:
va tine cont la prescrierea tratamentului daca
pacientul este sofer, deoarece conducerea
este o activitate de mare responsabilitate, iar
pacientii trebuie sa se afle in cele mai bune
conditii psihofizice pentru a o efectua, in special
cei care conduc zilnic;
pentru soferii profesionisti, va alege medicatia
cu efecte adverse minime asupra conducerii
si acestia vor fi instruiti si indemnati sa nu
depdseasca dozele recomandate, in special
pacientii mai in varsta;




va cunoaste motivele pentru care medicamen-
tul trebuie administrat si va evalua efectele
specifice la doza recomandata;

va prescrie medicamente ce imbunatatesc
situatia clinica a pacientului, care vor contribuie
la optimizarea abilitatii la volan, dar va tine cont
cain unele cazuri efectele secundare determina
afectarea performantei psihomotorii;

pe cat e posibil, va utiliza mai frecvent calea
topica a medicatiei decat cea orald, pentru a
evita multe reactii adverse generale;
intotdeauna va determina medicamentele
pe care pacientul deja le foloseste si va evita
interactiunile posibile cu medicatia prescrisa,
dar si posibilele efecte asupra performantei
psihomotorii si capacitatii de a conduce;

va explica pacientului interactiunea alcoolului
cu medicamentele si cresterea riscului de de-
teriorare a functiei psihomotorii si cognitive,
sporirea riscului de accidente;

este responsabil pentru prescriptia corecta si
regimul de dozare a medicamentelor, dar si
pentru oferirea pacientului-sofer a informatii
despre efectele adverse; va ajusta regimul
de administrare pentru a le preveni si pentru
siguranta la volan;

va informa rudele pacientului despre recoman-
darile salein legatura cu medicatia prescrisa, iar
acestea vor fi fundamentale pentru prevenirea
accidentelor in trafic.

Principalele efecte adverse ale medicamen-

telor, care pot afecta capacitatea de conducere,
sunt [4, 5, 6]:
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Efectul anticolinergic: somnolenta, vertij, vede-
re incetosata si dureri de cap.

Efectul sedativ: scaderea vigilentei, reactie lentd
intr-o situatie neprevazuta si somnolenta.
Hipoglicemie.

Reactii de stimulare: vertij, tremor, spasme
musculare, nervozitate, tahicardie, iritabilitate
siinsomnie.

Efecte neuropsihiatrice: dezorientare, ameteli,
nistagmus, dureri de cap, depresie, halucinatii,
agitatie, confuzie mentald, reactii psihotice
etc.

Manifestari extrapiramidale: convulsii, agitatie,
incoordonare motorie.

Tulburdri oftalmologice: vedere incetosata,
tulburari de acomodare, miopie tranzitorie.
Tulburari de auz: tinitus, zumzet, hipoacuzie.
Tulburari circulatorii: hipotensiune arteriala,
aritmii, stop cardiac.

Medicamentele care afecteaza cel mai mult

capacitatea de conducere sunt:

Antihistaminice: azelastind, astemizol, loratadi-
na, terfenadina, ebastina.

Antidepresive: fluoxeting, fluvoxaming, moclo-
bemida, paroxetina.

Hipnotice: zopiclond, zolpidem, temazepam,
lormetazepam.

Tranchilizante: buspirona.

Anticonvulsivante: lamotriging, vigabatrina.
Antihipertensive: blocante ale canalelor de
calciu, inhibitori ai enzimei de conversie.
Unele recomandari pentru conducatorii vehi-

culelor privind utilizarea anumitor grupe de medica-
mente sunt prezentate in tabelul ce urmeaza.

Recomanddri pentru conducatorii auto privind actiunile si efectele medicamentelor administrate

deciziilor, o anumita
euforie, mioza, depresie
respiratorie similard cu a
benzodiazepinelor, obo-
seald

Grupe Denumiri originale Indicatii cand Efecte periculoase Recomandari
de medica- sau generice pot fi utilizate pentru soferi
mente de sine statator
H, antihis- | Cloropiramina* (Su- Alergie, tuse, Somnolenta, depresie, Sa nu efectuati in timpul tratamentului
taminice prastind) simptome de scaderea vigilentei si activitati cum ar fi conducerea, care necesitd o
Difenhidramind* (Di- |raceala si gripd, |reactie intarziatd, anxi- atentie maxima. Exista ,,noi antihistaminice”
medrol) prurit cutanat, | etate, insomnie, vedere ca astemizolul, loratadina, ebastina si terfe-
Prometazina* (Pipolfen) | kinetoza (rdu de | deficitara, dischinezie, nadina, cu efecte sedative minime. Antihista-
Doxilamina* (Sonmil) | miscare) parestezie si halucinatii minicele de tip loratadina la o doza zilnica de
Cetirizina* (Zyrtec) 10 mg nu provoaca sedare si pot fi folosite la
Astemizol conducere. Acestea prezintd un risc grav cand
Dimetinden* (Fenistil) sunt asociate cu alcoolul, deoarece provoaca
Dimenhidrinat* (Avia- somnolenta si timp de reactie crescut, chiar si
marin) la doze mici.
Feniramind maleat*
Clemastina* (Tavegyl)
Alcaloizii | Codeina, Tuse, sindrom | Sedare, ameteli, scaderea | Efectele lor pot fi potentate de alte analgezi-
opiului Dextrometorfan algic concentrarii si a luarii ce opioide, cum ar fi buprenorfina, morfina,

fentanilul, tramadolul, pentazocina, tilidina,
petidina; de asemenea de antipsihotice, anxio-
litice, blocante neuromusculare si de alcool
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Deconges-
tive nazale

Preparate complexe:
picaturi si spray-uri
nazale ce contin fe-
nilefrina: Adrianol,
Coldrex, Rinza, Gripgo,
Vibrocil, Rinzasip,
TheraFluCold& Flu,
Pharmacitron, Grip Hot,
Gripocitron

Rinoree, semne
de raceald, gu-
turai, sinuzita

Cefalee, ameteli, insom-
nie, greata, varsaturi,
nervozitate, tulburari de
vedere (midriaza)

Sa nu efectuati activitati care necesitd o
atentie maxima. Nu conduceti vehicule si

nu folositi utilaje, dacd sunteti afectati de
somnolentd in timpul tratamentului cu aceste
medicamente.

Antidiabe- | Insulina (Actrapid® Diabet zaharat | Ameteald, oboseala Cea mai frecventa complicatie este hipogli-
tice HM FlexPen®, Prota- inexplicabila, scaderea cemia, caracterizata prin transpiratie, nervo-
phane® HM FlexPen, capacitatii de concentra- | zitate, tremor general, palpitatii, confuzie si
Mixtard® 30 HM Flex- re si stari de confuzie, tulburari de vedere, care de regula cedeaza
Pen®, Humalog®; hipoglicemie, probleme | rapid la consumul alimentelor cu zahar.
Humulin® Regular, mintale si vizuale Soferul trebuie sa poarte intr-un loc vizibil
Mixtard® 30 HM, No- in vehicul raportul medical al bolii sale cu
voRapid® FlexPen®); actiunile tratamentului, astfel incat in caz de
sulfonilureice (gliburid accident sa poata fi identificat si tratat in mod
si clorpropamida) corect. Poate relua conducerea doar atunci
cand s-a recuperat complet si sa verifice la 1-2
ore nivelul glicemiei, dacd acesta nu a scazut
la limite periculoase.
Anticon- | Fenitoina, Carbama- Epilepsie Ataxie, instabilitate, Chiar si cu terapia medicamentoasa corespun-
vulsivante |zepina, Fenobarbital, confuzie, diplopie, vertij, |zatoare, peste 30% din pacientii cu epilepsie
Primidona, Valproat tremor, vedere incetosatd, |continua sa aiba convulsii. Se recomanda
de sodiu, Etoxusimida, insomnie, cefalee pacientului sa nu conduca pana cand nu este
Clonazepam, Felbamat, stabilizatd boala si ulterior trebuie sa fie
Lamotrigina, Gabapen- constient de efectele adverse ale medicatieli,
tina ce pot reduce capacitatea de conducere. Daca
observa simptome de prodrom epileptic in
timpul sofatului, trebuie sa opreascad imediat
si sd ceara ajutor.
Medica- Tocainida, Mexiletind, | Dereglari de Tremur si confuzie men- | Dozele sau/si tratamentul antiaritmic adesea
mente anti- | Propafenona, Propano- |ritm cardiac tala, somnolentd, diplopie, | sunt schimbate pana la selectarea celor mai
aritmice lol, Amiodarona, Vera- nistagmus, ataxie, vedere | potrivite medicamente. Astfel, controlul arit-
pamil, Digoxina incetosatd, ameteli, vertij, | miilor nu este simplu si atat timp cat exista
tulburari de mers si pa- riscuri, nu se recomanda conducerea. Pacientii
restezii tratati cu digitalice ar trebui sa fie constienti
de posibilitatea de a se intoxica si de riscurile
pentru a conduce.
Medi- Beta-adrenoblocante Hipertensiune | Astenie, oboseald, cefa- | Adesea este necesar s se asocieze doua sau
camente (Atenolol*, Propra- arteriala lee, ameteli, tulburarea trei medicamente, ceea ce poate creste riscul
antihiper- | nolol*); inhibitori ai somnului si a atentiei, reactiilor adverse care influenteaza negative
tensive enzimei de conversie depresie si dificultate In | conducerea. Pacientul cu simptome ce scad
a angiotensinei (Ena- recunoasterea hipoglice- | capacitatea psihofizica nu poate sa conduca.
lapril*); antagonisti ai miei la diabetic, tulburdri | Aceste simptome trebuie comunicate medicu-
calciului (Nifedipina*); de vedere lui care a administrat medicatia pentru a face
diuretice (Spironolacto- ajustarea dozei sau schimbarea medicamentu-
nd, Amilorid); vasodi- lui. Limitarea sofatului din cauza interactiunii
latatoare (Hidralazina, medicamentelor poate fi tranzitorie, pana la
Minoxidil); obtinerea controlului hipertensiunii arteriale
simpatolitice centrale si adaptarea la ele, dar uneori poate fi perma-
(Moxonidinad). nenta.
Medica- Nitrati organici (Nitro- | Angina pecto- | Cefalee, ameteli, hipo- In cazul in care apar accese de angina pecto-
mente anti- | glicerina*); rala tensiune arteriald severa, |rala in timpul conducerii, pacientul nu poate
anginoase |beta-blocante; tahicardie, bradicardie conduce, el va opri si va administra nitro-
antagonisti ai canalelor glicerina sublingual. Doza poate fi repetata
de calciu la intervale de 5 minute, iar daca durerea
retrosternala persistd mai mult de 10 minute,
ar trebui sa ceara ajutor pentru a merge la cea
mai apropiata unitate medicala.
Antiastma- | Beta-adrenomimetice | Astm bronsic | Tremor usor al mainilor, | Pacientii trebuie sa fie constienti de efectele
tice (Salbutamol, Salmete- dureri de cap, crampe secundare ale medicamentelor antiastmatice

rol), metilxantine (Teo-
filind), glucocorticoizi
(Budesonida, Beclome-
tazond), cromoglicat de
sodiu, M-colinoblocante
(Atropina*)

musculare, tulburari de
somn si de comportament
precum agitatie, hiperac-
tivitate si neliniste; atrofie
musculara, cataracta, gla-

ucom, dereglari de vedere

si interferenta acestora cu conducerea unui
vehicul. Desi pacientul se simte bine din
punct de vedere respirator pentru a sofa, totusi
efectele adverse ale medicamentelor pot face
dificila capacitatea de conducere in siguranta
a vehiculului.
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Anticoagu-
lante orale

Acenocoumarol,
Rivaroxoban* (Xarelto)

Profilaxia
trombozelor,
fibrilatie atriald

Complicatii hemoragice,
uneori severe

Sa fie constient de riscul crescut de hemora-
gie, sa fie responsabil si prudent pentru a con-
duce in sigurantd, deoarece chiar si loviturile
mici ar putea avea consecinte dramatice.

Medica- Amitriptilina*, Depresie, mi- | Efecte anticolinergice, Ameliorarea clinica in urma tratamentului
mente anti- | Imipramina* (Imizind), |grend, neural- |hipotensiune arteriald medicamentos antidepresiv apare, in general,
depresive | Maprotilina, Paroxetind, | gie, dereglari de | ortostatica, grade diferi- | incepand cu a 3-a saptamana. Daca nu exista
Fluoxetina mictiune, durere | te de depresie si sedare imbunatatiri in termen de 8 saptamani, este
neuropata centrald, somnolenta in necesara reevaluarea tratamentului de cétre
timpul zilei, insomnie, medic. Daca pacientul observa careva reactii
iritabilitate, agitatie adverse, el nu poate opri brusc tratamentul
cu antidepresive. La orice inconvenient sau
reactie adversa aparuta, pacientul trebuie sa
consulte imediat medicul, iar in acest interval
de timp nu ar trebui sa sofeze.
Hipnotice: | Diazepam*(Relium, Anxietate, Afectarea coordonarii S-a demonstrat clar cresterea dramatica a ris-
benzodia- | Sibazon), Zopiclon* dereglarea som- | ochilor, mainilor, atentiei; |cului de accidente la combinarea hipnoticelor
zepine (Somnol). nului, epilepsie, | prelungirea timpului de cu alcoolul.
voma, greata reactie; confuzie si sedare | Dozele trebuie luate inaintea repausului noc-
(afectari masurabile in turn. Este important ca si institutiile/intreprin-
functia cognitiva si cea derile sd cunoasca lucratorii care utilizeaza
motorie) benzodiazepine, iar pacientul sd incerce sa-si
Barbiturice | Fenobarbital* (Lumi- | Tulburarea Somnolenta, sedare sem- | adapteze functia la tipul de medicamente ad-
nal) somnului, anxi- |nificativa, coordonare ministrate.
etate, convulsii, |redusa
preanestezie
Antipsiho- | Clorpromazina* (Ami- | Afectiuni psi- | Sedare, tulburari vizuale, |Pacientii tratati cu medicamente antipsihotice
tice nazina), Sulpirid* hotice (schizo- | manifestari neurovegeta- |nu trebuie sa sofeze, din cauza numarului
(Eglonyl, Betamaks), frenie, tulburari |tive, confuzie si tulburari | mare de reactii adverse ce se datoreaza atat
Clozapina* (Azaleptin) |maniacale, de- |ortostatice, producere de |medicatiei, cat si specificului bolii tratate.
reglare bipolara | parkinsonism medica- in cazuri exceptionale si cu un raport al psi-
etc.). mentos hiatrului, exista posibilitatea de a conduce
din nou, respectand recomandarile pe care le
stabileste medicul.
Medicamente utilizate in patologiile tractului gastrointestinal
Antidiare- |Loperamid* (Imodium) |Diaree Oboseald, ameteala, Unele medicamente inhiba metabolismul
ice somnolentd, inhibitie, alcoolului, ceea ce determina un nivel ridicat
dereglarea coordonarii de alcool in sange pe o perioada mai lunga de
Prokinetice | Metoclopramida* Sindrom de Somnolentd, sedare si, in | timp si, de asemenea, interactioneaza cu alte
(Cerucal) hipomotilitate | unele cazuri, dischinezii | medicamente.
gastrica (la dia- Unele medicamente utilizate in dispepsii
betici), greati si provoaca somnolenta.
vomi Adesea formele de livrare sunt in siropuri,
H,-antihis- | Cimetidina, Ranitidind, | Ulcer gastrodu- In general, acestea pre- mu.1§14 P a"“’“{‘ au obiceiul s le bea d,lr?CtA din
taminice Nizatidina odenal, esofa- | zintd un risc scazut pentru recipient, fird a le doza corect, nvllﬂtlphcand
gitd de reflux, | conducerea vehiculelor astfel efectele secundare ale sedarii.
sindrom Zollin-
ger-Ellison
Inhibitori | Omeprazol, Lansopra- | Ulcer gastrodu- | Artralgii, slabiciune mus-
ai zol, Pantoprazol odenal, esofa- | culara, mialgii, dureri de
pompei gita de reflux, cap, ameteli, parestezii,
protonice sindrom Zollin- | vertij, somnolenta, in-
ger-Ellison somnie
Antiacide Ulcer gastrodu- | Nu au efecte asupra con-

odenal, esofa-
gita de reflux,
sindrom Zollin-
ger-Ellison

ducerii, dar pot influenta
absorbtia altor medica-
mente luate concomitent,
cum ar fi tetracicline,
digoxina, benzodiazepine,
indometacina, ciprofloxa-
cina si fier
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Sfaturi pentru soferii care utilizeaza medi-
camente:

- Intrebati medicul daca este sigur s conduceti
vehiculul in perioada folosirii medicamentu-
lui.

- (Cititiintotdeauna instructiunile si urmariti aver-
tizarile de pe eticheta medicamentului.

. Nu suspendati luarea medicamentului si nu
modificati doza prescrisa fara a discuta mai intai
cu medicul.

. Discutati cu medicul despre orice schimbare a
medicamentului care ar putea afecta conduce-
rea vehiculului.

. Nu luati mai mult medicament decat doza pre-
scrisa de medic.

. Nufolositialcool si nu luati concomitent alte medi-
camente, pentru a exclude incompatibilitatile.

. Nu conduceti daca ati ratat luarea unei doze de
medicament pentru a controla simptomele care
pot afecta conducerea, folositi o alta forma de
transport.

Concluzii

Medicamentele trateaza sau stabilizeaza multe
afectiuni, ceea ce poate imbunatati, de asemenea,
capacitatea de a conduce. Raportul risc/beneficiu
trebuie evaluat pentru fiecare pacient inainte de a
prescrie un medicament. Atat timp cat beneficiile
depadsesc riscurile de utilizare, medicamentele tre-
buie prescrise rational si individualizat. Atunci cand
sunt de preferat alternativele, dar nu sunt o optiune,
trebuie sd se administreze cea mai micd doza eficien-
ta, personalizata, astfel incat sa se obtina eficacitatea
terapeutica, in timp ce se minimizeaza rezultatele
adverse la conducere.

Conducerea unui vehicul a devenit o abilitate
esentiala in societatea moderna pentru a facilita
munca, conectarea sociald si viata de zi cu zi. Astfel,
impactul medicamentelor asupra conducerii este
un aspect important ce trebuie avut in vedere la
initierea unui tratament medicamentos. Acest articol
de revizuire a literaturii, impreuna cu disponibilitatea
datelor despre studiile clinice si monografiile dedi-
cate medicamentelor, ar trebui sa doteze medicii cu
instrumente necesare pentru a lua decizii rationale si
etice in selectarea terapiei medicamentoase pentru
un conducator auto.

In scopul reducerii numarului de vieti pierdute
din cauza conducerii autovehiculelor sub influenta
medicamentelor sau a altor produse biologic active,
plante medicinale, substante stupefiante, precum
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si pentru a imbunatati calitatea expertizei cauzelor
accidentelor si posibilitatile de prevenire a lor, este
bine-venita actualizarea legislatiei nationale in
domeniul medicamentului si al securitatii traficului
rutier prin elaborarea Listei medicamentelor inter-
zise sau periculoase pentru soferi.

Deoarece multe din medicamentele enume-
rate sunt indispensabile sanatatii, trebuie luate in
considerare si evitate pe cat e posibil efectele lor
nedorite, precum si conducerea vehiculelor sub
influenta acestora.
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ROLUL FARMACISTULUI
IN REVIZUIREA TRATAMENTULUI
MEDICAMENTOS AL VARSTNICULUI CU
MEDICAMENTE POTENTIAL INADECVATE

Rezumat

Optimizarea terapiei medicamentoase constituie o parte
esentiald a asistentei farmaceutice oferite persoanelor in
etate. Actualmente, nu sunt suficiente informatii despre
utilizarea medicamentelor potential inadecvate la varstnici.
Instrumentele de screening al terapiilor medicamentoase la
varstnici sunt aplicate pe scard largd pentru identificarea lor,
fiind ajustate la specificul pietei farmaceutice a fiecdrei tdri.
Determinarea prevalentei utilizdrii medicamentelor potential
inadecvate la pacientii in etate, prin aplicarea criteriilor de
revizuire a tratamentului medicamentos, va contribui la
sporirea calitdtii asistentei farmaceutice a acestei grupe de
pacienti. A fost realizat un studiu cu design descriptiv. Au fost
analizate 1303 retete compensate, eliberate varstnicilor din
farmacia comunitard. Statistica descriptivi a datelor a fost
realizatd prin intermediul softului Excel, versiunea Microsoft
Office Excel 2016. Conform datelor obtinute in baza analizei
retetelor, s-a determinat cd din totalul de 563 de pacienti in
etate, 424 au fost femei, ceea ce constituie 75,31%, mediana
varstei fiind de 71 de ani; 191 (33,92%) folosesc trei si mai
multe medicamente; clasa de medicamente predominantd este
cea cardiovasculard (75,67%), iar cel mai frecvent medicament
utilizat este acidul acetilsalicilic (13,89%). Au fost identificate
28 de medicamente potential inadecvate. Utilizarea medica-
mentelor potential inadecvate in randul varstnicilor ramane
a fi o problemd insuficient studiatd. Recomandirile propuse
de informare si educare a pacientului varstnic se bazeazd pe
formarea parteneriatelor dintre farmacistii si medicii implicati
in asistenta medicald primard a pacientilor in etate.

Cuvinte-cheie: farmacisti comunitari, varstnici, medicamente
potential inadecvate, criteriile STOPP, lista PRISCUS, lista
Beers

Summary

The role of pharmacist in the senior's drug therapy review
with potentially inappropriate medication

Optimizing drug therapy is an essential part of pharmaceuti-
cal care for an older persons. Currently, information on the
potentially inappropriate medication use in older adults is
insufficient. Screening tools for drug therapies in aging adults
are widely applied in their identification, being adjusted to
the specifics of the pharmaceutical market of each country.
Determining the prevalence of the potentially inappropriate
medication use in older people will help increase the quality of
drug care for this group of patients. This study has a descrip-
tive design. 1303 reimbursed prescriptions provided to seniors
in the community pharmacy were analyzed. The descriptive
statistics of the data were made through Excel software, Mi-
crosoft Office Excel 2016 version. According to the obtained
data based on prescriptions analysis, it was determined that
out of a total of 563 older persons, 424 are women (75,31%),
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the median age of 71 years old; 191 (33,92%) were exposed
to 3 or more prescribed drugs; the most frequent indication
is cardiovascular (75,67%), and the most frequent used drug
is acetylsalicylic acid (13,89%). 28 potentially inappropriate
medication were identified. Potentially inappropriate medica-
tion use in older persons remain to be insufficient studied issue.
The proposed guidelines of information and education for older
people is based on forming partnerships between pharmacists
and physicians involved in seniors primary care.

Keywords: community pharmacists, older person, potentially
inappropriate medication, STOPP Criteria, PRISCUS List,
Beers List

Pesrome

Ponv dpapmayesma e nepecmompe meduKameHmo3Hoil
mepanuy 071 NONUTbIX T100ell C UeIbl0 6bIA6TEeHUS
NOMEHUUATILHO HENO0OX00AUUX IEKAPCME

Onmumusayus n1exapcmeenHotl mepanuu A67emcs Heom-
BeMIEMOTE HACTbI0 PapMALUEesMUUECKOL NOMOULU, OKA3bLEA-
eMoti NOXUNbLIM TH00SAM. B Hacmosuee spems ungopmaus
0 NpUMeHeHUlU NOMEHUUATLHO HeNnoOX00SUsUX JIeKAPCHe
Yy noKUnbLX modeil Hedocmamouna. VIHcmpymenmot ckpu-
HUM2a 07151 MEOUKAMEHMO3HOL MePanuu y NoAIUnbIX mooed
WUPOKO NPUMEHSIOMCS NPU UX UOEHIMUPUKAUUU C YHemom
cneuuduKY PapmayesmuuecKozo PoiHKA KAxcooti Crparbl.
Onpedenerue pacnpocmpaHeHHOCMU ynompebieHus no-
MeHYUATILHO HeNnoOX0OAULUX IeKAPCME Y TH00eil NOHUTI020
803pacta nymem UCNONb30BAHUS KPumepues nepecmompa
JIeKAPCBEHH020 NIeHeHUs NOMONEm NOBbICUMb KAYECH B0
MeOUUUHCKOU U PapmManuesmueckoti noMousu On8 Imoti
epynnuvl nayuenmos. [Jusaiin Uccnedo8anus — onucaHue.
Boinu npoananusuposanvt 1303 komneHcuposanHvix peyen-
Ma 1 coomeemcmsyousue 1eKapcmed, ommnyuseHHble no HUM
NOMCUNbIM TIH00AM 6 00UsecmeerHblx anmexax. Onucamernv-
HAS CMAMUCUKA 0AHHbLX ObIIA OCYULECMBTIEHA ¢ NOMOULDIO
npozpammnozo obecneuenus Excel, sepcust Microsoft Office
Excel 2016. Coenacto 0anHbim, NOMyUeHHbIM HA OCHOBE AHA-
JIU3a peuyentnos, 6vio YCMaHosIeHo, 4o U3 563 noxuvlx
nayuenmos — 424 6vinu menwunamu (75,31%), cpedruti 603-
pacm nayuenmos cocmasun 71 200; 191 navuenm (33,92%)
npumensanu mpu unu 6osnee sexapcme; npeo6aAOAIOULULE
K71acC npenapamos — ImMo cepoesHo-cocyoucmule neKapcmea
(75,67%), a naubonee 4acmo uUcnonv3yemuili npenapam —
avemusncanuyunosas kucnoma (13,89%). boino evisenero 28
NOMeHUUANILHO HenoOxo0Auux exapcme. Vicnonv3osamue
NOMEHUUATIDHO HENOOXOOSULUX IEKAPCING Y NOKCUTIbIX 1100t
ocmaemcs Mano usyuenHoil npobnemotil. Ipednazaemvie pe-
KOMEHOAUUU N0 UHPOPMUPOBAHUIO U 00YUEHUI0 NAUUEHIN08
NONUN020 603PACA OCHOBAHLL HA POPMUPOBAHUU nap-
MHEPCKUX OMHOUeHUT Mex0y papmauesmamu u 6pavamu,
KOMOpbLe y4acmeyom 6 nepeuuHoti MeOUUUHCKOL NOMOUU,
0KA3bL8AEMOTE NONUNLIM NAUUEHMAM.




Kntouegvie cnosa: o6ujecmaerinoie papmar,esmoi, noxcumvle
700U, NOMEHUUATIHO HeNnodX00suque 1eKapcmea, Kpume-
puu STOPP cnucox PRISCUS, cnucox bupca

Introducere

Conform datelor oferite de Biroul National de
Statisticd, ponderea persoanelor cu varsta de peste
60 de ani este in crestere continud in Republica
Moldova, iar majorarea coeficientului de imbatra-
nire a populatiei in ultimii cinci ani denota un nivel
inalt de imbatranire demografica [3]. inaintarea in
varsta cauzeaza numeroase probleme de sanatate
si interventiile specialistilor din domeniul sanatatii
devin indispensabile. Acest fapt conditioneaza
cresterea numarului de medicamente care sunt
prescrise varstnicilor, fapt determinat de numarul
mare de afectiuni cronice si comorbiditati specifice
acestei grupe de pacienti.

Actualmente, reglementari bazate pe doveziin
domeniul geriatriei sunt putine, din cauza numaru-
lui redus de studii clinice care ar contine un numar
considerabil de subiecti cu varsta peste 65 de ani. De
fapt, majoritatea cercetarilor clinice ale medicamen-
telorinclud persoane in etate cu varsta cuprinsa intre
65 si 74 de ani; mai putine cercetdri includ subiecti
cu varsta peste 75 de ani [16].

Cercetarile efectuate releva diferite aspecte ale
particularitatilor utilizarii medicamentelor de catre
varstnici, printre ele se numara prescrierea potentiala
de medicamente inadecvate si utilizarea lor de catre
persoanele varstnice. Acest fenomen constituie o
problema frecventa, care trebuie sa fie bine docu-
mentatd, deoarece se asociaza cu reactii adverse la
medicamente, soldate cu spitalizari, si reprezinta un
factor de risc pentru terapia medicamentoasd. Me-
dicamentele potential inadecvate pot fi identificate
prin elaborarea unui plan terapeutic individual, folo-
sind instrumente validate, ce contin liste de medica-
mente care trebuie evitate sau utilizate cu precautie
si cele recomandate specific varstnicilor [13].

Lainceputul anilor 1990, un grup de cercetatori
in frunte cu Mark Beers au creat o lista de medica-
mente ce trebuie evitate (Beers criteria), care a fost
utilizatd in studii clinice randomizate cu scopul de a
reduce prescrierea acestor medicamente la bolnavii
in etate in conditii de ambulatoriu. De atunci, se
remarca o explozie de criterii explicite si implicite,
elaborate la nivel international pentru a masura dife-
rite aspecte caracteristice terapiilor medicamentoase
potential inadecvate la varstnici [9].

In prezent sunt folosite pe scara larga un sir de
instrumente explicite pentru identificarea prescrierii
necorespunzatoare, bazate pe dovezi clinice actuale
si opinii de consens. Criteriile Beers sunt cele mai
utilizate instrumente de evaluare a prescrierii me-
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dicamentelor potential inadecvate la persoanele cu
varsta peste 65 de ani in Statele Unite ale Americii.
Din 2011, Societatea Americana de Geriatrie (AGS)
si-a asumat responsabilitatea de a le actualiza si
redacta. Scopul acestor criterii este de a imbunatati
calitatea asistentei medicamentoase oferite persoa-
nelor in varsta prin reducerea utilizarii medicamen-
telor potential inadecvate, a reactiilor adverse, prin
instruirea medicilor, farmacistilor si a altor specialisti
din domeniu privind farmacoterapia specifica acestei
grupe de pacienti. Criteriile nu sunt concepute pen-
tru a fi utilizate in institutiile medicale predestinate
bolnavilor cu nevoi de ingrijire paliativa [8].
Criteriile AGS Beers ofera o lista clara de medi-
camente, divizata in cinci categorii:
1. Medicamente potential inadecvate ce trebuie
evitate la varstnici.

2. Medicamente ce trebuie evitate la varstnici cu
anumite maladii si sindroame pe care medica-
mentele date le pot agrava.

3. Medicamente care trebuie utilizate cu precautie
de catre varstnici.

4. Medicamente ce trebuie evitate/ajustate la
pacientii cu afectiuni renale.

5. Interactiunile medicamentoase ce trebuie evi-

tate [1, 2, 8].

Criteriile AGS Beers au un numadr considerabil
de deficiente in relatie cu modelele de prescriere
din Europa, deoarece majoritatea medicamentelor
incluse in lista data nu sunt disponibile pe piata
farmaceutica europeana si nu sunt considerate de
catre sistemele de sandtate europene drept medi-
camente potential inadecvate pentru pacientii in
etate. Astfel, au fost formulate si validate criteriile
STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially
inappropriate Prescriptions) si START (Screening Tool
to Alert doctors to Right Treatment) pentru ainlatura
deficientele listei Beers [4, 11].

Medication Appropriateness Index (MAI), creat
in anul 1992, este cel mai relevant scor de evaluare
a calitatii prescrierii, scopul caruia este de a asigura
calitatea prescrierii medicamentelor varstnicilor prin
intermediul interventiilor farmacistilor clinicieni, in
cea mai mare parte, in studiile clinice randomizate.
Acesta consta din 10 intrebari (criterii implicite)
si permite de a aprecia alegerea medicamentului
conform criteriilor:“A” - este corespunzator,“B" - este
marginal corespunzator,“C" - este necorespunzator.
Scorul MAI constituie un indicator de evaluare sumar
al corespunderii medicamentelor in intervalul 0-18
per medicament. MAI joaca un rol important in re-
vizuirea comprehensivd a schemelor de tratament
la varstnici, iar in cazul in care se aplica retrospectiv
la medicamentele eliberate - in revizuirea utilizarii
medicamentelor [9].




Criteriile STOPP si START, valabile pentru Eu-
ropa, sunt instrumente de screening, care au fost
formulate pentru a ajuta medicii si farmacistii sa
identifice prescrierea de medicamente potential
inadecvate si omisiunile de prescriere la varstnici
[15]. Instrumentele date au fost concepute in Irlan-
da, fiind publicate initial in 2008, versiunea 1, apoi
actualizate in anul 2014, versiunea 2. Versiunea 2
a criteriilor STOPP si START include 114 criterii; 80
criterii STOPP (clasificate in 14 sectiuni) si 34 criterii
START (clasificate in 9 sectiuni). Criteriile STOPP se
refera la medicamentele potential inadecvate, iar
criteriile START se referd la omisiunile potentiale de
prescriere la pacientii cu varsta =65 de ani. Este re-
levant faptul ca ambele criterii sunt utilizate pe scara
larga in Europa, Asia, America de Nord, America de
Sud, Africa si Australia [7, 8, 10].

Drept urmare, in mai multe tari au fost adap-
tate si puse in practica diverse liste de medica-
mente potential inadecvate in baza criteriilor sus-
mentionate, precum listele PRISCUS, NORGEP, FORTA
si criteriile EU-PIM [8].

Lista PRISCUS, definita de Holt, a fost creata
special pentru piata farmaceutica germana pen-
tru evaluarea farmacoterapiei geriatrice. Factorii
determinanti pentru elaborarea ei au fost lipsa de
date stiintifice privind siguranta si eficacitatea unor
medicamente destinate pacientilor varstnici si difi-
cultatea de a implementa recomandari bazate pe
dovezi pentru asigurarea utilizarii sigure in randul
persoanelor in etate. Denumirea proiectului PRIS-
CUS semnifica din latind “batran si venerabil (varsta
venerabild)”. Aceasta lista contine 18 clase de medi-
camente si 83 de medicamente potential inadecvate,
pe care varstnicii trebuie sa le evite sau a caror doza
necesita ajustari speciale, recomandari pentru prac-
tica clinica, precum si alternative terapeutice. Lista
completa PRISCUS poate fi accesata pe www.priscus.
net. Recomandarile PRISCUS complete despre medi-
camente sunt menite sa asigure —atat pentru medici,
cat si farmacisti - un suport informational despre
medicamentele potential inadecvate [6, 14].

Lista FORTA a fost initial propusa in anul 2008
de farmacologul clinic german Martin Wehling, si in
2012 a fost validata pentru utilizare in Germania si
Austria. FORTA a fost actualizatd in 2015, iar in anii
urmatori au fost elaborate si validate sase liste FORTA
europene specifice regiunilor, ulterior incluse in lista
EURO FORTA. Lista EURO FORTA consta din 264 de
medicamente si clase de medicamente organizate in
26 de grupe in functie de utilizarea acestora conform
diagnosticului sau sindromului clinic. Fiecare medi-
cament este clasificat in functie de nivelul beneficii-
lor clinice preconizate pentru pacientii varstnici dupa
categoriile: A (absolut indispensabil), B (benefic), C
(cu precautie) si D (de evitat) [8].
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Revizuirea medicamentelor potential inadecvate
este efectuatd de o echipa de profesionistiin domeniul
sanatatii, farmacistii avand un rol-cheie in identificarea
utilizarii medicamentelor potential inadecvate. Revi-
zuirea comprehensiva a medicamentelor, efectuata
de farmacisti, contribuie la imbunatatirea sanatatii
generale a pacientului si la reducerea sarcinilor de
ingrijire medicald, minimizand numarul problemelor
legate de medicamente [12, 17].

Familiarizarea farmacistilor cu instrumentele
de screening devine esentiald pentru activitatea lor.
Aplicarea acestor criterii in activitatea zilnica, atat
pentru farmacistii clinicieni, cat si pentru farmacistii
comunitari, contribuie la optimizarea terapiilor
medicamentoase ale varstnicilor, la sporirea calitatii
asistentei farmaceutice si la reducerea costurilor
politerapiilor [5, 15]. Implicarea farmacistilor in
identificarea utilizarii medicamentelor potential ina-
decvate nu a demonstrat imbundtatirea rezultatelor
clinice ale pacientilor, dar s-a dovedit a fi eficienta
in reducerea prescrierii lor, avand un impact pozitiv
economic. Totodatd, colaborarea cu medicii este una
fructuoasa, cei din urma acceptand recomandarile
farmacistilor in majoritatea cazurilor [15].

Scopul studiului realizat este de a determina
rata prevalentei utilizarii medicamentelor potential
inadecvate de catre pacientul in etate prin aplicarea
criteriilor de revizuire a tratamentului medicamentos
in farmacia comunitara si elaborarea recomandarilor
pentru farmacisti in identificarea lor.

Materiale si metode

Studiul efectuat are un design descriptiv. Timp
de patru luni au fost analizate 1303 retete compen-
sate, eliberate varstnicilor din farmaciile comunitare
din municipiul Chisindu. Statistica descriptiva a da-
telor a fost realizata prin intermediul softului Excel,
versiunea Microsoft Office Excel 2016. Datele primare
au fostintroduse in Excel si analizate cu ajutorul me-
todelor statistico-matematice.

Au fost evaluate 58 de medicamente dupa
denumirea comuna internationala, denumirile co-
merciale nu au fost luate in considerare. Din totalul
de medicamente analizate, 28 au fost identificate
ca potential inadecvate conform criteriilor STOPP,
Beers si PRISCUS.

Rezultate si discutii

Au fost analizate 1303 retete compensate, eli-
berate persoanelor in etate cu varsta cuprinsa intre
65 si 95 de ani din farmaciile comunitare din mu-
nicipiul Chisindu. Perioada de colectare: ianuarie -
aprilie 2020. Ponderea retetelor prescrise si eliberate
varstnicilor din totalul de retete compensate pentru
aceasta perioada constituie 53%. Numarul total de




pacienti este 563. Mediana varstei constituie 71 de
ani, 424 (75,31%) au fost femei, iar 139 (24,69%) —
barbati. Totodata, 33,78% din pacienti utilizeaza
trei si mai multe medicamente, numarul mediu de
medicamente utilizate de pacient fiind 2 (intervalul
afostde 1-9) (vezi figura). Cea maifrecventa clasa de
medicamente este cea pentru tratamentul maladiilor
cardiovasculare (75,67%), urmata de medicamentele
pentru tratamentul diabetului zaharat (13,43%),
pentru tratamentul oftalmologic (6,06%), al bolilor
endocrine (4,06%), si mai putin de un procent - pen-
tru tratamentul episodic, bolile psihice, epilepsie,
astmul bronsic, sindromul Parkinson si bolile de
sistem si autoimune.
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Din totalul de 58 de medicamente, 28 au fost
identificate ca potential inadecvate, regasindu-se
in listele de medicamente STOPP, PRISCUS si Beers.
Deoarece aceste liste se aseamand, doua medica-
mente se gasesc in toate cele trei liste - digoxina si
clonazepamul; medicamente precum piracetamul
si pentoxifilina se regasesc doar lista PRISCUS,
din motivul adaptadrii acesteia la particularitatile
pietei farmaceutice din Germania (vezi tabelul).
Particularitatile utilizarii acestor medicamente se
refera, de cele mai multe ori, la ajustarea dozelor,
recomandandu-se sa se inceapa tratamentul cu cea
mai mica doza posibila. Cresterea dozelor necesita
prudenta sau intervale lungi de timp. Initierea
tratamentului in doze minime eficace este valabila
pentru majoritatea medicamentelor antihiperten-
sive, levotiroxind, glibenclamid, acidul acetilsalicilic,
clopidogrel, diclofenac de sodiu si clonazepam. in
cazul digoxinei, doza de intretinere este mai mica
si poate firedusa la 0,125 mg. Durata tratamentului
de asemenea se va evalua cu atentie in cazul acestor
medicamente; de exemplu, se recomanda utilizarea
inhibitorilor pompei de protoni pe o perioada de
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pana la opt saptamani. Tratamentul cu benzodia-
zepine este de scurta durata. Carbamazepina poate
exacerba sau cauza secretia necorespunzatoare de
hormoni antidiuretici sau hiponatremie. Nu este
dovedita eficacitatea utilizarii piracetamuluila varstnici,
existand un raport nefavorabil risc/beneficiu. Pen-
toxifilina se va folosi cu prudenta, deoarece poate
creste tensiunea arteriala.

Sunt enumerate doar cateva particularitati ale
medicamentelor analizate, de care farmacistul trebuie
sa tina cont. Pentru efectuarea unei revizuiri comple-
xe a utilizarii medicamentelor potential inadecvate
identificate, este necesara colaborarea farmacistilor
cu medicii, intru stabilirea circumstantelor de
interventie a farmacistilor in informarea pacientilor.
Sunt necesare abordari multidisciplinare pentru a
stabili ariile de interventie.

Astfel de revizuiri se recomanda sa fie efectuate
periodic de catre o echipa formata din mai multi
specialisti, fiecare pe domeniul sdu de activitate. De
asemenea, se recomanda sa fie dezvoltate relatii
colegiale intre specialisti, care sa contribuie la co-
rijarea erorilor medicale de prescriere si eliberare a
medicamentelor.

Provocarea pentru farmacisti consta in imple-
mentarea unor metode eficiente de aplicare a crite-
riillor date, care si-au dovedit deja beneficiile clinice.
Elaborarea unei liste de medicamente potential
inadecvate, care sa fie la indemana farmacistului in
activitatea sa zilnica, le-ar permite sa ofere ingrijiri
farmaceutice specializate, precum monitorizarea
medicatiei antihipertensive, antihistaminice, a
diabetului zaharat, fibrilatiei atriale, epilepsiei etc.
Documentarea sistematica a indicatorilor utilizarii
medicamentelor date si diseminarea informatiilor
colectate altor specialisti vor contribui la stabilirea
schemelor individuale sau personalizate pentru
fiecare pacient.

Implicarea farmacistilor in elaborarea ghidurilor
practice de verificare si evaluare a terapiei medica-
mentoase potential inadecvate la varstnici va spori
calitatea asistentei cu medicamente si va asigura
ajustarea lor la particularitatile pietei farmaceutice.

Valoarea consilierii oferite va consta in respon-
sabilizarea pacientului varstnic, informarea detaliata
si bine punctata privind indicatorii de calitate in uti-
lizarea medicamentelor: doze, durata tratamentului,
reactiile adverse, compatibilitatea dintre medica-
mente, mai ales dintre cele cu sau fara prescriptie
medicala. Utilizarea unei astfel de liste ar simplifica
procesul de optimizare a terapiei medicamentoase
a varstnicului.
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Medicamentele potential inadecvate identificate

Prezenta in criteriile o Prezenta
Clasa de L L Prezenta in lista L7
medicamente Grupa farmaco-terapeuticd STOPP (numarul retetelor B’e ors in lista
prescrise) PRISCUS
Betablocante selective Bisoprolol (135)
Antagonisti ai canalelor de calciu Amlodipina (91)
Vasodilatatoare periferice — derivati Pentoxifilina
purinici 4)
S1st§mul Inhibitori ai enzimei de conversie a R.agllprl} (82)
cardiovascular angiotensinei Lisinopril (63)
Perindropil (1)
Terapia cordului — glicozide cardiotonice Digoxina (7) Digoxina Digoxina
Terapia cordului — antiaritmice clasa I11 Amiodarona (4)
Antagonisti de angiotensina I1 Valsartan (16)

Sange si organe
hematopoietice

Produse antitrombotice — antiagregante
plachetare

Clopidogrel (4)
Acid acetilsalicilic (181)

Acid acetilsalicilic

Antitrombotice — antagonisti ai
vitaminei K

Warfarina (13)

Sistemul nervos

Antiparkinsoniene — anticolinergice

Trihexifenidil (1)

Trihexifenidil

Antiepileptice — derivati de carboxamida

Carbamazepina (4)

Antiepileptice — derivati de benzodiazepine Clonazepam (2) Clonazepam
Psihoanaleptice — psihostimulante Piracetam (2)
Medi 1 ist ta- i
edlc?amen ¢ agoniste beta-adrenergice Salbutamol (2)
. selective
Aparatul respirator — -
L . . Salmeterol si fluticazona
Adrenergice si alte antiastmatice (1’ 0)
Tratamentul ulcerului peptic — ICR) nl;ep razo% (j;) 1({) rrl;ep razo%
ioestiv si | inhibitori ai pompei protonice abeprazol (1) abeprazo
TraCtt‘)ﬂ l(}lgesltlv §1 Pantoprazol (1) Pantoprazol
metabolismu Terapie antidiabeticd — sulfonamide Glibenclamida (1)
Terapie antidiabetica — biguanide Metformina (91)
Sistemul endocrin | Hormoni tiroidieni Levotiroxina (33)
Produse Antiglaucomatoase si miotice — agenti .
oftalmologice beta-blocanti Timolol (10)
Sistemul Antigutoase Allopurinol (2)
muscular-scheletic | Preparate topice pentru leziuni si algii Diclofenac (2) Diclofenac

Concluzii

Studiul efectuat este unul pilot pentru practica
farmaceuticd, ce denotd necesitatea implicarii farma-
cistului in identificarea medicamentelor potential
inadecvate si informarea varstnicului despre uti-
lizarea lor. Rezultatele obtinute in urma studiului
demonstreaza ca varstnicii utilizeaza medicamen-
te potential inadecvate, care trebuie folosite cu
precautie sau chiar evitate. Totodata, se cere largirea
cunostintelor farmacistilor despre particularitatile
acestor medicamente, care reprezinta o provocare
actuala.

Stabilirea relatiilor colegiale de colaborare cu
alti specialisti este foarte importanta in elaborarea
algoritmilor de evaluare a medicatiei varstnicului,
in baza celor descrise si aplicate in alte sisteme
medicale.

Bibliografie

1. American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria
Update Expert Panel. American Geriatrics Society

58

updated Beers Criteria for potentially inappropri-
ate medication use in older adults. In: J. Am. Geriatr.
Soc. 2012, vol. 60(4), pp. 616-631. Disponibil pe:
doi:10.1111/j.1532-5415.2012.03923 .x

2. American Geriatrics Society Beers Criteria Update
Expert Panel. American Geriatrics Society 2015 up-
dated Beers Criteria for potentially inappropriate
medication use in older adults. In: J. Am. Geriatr. Soc.
2015, vol. 63(11), pp. 2227-2246.

3. Biroul National de Statistica al Republicii Moldo-
va. Disponibil pe: https://statistica.gov.md (citat
10.06.2020).

4. Blanco-Reina E., Garcia-Merino M.R., Ocana-Riola R.,
etal. Assessing Potentially Inappropriate Prescribing
in Community-Dwelling Older Patients Using the Up-
dated Version of STOPP-START Criteria: AComparison
of Profiles and Prevalence’s with Respect to the Origi-
nal Version.In: PLoS One.2016,vol. 11(12):e0167586.
Disponibil pe: doi:10.1371/journal.pone.0167586

5. Buda V., Prelipcean A., Andor M., et al. Potentially
Inappropriate Prescriptionsin Ambulatory Elderly Pa-
tients Living in Rural Areas of Romania Using STOPP/
START (Version 2) Criteria. In: Clin. Interv. Aging. 2020,




10.

11.

nr. 15, pp. 407-417. Disponibil pe: doi:10.2147/CIA.
$233270

Butool I., Nazir S., Afridi M., Shah S.M. Evaluation and
assessment of prescribing patterns in elderly patients
using two explicit criteria-based screening tools (The
PRISCUS listand STOPP/START criteria). In: Pak. J. Med.
Sci. 2018, vol. 34(6), pp. 1357-1362. Disponibil pe:
doi:10.12669/pjms.346.14928

Cruz-Esteve I, Marsal-Mora J.R., Galindo-Ortego G.,
et al. Andlisis poblacional de la prescripcion poten-
cialmente inadecuada en ancianos segun criterios
STOPP/START (estudio STARTREC) [Potentially inap-
propriate prescribing in older Spanish population
according to STOPP/START criteria (STARTREC study)].
In: Aten Primaria. 2017, vol. 49(3), pp. 166-176. Dis-
ponibil pe: doi:10.1016/j.aprim.2016.02.013

Curtin D., Gallagher PF,, O'Mahony D. Explicit criteria
as clinical tools to minimize inappropriate medica-
tion use and its consequences. In: Ther. Adv. Drug
Saf. 2019, nr. 10: 2042098619829431. Disponibil pe:
doi:10.1177/2042098619829431

Hanlon J.T., Schmader K.E. The medication ap-
propriateness index at 20: where it started, where
it has been, and where it may be going. In: Drugs
Aging. 2013, vol. 30(11), pp. 893-900. Disponibil pe:
doi:10.1007/540266-013-0118-4

Gaubert-Dahan M.L., Sebouai A., Tourid W., et al.
The impact of medication review with version 2
STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescrip-
tions) and START (Screening Tool to Alert doctors to
Right Treatment) criteria in a French nursing home:
a 3-month follow-up study. In: Ther. Adv. Drug Saf.
2019, nr. 10: 2042098619855535. Disponibil pe:
doi:10.1177/2042098619855535

O’Mahony D., O'Sullivan D., Byrne S., et al. STOPP/
START criteria for potentially inappropriate prescri-
bing in older people: version 2 [published correction

59

PUBLICATII IN SERIE: IN AJUTORUL MEDICULUI CLINICIAN

12.

13.

14.

15.

16.

17.

appearsin Age Ageing. 2018 May 1;47(3):489].In: Age
Ageing. 2015, vol. 44(2), pp. 213-218. Disponibil pe:
doi:10.1093/ageing/afu145

Patel S., Krishnaswami A. The role of pharmacists in the
care of older adults with multiple chronic conditions
in a multidisciplinary, team-based setting. American
College of Cardiology. 2015, September.

Primejdie D.P, Bojita M.T., Popa A. Potentially inap-
propriate medications in elderly ambulatory and
institutionalized patients: an observational study.
In: BMC Pharmaco.l Toxicol. 2016, vol. 17(1), p. 38.
Disponibil pe: doi:10.1186/s40360-016-0081-x
HoltS., SchmiedlS., Thiirmann P.A. Potentially inappro-
priate medicationsin the elderly: the PRISCUS list. In:
Dtsch. Arztebl. Int. 2010, vol. 107(31-32), pp. 543-551.
Disponibil pe: doi:10.3238/arztebl.2010.0543

Ryan C., O'Mahony D., Kennedy J., et al. Potentially
inappropriate prescribing in an Irish elderly popula-
tionin primary care. In: Br. J. Clin. Pharmacol. 2009, vol.
68(6), pp. 936-947. Disponibil pe: doi:10.1111/j.1365-
2125.2009.03531.x

Shenoy P, Harugeri A. Elderly patients' participa-
tion in clinical trials. In: Perspect. Clin. Res. 2015, vol.
6(4), pp. 184-189. Disponibil pe: doi:10.4103/2229-
3485.167099

Somers A., Robays H., De Paepe P, et al. Evaluation
of clinical pharmacist recommendations in the
geriatric ward of a Belgian university hospital. In: Clin.
Interv. Aging. 2013, nr. 8, pp. 703-709. Disponibil pe:
doi:10.2147/CIA.S42162

Tatiana Schiopu, asistent universitar,
Catedra de farmacie sociala Vasile Procopisin,
IP USMF Nicolae Testemitanu,

tel.: +373 22205434,

e-mail: tatiana.schiopu@usmf.md




MEDICAMENTELE SI SUCURILE:
INTERACTIUNI SI CONSECINTE

Rezumat

Utilizarea concomitentd a suplimentelor alimentare, inclusiv
a sucurilor din fructe si din legume, cu medicamentele este
tot mai frecventd. Evidentierea intampldtoare a unor cazuri
de interactiuni cu unele consecinte nedorite a determinat
necesitatea studiului fenomenelor apdrute la administrarea
concomitentd a sucurilor si a medicamentelor. Elucidarea
componentilor activi ai sucurilor si cercetdrile experimentale
au determinat importanta stabilirii relevantei clinice a acestor
interactiuni. Particularitdtile interactiunilor farmacocinetice
si farmacodinamice sunt importante in vederea elabordrii
unor recomanddri practice si utile referitor la posibilitdtile
asocierii medicamentelor si a sucurilor pentru realizarea
unei farmacoterapii rationale si inofensive. Sistematizarea
unor astfel de date va prezenta interes pentru specialistii in
domeniu si pentru medicii-practicieni.

Cuvinte-cheie: medicamente, sucuri din fructe si din legume,
interactiuni farmacocinetice si farmacodinamice

Summary
Drugs and juices: interactions and consequences

The concomitant use of dietary supplements, including fruit
and vegetable juices, with medicines is becoming more com-
mon. The accidental highlighting of some cases of interactions
with undesirable consequences determined the necessity of
studying the phenomena in the concomitant administration of
juices and medicines. The elucidation of the active components
of the juices and the experimental research have determined
the importance of establishing the clinical relevance of these
interactions. The particularities of pharmacokinetic and
pharmacodynamic interactions are important in order to
develop practical and useful recommendations regarding the
possibilities of combining drugs and juices for rational and
harmless pharmacotherapy. Systematizing such data will be
of interest to practitioners and practitioners.

Keywords: drugs, fruit and vegetable juices, pharmacokinetic
and pharmacodynamic interactions
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Introducere

Obiceiurile alimentare sunt un factor care
influenteazd sandtatea, precum si bolile umane.
Modificarea consumului de alimente specifice
si/sau al componentelor lor bioactive pare a fi o
strategie prudentd, neinvaziva si rentabild pentru
prevenirea anumitor boli la persoanele care par a fi
"sanatoase”. O problema potentiald poate sa apara
atunci cand pacientii, de rand cu medicamentele,
consuma in mod obisnuit sianumite fructe, legume
sau sucurile acestora, deoarece un procent mare din
populatie foloseste sistematic cel putin un preparat
medicamentos. Din aceste considerente, medicii,
farmacistii, asistentele medicale si dieteticienii tre-
buie sa fie constienti de interactiunile importante
dintre medicamente si alimente pentru a optimiza
eficacitatea terapeutica a remediilor prescrise si a
celor fara prescriptie medicala.

Este necesar de retinut faptul cd exista un risc
crescut de reactii adverse asociate cu interactiunile
medicament - nutrient pentru pacientii varstnici,
pacientii cu cancer si/sau malnutritie, cu disfunctii ale
tractului gastrointestinal, sindromul imunodeficientei
dobandite, boli cronice care necesita utilizarea mai
multor medicamente. Aceasta abordare trebuie
sa fie sistematica pentru: a evalua influenta starii
nutritionale, a alimentelor sau a nutrientilor specifici
asupra farmacocineticii si farmacodinamicii medi-
camentelor; a estima influenta unui medicament
asupra starii nutritionale generale sau asupra starii
unui anumit nutrient.

Este necesar sa constientizam ca traim intr-o
epoca cu stiluri de viata foarte variate, in care unii
oameni sunt vegetarieni, altii utilizeaza doze mari
de flavonoide sau antioxidanti ca suplimente, unii
consuma cantitati mari de apa imbuteliata in sticle
de plastic sau folosesc dezinfectanti clorurati. In
tarile industrializate, fructele silegumele sunt supuse
unor procese de prelucrare (refrigerare, acidificare,




fermentare si prelucrare termica, de inalta presiune,
chimica sau fizica) ce ar putea avea un anumit efect
asupra compusului bioactiv. Toti acesti factori ar pu-
tea avea un impact asupra metabolismului sau asu-
pra transportului de medicamente, cu modificarea
raspunsurilor farmacologice. Deoarece cunostintele
privind riscul potential de interactiune nutrient -
medicament sunt inca limitate, trebuie intensificate
eforturile de elucidare a riscului potential al acestei
interactiuni pentru a preveni consecintele clinice
nedorite si nocive [11].

Interactiunea medicamentelor cu sucurile, con-
sumate pentru beneficiile lor pentru sanatate, consti-
tuie o problema practica interesanta. In conformitate
cu standardele comune de acreditare a spitalelor,
spitalul ar trebui sa ofere informatii despre medica-
mentele asociate cu anumite interactiuni alimentare
si sa enumere alimentele care sunt contraindicate,
in functie de nevoile de ingrijire ale pacientului. De
asemenea, interactiunile real-potentiale dintre ali-
mente si medicamente ar trebui verificate in timpul
examinarii pacientului, cu modificarea prescrierilor
medicale in caz de necesitate [4].

Scopul studiului realizat a fost evidentierea
particularitatilor interactiunilor farmacocinetice si
farmacodinamice la asocierea medicamentelor si
a sucurilor in vederea realizarii unei farmacoterapii
rationale si inofensive.

Rezultate si discutii

O metaanaliza a studiilor clinice randomizate
pe pacienti si, preponderent, pe voluntari sanatosi
a aratat o relevanta clinica potentiald sau reala a 22
de combinatii de medicamente cu sucuri (tabelul 7).
Potentialele interactiuni benefice suc — medicament
includ: suc de portocale — fumarat feros, suc de
ldmaie — 99mTc-tetrofosming, suc de rodie - fier in-
travenos in timpul hemodializei, suc de afine - tripla
terapie antihelicobacter, suc de afine - etanercept,
suc de lime (lamaie verde) — antimalarice, chimiote-
rapie —suc deiarba de grau. Potentialele interactiuni
cu efecte adverse sunt scaderea biodisponibilitatii
medicamentelor (suc de mere - fexofenadina, ate-
nolol, aliskiren; suc de portocale - aliskiren, atenolol,
celiprolol, montelukast, fluorochinolone, alendronat;
suc de pomelo - sildenafil; suc de struguri - ciclospo-
rind) si cresterea biodisponibilitatii preparatelor
(suc de portocale de Sevilla - felodipina, suc de
pomelo - ciclosporing, suc de portocale — antiacide
ce contin aluminiu) (tabelul 2). Spre deosebire de
sucul de grepfrut, consumul caruia impreuna cu
unele medicamente poate avea consecinte fatale,
alte sucuri de fructe nu au demonstrat interactiuni
adverse severe cu medicamentele. Dintre prepara-
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tele cu diapazon terapeutic mic, a fost confirmat ca
numai ciclosporina are interactiuni medicamentoase
cu anumite sucuri de fructe (sucul de pomelo a cres-
cut moderat, iar sucul de struguri a scazut moderat
biodisponibilitatea ciclosporinei) [4].

Tabelul 1
Interactiuni semnificative intre medicamente si sucuri [4]
Sucul de | Medicamentele- Mecanismele
fructe substraturi
Suc de Fexofenadina, (]) semnificativ biodisponi-
mere aliskiren, ate- bilitatea medicamentelor si
nolol potential () eficacitatea
Suc de Fexofenadina, (]) semnificativ biodisponi-
portocale | aliskiren, ateno- | bilitatea medicamentelor si
lol, celiprolol, potential () eficacitatea
montelukast,
alendronat,
clofazimina
(]) semnificativ biodisponibi-
. litatea medicamentului,
Fluorochinolone . . .
(1) riscul de esecuri terapeuti-
ce si de rezistentd bacteriand
(1) substantial absorbtia de fier
Fumarat feros . o) L
si eficacitatea antianemica
. Absorbtia de aluminiu
Antiacide cu R S L
.. imbunatatita (1) si toxicitatea
aluminiu . L
crescutd a aluminiului (1)
Suc de (1) semnificativ ASC a felo-
ortocale - dipinei si (|) raportul ASC
PS .., | Felodipina ipinet § (l). .p. N
din Sevilla dihidrofelodipina — felodipina
(indice al activitatii CYP3A4)
Suc de (1) semnificativ ASC si Cmax,
pomelo Ciclosporina (1) riscul de concentratii su-
praterapeutice de ciclosporinad
. semnificativ biodisponibi-
Sildenafil (1) semr Ocisp
litatea si () eficacitatea
Suc de (]) semnificativ biodispo-
struguri . . nibilitatea si (1) riscul de
£ Ciclosporina ) .
concentratii subterapeutice de
ciclosporina
() marcat ASC si Cmax si
Fenacetina intarzie in timp concentratia
maxima
Suc de excretia hepatobiliara si
e ¢ 9mTe-tetrafos- (1) ex retia iepatob ’
lamaie . (1) calitatea imaginii SPECT
mind : .
miocardice
Antimalarice (1) eficienta antimalaricelor
(artemeter,
camochind)
Suc de . (}) stresul oxidativ si
. Fier intravenos . o <
rodie N . inflamatia indusa de fierul
in hemodializa . ’
Intravenos
Suc de Medicatie tripla | (1) rata de eradicare a Helico-
merisoare |antihelicobacter | bacter pylori la femei
Suc de (1) semnificativ eficacitatea si
afine Etanercept (]) efectele secundare ale
etanerceptului
Suc de Chimioterapice | (]) semnificativ efectele
iarba de | (fluorouracil, secundare ale chimioterapiei
grau adriamicina,
citoxan)




Tabelul 2
Mecanismele interactiunilor farmacocinetice dintre sucuri
simedicamente [4]

Medicamentele-
substraturi

Mecanismele Sucul de fructe

Modularea enzimelor metabolice

Inhibarea CYP3A4 Suc de grepfrut | Substraturile
CYP3A4
Suc de pomelo | Ciclosporina
Suc de portocale L
din Sein)Ha Felodipina
Activarea CYP3A Suc de struguri | Ciclosporina
Activarea/desaturarea | Suc de struguri Fenacetina
CYP1A2
Modularea transportorilor
Inhibarea OATP2B1 | Suc de mere Fexofenadina,
aliskiren
Suc de portocale | Aliskiren,
montelukast,
celiprolol
Inhibarea OATP1A2 | Suc de grepfrut | Aliskiren
Inhibarea PMAT Suc de mere Atenolol
Suc de portocale | Atenolol
Inhibarea P-gp Suc de grepfrut | Substraturile P-gp
Suc de pomelo | Ciclosporina

Interactiune fizico-chimica

Formarea chelatilor Suc de portocale | Fluorochinolone

Formarea complexelor
usor absorbabile de
aluminiu-citrat

Suc de portocale L .
p Antiacide ce contin

aluminiu

Formarea complexului
solubil de chelat de
fier — vitamina C

Suc de portocale
Fumarat feros

Formarea unui Suc de struguri | Ciclosporina

complex insolubil
intre medicament si
unele componente
ale sucului, la
nivelul tractului
gastrointestinal

Suc de pomelo

Sildenafil

Modificarea pH-ului | Suc de portocale |Celiprolol

Polipeptidele care transporta anionii organici
(OATP) se gasesc in peretele intestinal (asigura
absorbtia medicamentelor in circulatie), in hepato-
cite (faciliteaza absorbtia medicamentelor in hepato-
cite, cu metabolizare ulterioard), cord, rinichi si creier.
Sucurile de grepfrut, portocale, mar si de alte fructe
inhiba diverse OATP datorita continutului de narin-
gina, hesperiding, florizina, floretina si quercetina,
care sunt prezente intr-o concentratie mai mare in
sucurile de fructe comerciale decat in cele din fructe
proaspete. Posibil, sucul de fructe proaspete sau de
casa inhiba mai putin absorbtia medicamentelor
decat cel comercial. Printre substraturile OATP a caror
absorbtie este diminuata se numara: preparatele
antialergice (fexofenadind, montelukast), fluorchino-
lonele (ciprofloxacina), inhibitorii reninei (aliskiren),
beta-adrenoblocantele (atenolol, celiprolol, talino-
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lol). Concomitent, nu este influentata absorbtia flu-
orchinolonelor (levofloxacina), antidiabeticelor orale
(gliburida, repaglinida), beta-adrenoblocantelor
(acebutolol), preparatelor hormonilor tiroidieni (le-
votiroxind) si statinelor (pitavastatina, pravastatina).
Aceasta se datoreaza faptului ca OATP nu joaca unrol
important in absorbtia medicamentelor enumerate
sau din cauza ca inhibarea anumitor OATP poate re-
duce absorbtia medicamentelor in hepatocite, dimi-
nuand astfel metabolismul acestora si compensand
absorbtia gastrointestinald redusa. Masura in care
sucul de fructe interfereaza cu absorbtia medica-
mentului depinde de faptul daca medicamentul este
sau nu este un substrat al OATP si de concentratia
sucului de fructe, de cantitatea de suc consumata si
de sincronizarea aportului acestuia in raport cu me-
dicamentul. Capacitatea sucului de fructe de ainhiba
OATP, respectiv gradul de compromitere a absorbtiei
medicamentului, vor depinde de speciile de fructe,
originea fructului, anotimpul recoltei, maturitatea
fructelor la momentul extragerii sucului, conditiile
de fabricatie si pastrare [2].

Sucul de portocale (Citrus sinensis), prin
componentii sdi heptametoxiflavona, tangeretina
sinobiletina, a demonstrat un efect inhibitor asupra
pompei de eflux P-glicoproteinei (P-gp) intestinale,
cu cresterea ariei de sub curba concentratiei plas-
matice (ASC) a pravastatinei. Studiile in vitro au
raportat ca sucul de portocale, datorita naringinei,
inhiba activitatea polipeptidelor OATP, cu diminua-
rea absorbtiei glibenclamidei, digoxinei, fexofena-
dinei, atenololului, celiprololului, ciprofloxacinei si
levofloxacinei [2, 5, 11].

Sucul din portocale de Sevilla (240 ml) a
determinat o crestere a ASC a felodipinei, posibil
datorita inactivarii CYP3A4 intestinal sub actiunea
bergamotinei si 6,7'-dihidroxibergamotinei - flavo-
noide prezente in concentratii mari in portocalele
respective [2, 5, 11].

Sucul de portocale ar putea reduce Cmax, ASC
si efectul inhibitorului reninei aliskiren cu, respectiv,
80%, 62% si 87%, probabil prin inhibarea influxului
preparatului mediat de OATP2B1 inintestinul subtire.
Din aceste considerente, se recomanda evitarea
consumului concomitent de aliskiren cu sucul de
portocale [4].

Sucul de portocale, consumat de trei ori pe zi
timp de trei zile, ar putea scadea Cmax si ASC de ate-
nolol cu49% si, respectiv, 40%, fard a modifica timpul
de injumatatire (T,,). La voluntari s-a constatat in
medie o frecventa cardiaca semnificativ mai mare
la utilizarea atenololului cu suc de portocale fata de
folosirea lui cu apa. La administrarea concomitenta
de atenolol si suc de portocale, poate fi necesara
ajustarea dozei de medicament sau folosirea lor




separata. Recent s-a constatat ca atenololul este
un substrat al transportorului de monoamina al
membranei plasmatice (PMAT), care dicteaza nece-
sitatea de a confirma faptul ca interactiunea suc de
portocala - atenolol implica transportul intestinal
mediat de PMAT [4].

Studiile asupra interactiunii sucului de porto-
cale cu un alt beta-adrenoblocant - celiprololul - a
demonstrat probabilitatea de a reduce considerabil
biodisponibilitatea preparatului (Cmax cu 89% si ASC
cu 83%, cu majorarea Tmax de la 4 la 6 ore), dar cu
diferente nesemnificative ale variabilelor hemodina-
mice intre ingerarea cu suc sau cu apa. Concentratiile
de celiprolol au fost reduse substantial, ceea ce face
posibil ca aceastd interactiune sa aiba relevanta
clinica. Mecanismele acestei interactiuni pot fi urma-
toarele: cresterea formei ionizate datorita reducerii
pH-ului in lumenul intestinal (sucul de portocale
are un pH=3,5); modularea functiilor transportorilor
(OATP2B1) in peretele intestinal de componentele
chimice din sucul de portocale (hesperidina), cu
inhibarea absorbtiei beta-adrenoblocantului [4].

Sucul de portocale a avut un efect minim asupra
ASC montelukastuluila adolescenti si adultii tineri cu
varste intre 15 si 18 ani. Cu toate acestea, o reducere
semnificativd a ASC a montelukastului a fost detec-
tata la ingerarea sucului de portocale la subiectii
cu defecte genetice, care controleaza activitatea
OATP2B1, deoarece preparatul antileucotrienic este
un substrat al acestui transportor [4].

Sucul de portocale ar putea creste semnificativ
absorbtia fumaratuluiferos la copii, probabil datora-
ta acidului ascorbic din componenta sa. Acidul citric
din sucul de portocale poate sa sporeasca substantial
absorbtia aluminiului din preparatele antiacide, date
confirmate prin majorarea semnificativa a excretiei
urinare a aluminiului. Din aceste considerente, nu se
recomanda administrarea concomitenta a suculuide
portocale cu antiacide ce contin aluminiu, pentru a
evita toxicitatea aportului excesiv de aluminiu [4].

Sucul de portocale suplimentat cu calciu poate
reduce bioechivalenta fluorochinolonelor (levo-
floxacina, gatifloxacing, ciprofloxacinad) la voluntarii
sanatosi. S-a estimat ca poate surveni o concurenta
intre fluorchinolone si componentele sucului de por-
tocale pentru transportorii intestinali si/sau formarea
de chelati. Administrarea interna a dozelor unice de
ciprofloxacina la voluntarii sandtosi cu apa, suc de
portocale sau suc de portocale suplimentat cu calciu
a micsorat Cmax si ASC a ciprofloxacinei in prezenta
ambelor forme ale sucului, avand potentialul de a
reduce semnificativ eficacitatea clinica si de a creste
rezistenta la chimioterapic. Prin urmare, trebuie
evitata ingestia sucului de portocale impreuna cu
fluorochinolone [4].
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S-a constatat cd sucul de portocale poate redu-
ce biodisponibilitatea alendronatului si a clofazimi-
nei (cu 60% si, respectiv, 18%), fard a prezenta un risc
potential de interactiuni cu cicloserina, etionamida
si diltiazemul [4].

Sucul de portocale de Sevilla ar putea creste
ASC a felodipinei (76%) si raportul ASC metabolit —
medicament, probabil prin inactivarea CYP3A4 intes-
tinal. Medicamentele a caror biodisponibilitate este
semnificativ determinata de CYP3A4 al enterocitelor
si mai putin dependenta de P-gp sunt susceptibile
de interactiuni medicamentoase induse de ingestia
cu acest suc [4].

Sucul de portocale inhiba selectiv transportorii
OATP (OATP1A2), cu diminuarea biodisponibilitatii
medicamentelor. Substraturile OATP1A2 (atenolol,
celiprolol, ciprofloxacina, fexofenadinad) luate cu suc
de portocale au avut o biodisponibilitate orala mai
mica. Gradul de reducere a fost variabil in randul
medicamentelor. Un medicament hidrofil, eliminat
neschimbat, transportat de OATP1A2, prezinta o
interactiune mai semnificativa decat unul lipofil,
metabolizat. Interactiunea ce implica anumite be-
ta-adrenoblocante (atenolol, celiprolol, talinolol),
ciprofloxacina, levotiroxina si etoposid are implicatii
relevante. Inhibarea clinica a OATP2B1 cu suc de
portocale ramane sa fie stabilita, pe cand inhibarea
OATP1B1 cu acest suc pare putin probabila [3].

Aportul volumelor mari de suc de portocale
(1200 ml ca prima doza de 300 ml, urmatde 150 ml la
fiecare 0,5 ore timp de 3 ore) aredus ASC a substratu-
rilor OATP precum fexofenadina, talinololul, celipro-
lolul, atenololul si aliskirenul, efectul fiind dependent
de volumul de suc ingerat. Administrarea sucului
de portocale (355 ml) a avut un impact mic asupra
ASC a ciprofloxacinei si levofloxacinei, substraturi
ale OATP1A2. S-a sugerat ideea ca sucurile de fructe
pot avea un potential mai mare de interactiune cu
medicamentele, substraturile OATP1A2, care sufera
un clearance metabolic minim [6].

Consumul pe termen scurt al sucului de por-
tocale de Sevilla determina o crestere a nivelului
sistemic al sildenafilului, fara a provoca efecte ad-
verse.In schimb, s-a raportat ca consumul pe termen
scurt al sucului de lamaie nu pare sa aiba vreun efect
asupra farmacocineticii sildenafilului. Investigarea
ulterioard a impactului fiecarui component major
al fructelor citrice este necesara pentru a intelege
efectele acestora asupra CYP3A4 si a transportorilor
de medicamente [1].

Sucul de pomelo poate creste biodisponibili-
tatea ciclosporinei, posibil prin inhibarea activitatii
CYP3A sau a P-gp (sau a ambelor) in intestin. Bio-
disponibilitatea sildenafilului, substrat al CYP3A4,
a fost redusa cu 40% la ingestia cu suc de pomelo.




S-a concluzionat ca desi sildenafilul este metabolizat
prin aceasta izoenzima, iar sucul de pomelo inhiba
CYP3A, reducerea biodisponibilitatii poate fi atribuita
unui efect asupra transportorilor de absorbtie sau
unei interactiuni fizico-chimice intre sildenafil si
unii constituenti ai sucului respectiv. Pentru a evita
reducerea eficacitatii sildenafilului, pacientii nu ar
trebui sa bea suc de pomelo inainte sau imediat dupa
luarea preparatului [4].

Sucurile de citrice, in special sucul de grepfrut
si sucul de pomelo, au crescut semnificativ nivelul
plasmatic de ciclosporing, in timp ce sucul de porto-
cale nu a prezentat nicio interactiune semnificativa
cu acest medicament imunodepresiv [15].

Sucul de mandarine (Citrus reticulata). Studii
recente au demonstrat ca tangeretina, flavonoid ce
se gaseste in cantitati mari in sucul de mandarine,
inhiba activitatea CYP P4501A2 si 3A4 in microzomii
hepatici. Astfel, in studiile in vitro, tangeretina a sti-
mulat hidroxilarea midazolamului de catre CYP3A4,
fara ainfluenta farmacocinetica preparatuluiin vivo.
Diosmina, un alt component al fructelor citrice, poate
creste absorbtia sau biodisponibilitatea medicamen-
telor-substraturi ale Pgp, fapt ce necesitd o atentie
deosebita la utilizarea lor clinica [11].

Furanocumarinele bergamotina (BG) si 6,7'-
dihidroxibergamotina (DHB), izolate din sucul de
grepfrut, sunt constituenti activi capabili sa inhibe
citocromul P450 3A4. Extractul proaspat si sucul de
lime contineau o cantitate mai mare de BG decat
sucul de grepfrut. Sucurile de lime si de portocale de
Sevilla contineau cantitati mai mari de DHB decat cel
de grepfrut. Extractele din coaja de lime, Citrus kawa-
chibankan, lamaie si portocale de Sevilla contineau
cantitati mai mari de BG, iar dulceata hibrida (Citrus
maxima + Citrus paradis) continea o cantitate mai
mare de DHB decat grepfrutul. Astfel, este necesara
utilizarea cu prudenta a medicamentelor metaboli-
zate prin CYP 3A4 simultan cu aceste citrice [9].

Sucul de rodie (Punica granatum), bogat
in pectina, taninuri, flavonoide si antocianine,
a influentat farmacocinetica carbamazepinei la
sobolani prin inhibarea activitatii CYP3A intestinal,
cu o durata de aproximativ trei zile. S-a constatat ca
sucul de rodie ainhibat activitatea CYP2C9umanssia
crescut biodisponibilitatea tolbutamidei la sobolani.
S-a sugerat ca unii constituenti ai sucului de rodie,
probabil punicalagina, pot afecta functiile metabo-
lice ale intestinului (in special sulfoconjugarea), cu
efecte asupra biodisponibilitatii medicamentelor
(11

Sucul derodie ainhibatin vitro CYP2C9, cu mo-
dificarea clearance-ului flurbiprofenului, efect care
nu s-a manifestat la voluntari. S-a concluzionat ca
acest suc poate fi consumat de pacientii care folosesc
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substraturile CYP2C9 cu risc minim de interactiune
farmacocinetica. Consumul sucului de rodie timp
de doua saptdmani nu a modificat in mod semnifi-
cativ farmacocinetica dozelor unice de midazolam,
ceea ce sugereaza lipsa efectului inhibitor asupra
activitatii CYP3A. Aportul de suc de rodie ar putea
atenua stresul oxidativ sistemic si inflamatia, induse
de administrarea intravenoasa a fierului in timpul
hemodializei. Aceste efecte benefice se datoreaza,
probabil, continutului important de antioxidanti,
cum ar fi polifenolii [4].

Studiile in vitro au demonstrat capacitatea su-
cului de rodie de a influenta metabolismul carbama-
zepinei prin inhibarea activitatii CYP3A intestinale,
dar nu hepatice. Investigatiile clinice la voluntari au
aratat ca consumul timp de 14 zile a acestui suc nu
a modificat semnificativ farmacocinetica midazola-
mului. S-a concluzionat ca consumul lui repetat nu
poate determina o interactiune clinic relevanta cu
midazolamul [18].

Sucul de rodie, la utilizarea concomitenta cu
statine (rosuvastatina etc.), poate creste nivelul
creatininkinazei, precum si riscul de miopatie si rab-
domiolizd, cu insuficienta renala acuta. Se considera
ca acesta, ca si sucul de grepfrut, poate inhiba enzi-
mele citocromului P450 CYP3A4 din intestin. Sucul
de rodie poate interactiona cu alte medicamente:
antiaritmicele (amiodarona, disopiramida, chinidina),
blocantele canalelor de calciu (felodipina, nicardi-
pina, nifedipina, nimodipina, nisoldipina), statinele
(atorvastatina, lovastatina, simvastatina); imunode-
presivele (ciclosporina, tacrolimusul), inhibitorii de
proteaza (sacvinavirul) [17].

Sucul de mere (Malus domestica). Consumul
a 600 ml suc de mere in 1,5 ore dupa luarea ateno-
lolului a redus expunerea la preparat cu 58%, iar
consumul a 1.200 ml suc de mere in 3 ore a dimi-
nuat expunerea la atenolol cu 82%. S-a constatat ca
absorbtia substratului este redusa semnificativ de
o cantitate mai mare de suc si de folosirea acestuia
imediat dupa ingerarea medicamentului. Se reco-
manda un interval de patru ore intre aportul de suc
si cel de medicament, deoarece aceasta este durata
de inhibare a OATP de sucul de fructe [2, 4].

Folosirea concomitenta a sucului de mere cu
inhibitorul reninei aliskiren poate reduce cu 84%
concentratia plasmaticd, probabil prin inhibarea
influxului preparatului in intestinul subtire, mediat
de OATP2B1. Din aceste considerente, este necesar
de evitat consumul simultan de aliskiren cu sucul
de mere [4].

Sucul de mere ar putea reduce semnificativ ASC
a atenololului intr-o maniera dependenta de doza.
S-a estimat ca mecanismul interactiunii este deter-
minat de inhibarea transportorului de monoamina al




membranei plasmatice (PMAT), implicat in absorbtia
atenololului la nivel intestinal si sensibil la flavono-
idele continute in sucul de mere. S-a constatat ca
floretina, quercetina si quercetina-3-d-glucozida
inhiba marcat absorbtia specifica PMAT de ateno-
lol, in timp ce rutina (o diglicozida a quercetinei) si
florizina (0 monoglicozida a floretinei) au prezentat
o activitate inhibitoare mai slaba [4, 18].

Consumul sucului de mere (1200 ml/zi) nu a
modificat esential farmacocinetica midazolamului
(substrat CYP3A), ceea ce indica lipsa efectului
modulator asupra activitatii CYP3A. Consumul con-
comitent al sucului de mere cu ramipril (capsule),
ciclosporina (solutie orald) si lansoprazol (capsule)
nu a influentat biodisponibilitatea, farmacocinetica
si farmacodinamica preparatelor, comparativ cu
ingerarea acestora cu apa [4].

Sucul de mere inhiba CYP1A1 la nivelul ARNm
al CYP1AT1, proteinelor si enzimelor. S-a raportat
ca sucul de mere si constituentii sdi pot reduce in
vitro activitatea transportorilor intestinali OATP, cu
diminuarea semnificativa a biodisponibilitatii fe-
xofenadinei. S-a sugerat ca sucul de mere ar putea
interactiona cu substraturile OATP estron-3-sulfat,
fexofenadina, vasopresina si rosuvastatina [11].

Flavonoidele naringina, naringenina, hesperi-
dina, heseretina, floridzina, floretina, quercetina si
kaempferolul, principalele componente active din
sucurile de grepfrut, de portocale si de mere, se con-
sidera responsabile de interactiunile medicamen-
toase mediate de transportorul OATP2B1. Studiile in
vitro au demonstrat ca naringina din sucul de grep-
frut, hesperidina din sucul de portocale siamestecul
de floridzina, floretind, hesperidina si quercetina din
sucul de mere inhiba semnificativ OATP2B1. Conco-
mitent, functionalitatea transportorului OATP2B1 a
fost afectatd atat prin mecanisme competitive, cat si
prin mecanisme de inhibitie de durata lunga de catre
componentele din sucul de mere si cel de portocale,
dar nu si de grepfrut. Sucul de mere ademonstrat un
potential efectinhibitor de durata lunga al OATP2B1,
in timp ce sucul de grepfrut este capabil sa inhibe
ireversibil CYP3A4 [12].

Aportul de suc de mere in cantitati mari (1200 ml
ca prima doza de 300 ml, urmata de 150 ml la fiecare
0,5 ore timp de 3 ore) a redus ASC a substraturilor
OATP precum fexofenadina, talinololul, celiprololul,
atenololul si aliskirenul, efectul fiind dependent de
volumul de suc ingerat. S-a sugerat ca sucurile de
fructe pot avea un potential mai mare de interactiune
cu medicamentele-substraturi ale OATP1A2, care
suferd un clearance metabolic minim [6].

Sucul din struguri (Vitis vinifera). Resvera-
trolul, principalul compus biologic activ cu multiple
proprietati, este un inhibitor ireversibil al CYP3A4
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si un inhibitor reversibil necompetitiv al CYP2E1 in
microzomii hepatici de sobolan siin celulele hepatice
umane. Se considera ca sub actiunea CYP3A are loc
hidroxilarea aromatica si epoxidarea resveratrolului,
cu formarea unui metabolit reactiv — metil-p-ben-
zochinona, capabil sa se lege covalent cu CYP3A4,
cu inactivarea acestuia si interactiuni potentiale cu
medicamentele [11].

Sucul pur de struguri (200 ml) ar putea scadea
ASC a ciclosporinei cu 30% si Cmax cu 28% la vo-
luntarii sanatosi, fard a modifica T, fapt ce arata ca
aceasta interactiune se realizeaza, probabil, la nivelul
absorbtiei. Mecanismul interactiunii poate fi deter-
minat de activarea CYP3A4 prin sucul de struguri sau
de interactiunea fizico-chimica (constituentii sucului
de struguri si ciclosporina) din tubul digestiv. Este
recomandata evitarea consumului concomitent al
acestui suc cu ciclosporina pentru a evita nivelele
subterapeutice ale preparatului [4].

Administrarea a 200 ml suc de struguri ar putea
reduce concentratiile plasmatice de fenacetina si ar
creste raportul de paracetamol (substrat CYP1A2),
dupd o doza orala unica de 900 mg de fenacetina.
Modificarile farmacocinetice pot fi atribuite intensi-
ficarii metabolizarii fenacetinei la prima trecere prin
ficat, datorita activarii CYP1A2 de cétre flavonoidele
din sucul de struguri sau desaturarea CYP1A2 secun-
dar unei rate mai mici de absorbtie a fenacetinei. S-a
constatat ca sucul de struguri ar putea afecta acti-
vitatea CYP2C9 in vitro, dar nu s-au determinat mo-
dificari ale clearance-ului flurbiprofenului (substrat
CYP2C9) laom. Acest suc nu a influentat semnificativ
farmacocinetica si farmacodinamica diltiazemului la
subiectii sanatosi [4].

Sucul de afine (merisoare) (Vaccinium macro-
carpon), bogat in glicozide flavonolice, antocianine,
proantocianidine si acizi organici si fenolici, a crescut
activitatea warfarinei, cu dezvoltarea hemoragiilor.
Mecanismul acestei interactiuni ar putea fi deter-
minat de inhibarea de cdtre flavonoide a enzimelor
CYP3A4 si/sau CYP2C9, responsabile pentru meta-
bolizarea warfarinei. S-a aratat cd acest suc ainhibat
metabolizarea diclofenaculuiin microzomii hepatici
umani. Sucul de afine poate creste concentratia plas-
matica si biodisponibilitatea substraturilor CYP3A4
antagonistilor calciului (nifedipina) si a inhibitorilor
calcineurinei prin inhibarea metabolizarii la nivel
hepatic si intestinal, cu majorarea concentratiei
plasmatice [4, 11].

Sucul de afine in studiile in vitro a demonstrat
efectinhibitor asupra enzimelor citocromului P-450,
manifestand actiune similara cu ketoconazolul (CY-
P3A) si fluconazolul (CYP2C9) in cantitati mai mari.
In studiile in vivo, utilizarea prealabild a sucului de
afine a determinat o crestere moderata a ASC a mida-




zolamului, dar relevanta clinica a acestei interactiuni
farmacocinetice este discutabila. Discrepanta dintre
observatiile in vitro si in vivo cu privire la o serie de
substraturi (ciclosporina, warfarina, flurbiprofen,
tizanidina, diclofenac, amoxicilina, ceflacor) se poate
datora: a) diferentei dintre principiile antocianinei
disponibile in conditii in vitro siin vivo; b) diminuarii
mai rapide a principiilor active ale antocianinei in
conditii in vivo, cu nivele minime de inhibare a CYP; ¢)
reducerii disponibilitatii pentru inhibarea enzimelor
CYP datorita cuplarii de proteine si/sau absorbtiei
rapide de tesut. Aspectele farmacodinamice privind
problema interactiunii dintre warfarina si sucul de
afine nu au relatat existenta interactiuni la ingestia
adecvata a sucului de afine la pacienti si la subiecti
sanatosi. Cu toate acestea, consumul in cantitati
mari al acestui suc (circa 1-2 I/zi) sau al sucurilor
concentrate pentru o perioada lunga de timp (>3-4
saptamani) poate modifica temporar efectul warfa-
rinei. Prin urmare, evitarea totald a sucului de afine
fn asociere cu warfarina nu poate fi justificata, darin
anumite situatii (aport mai mare de suc de afine sau
concentrate) poate fi necesara monitorizarea dozelor
de warfarina si a efectului acesteia [14].

Utilizarea sucului de afine timp de 10 zile nu
a modificat farmacocinetica warfarinei, tizanidinei,
midazolamului, flurbiprofenului si ciclosporinei
— substraturi ale CYP2C9, CYP1A2 si CYP3A4. Supli-
mentarea sucului de afine (250 ml 2 ori/zi) la tripla
terapie cu omeprazol, amoxicilina si claritromicina
ar putea imbunatati rata de eradicare a Helicobac-
ter pylori la pacientele de sex feminin, posibil prin
micsorarea capacitatii de adeziune a microbului la
mucoasa. La pacientii cu artrita idiopatica juvenilg,
addugarea sucului de afine la etanercept ar putea
reduce semnificativ severitatea bolii si efectele se-
cundare cauzate de preparat. Aceastd interactiune
clinica poate fi atribuita diminuarii nivelului de in-
terleukina-1 alfa si beta, precum si cresterii nivelului
antagonistului receptoruluiinterleukinei-1, cauzate
de sucul de afine [4].

Suplimentul de afine de la mai multi produca-
tori, testat pentru capacitatea de a influenta metabo-
lizarea chininei, substratul izoenzimei CYP3A4, a avut
un efect redus asupra acestei enzime, cu exceptia
unui produs original, ce a provocat o inhibare foarte
puternica (67,2%) a CYP3A4. Lipsa efectului asupra
activitatii CYP3A4 la om sugereaza ca este putin pro-
babil ca utilizarea suplimentului dietetic de afine sa
provoace interactiuni semnificative cu medicamen-
tele metabolizate de enzima CYP3A4 [16].

Sucul de lime (lamaie verde). Utilizarea su-
cului de lime cu preparatele antimalarice artemeter
si camochina ar putea ameliora evolutia malariei,
posibil datorita proprietatilor antioxidante determi-
nate de acidul ascorbic si de flavonoide. Unele date
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sugereaza ca sucul de lime ar putea inhiba CYP3A4
—-enzima importanta in metabolismul artemeterului,
meflochinei si lumefantrinei, ceea ce necesita studiul
interactiunii farmacocinetice a sucului si a prepara-
telor antimalarice, metabolizate prin intermediul
CYP3A4 [4].

Sucul de iarba de grau. in cadrul unui studiu
clinic randomizat, s-a constatat ca sucul de iarba de
grau consumat zilnic cate 60 mlin timpul chimiotera-
piei (fluorouracil, adriamicina si citoxan), la pacientii
cu cancer de san ar putea reduce mielotoxicitatea si
necesitatea in factori de stimulare a coloniei granu-
locitelor. Efectele benefice ale sucului se pot datora
activitatii antioxidante marcate, induse de compusii
fenolici si flavonoide [4].

Sucul de zmeura (Rubus spp.), bogat in vita-
mine, minerale, fibre, acid elagic, quercetina, acid
galic, antocianine, cianidine, pelargonidine, cate-
chine, kaempferol si acid salicilic, poate sa inhibe
hidroxilarea midazolamului, catalizata de CYP3A in
microzomii hepatici, iar efectele inhibitorii sunt mai
semnificative decat la sucul de rodie. S-a raportat ca
extractul de zmeura neagrad inhiba puternic functia
OATP-B si poate scadea concentratiile plasmatice
ale medicamentelor substraturi ale OATP-B sau pot
creste concentratiile plasmatice ale medicamentelor
injectabile substraturi ale CYP3A [11].

Sucul de tomate (Lycopersicon esculentum)
si produsele pe baza de tomate sunt bogate in
carotenoide (licopen, fitofluena, fitoene, neurospo-
rene, y-caroten si z-caroten), flavonoli (quercetina,
kaempferol), fitosteroli si fenilpropanoide. Studiile
au aratat cd licopenul inhiba CYP1A1 si CYP1B1, en-
zimele de bioactivare siinduce eliberarea enzimelor
detoxificante. S-a sugerat ca licopenul ar putea faci-
lita eliminarea substantelor chimice genotoxice si a
metabolitilor lor. Studiile in vitro au sugerat ca doza
mare de licopen creste nivelul proteinei hepatice a
citocromului P450 CYP2E1 si inflamatia la sobolanii
intoxicati cu alcool [11]. Un studiu in vitro a aratat ca
sucul de rosii contine unul sau mai multi inhibitori
ai CYP3A4 prin diferite mecanisme competitive.
Sucurile de tomate, disponibile in comert, si rosiile
proaspete omogenizate au fost evaluate ca inhi-
bitori ai metabolizarii testosteronului prin CYP3A4
recombinant.

S-a constatat ca sucurile de tomate au inhibat
activitatea izoenzimei cu 70-85%; de asemenea, ac-
tivitatea de oxidare a nifedipinei si de hidroxilare a
midazolamului a fost micsorata cu 80% si, respectiv,
63%. Extractul de rosii a prezentat o inhibare irever-
sibila a hidroxilarii testosteronului, dependenta de
doza si de timp. Licopenul, un pigment caroten si
carotenoid, a demonstrat un efect nesemnificativ de
inhibare (28%). Un studiu clinic randomizat pe 20 de
voluntari a comparat biodisponibilitatea granulelor




de lansoprazol administrate cu suc de portocale si
suc de rosii (180 ml) si cu apa (180 ml). Nu s-au obser-
vat diferente in biodisponibilitatea antisecretorului,
fapt ce a demonstrat ca lansoprazolul nu este un
substrat pentru CYP3A [10, 18].

Sucul de morcovi (Daucus carota), bogat in
beta-caroten si panaxinol, scade activitatea CYP1A2 si
o creste pe cea a etoxi-cumarinei O-deetilazei [11].

Avocado (Persea americana), fruct bogat in
acizii grasi mononesaturati si steroli, poate induce
selectiv mai multe actiuni biologice, inclusiv inhiba-
rea efectului warfarinei [11].

Mango (Mangifera indica), prin prezenta fla-
vonoidelor (quercetina) si xantoanelor glicozilate
(mangiferina), a determinat o reducere semnificativa
(60%) a activitatii 7-metoxiresorufin-O-demetilazei
(CYP1A2) si o crestere (50%) a 7-pentoxisorufin-O-
depentilazei (CYP2B1). Studiul efectului mangiferi-
nei asupra enzimelor CYP a constatat o reducere a
activitatii izoenzimelor citocromului P450: CYP1A2,
CYP3A1 (hidroxilarea midazolamului), CYP2C6 (hi-
droxilarea diclofenacului) si CYP2E1 (hidroxilarea
clorzoxazonei). S-a ardtat ca polifenolii din mango
afecteaza activitatea P-glicoproteinei [11].
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A fost studiata experimental influenta dife-
ritor sucuri comerciale de fructe asupra activitatii
midazolam-hidroxilazei mediate de CYP3A uman
pentru evaluarea semnificatiilor lor clinice. Supli-
mentarea sucurilor comerciale de fructe a provocat
inhibarea activitatii microzomale a CYP3A. Cea mai
mare capacitate de inhibare a demonstrat-o sucul
de grepfrut, dupa care urmeaza cel de mure negre,
struguri si zmeurd neagra. Sucurile de portocale,
prune, mandarine, morcovi, soia si rosii nu au inhibat
activitatea CYP3A. Dintre sucurile de fructe testate,
sucul de mure negre a ardtat o inhibare puternicd a
activitatii CYP3A umane, care era mai mare decat a
sucului de rodie — un inhibitor cunoscut al CYP3A.
S-a raportat ca mura neagra contine anumite specii
de antocianine cu activitate antioxidanta marcata.
Asadar, rezulta ca, utilizate in cantitati mari, aceste
sucuri pot sa interactioneze cu medicamentele
metabolizate de CYP3A la anumite persoane, fapt
ce necesita a fi confirmat in cercetarile in vivo si a fi
constatata relevanta clinica [7].

Interactiunea dintre sucuri, componentele
active si medicamente in mare parte se datoreaza
influentei asupra activitatii enzimelor microzomiale
si transportorilor (tab. 3 si 4).

Tabelul 3
Interactiunile dintre sucuri si medicamente [11]
Fructele Componentii activi Enzimele i Interactiuni
transportorii implicati | medicamentoase la om
Grepfrut Bergamotina, flavonoide Inhiba: CYP3A4, La om — s-au raportat
(Citrus paradisi, (nobileina, tangeretina, quercetind, |CYP1A2, MRP2, interactiuni cu peste
Citrus reticulate) diosmina, naringenind, naringind si | OATP-B, 40 medicamente:

kaempferol), furanocumarine

blocantele canalelor
calciului, modulatorii
SNC, HMG-

CoA reductazei,
imunodepresive,
antivirale, inhibitorii
fosfodiesterazei-V,

P-glicoproteina.

Citrus deliciosa)

antihistaminice,

antibiotice.
Portocale de Flavonoide precum tangeretina, Inhiba: CYP3A4, In vitro: vinblastina,
Sevilia nobiletina, diosmina, hesperidina | P-glicoproteina, fexofenadina,
(Citrus sinensis, OATP-A, OATP-B. glibenclamida.
Citrus aurantium) La om: atenolol,

ciprofloxacina,

ciclosporina, celiprolol,

levofloxacina,

pravastatina.
Mandarine Flavonoide precum diosmina, Stimuleaza activitatea | In vitro: nifedipina,
(Citrus reticulata, |tangeritina, nobileina, quercetina | CYP3A4 si inhiba digoxina.

P-glicoproteina.

Struguri
(Vitis vinifera)

flavonoide

Stilbene (resverestrol, viniferind) si

Inhiba: CYP3A4 si
CYP2EI.

La om: ciclosporina.
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Afine (Vaccinium

Flavonoide precum antocianinele

Inhiba: CYP3A si

La om: warfarina.

(Malus domestica)

(inclusiv quercetina), xantone
glicozilate (mangiferind), saponine

CYP1A2, CYP3AI,
CYP2C6, CYP2EL,
P-glicoproteina
(ABCBI).

macrocarpon, (cianidina, poenidind), flavonoli CYP2C9. In vitro: diclofenac.
Vaccinium (quercetind) si carotenoide

myrtillus)

Rodie Acizi fenolici (punicalagina, Inhiba: CYP3A La animale:
(Punica tanine), flavonoide (antocianine), |si activitatea carbamazepina.
granatum) pectind fenolsulfotransferazei.

Mere Acizi fenolici (tanine), flavonoide |Inhiba: CYP1AL, In vitro: midazolam,

diclofenac,
clorzoxazona,
verapamil.

Mango
(Mangifera
indica)

Acizi fenolici (tanine), flavonoide
(antocianine), carotenoide, uleiuri
esentiale, acizi grasi, lectine, fenoli,
saponine, alcaloizi, triterpene

Inhiba: P-glicoproteina

Nu este documentata.

Zmeura neagra /
mure

(Rubus coreanus,
Rubus idaeus,

Acizi fenolici (acid elagic, acid
galic), flavonoide (quercetina,
antocianine, pelargonidine,
kaempferol, cianidine), catechine,

Inhiba: CYP3A.

In vitro: midazolam.

(Daucus carota)

quercetind, mirecetind, panaxinol

fenolsulfotransferaze
si etoxicumarin
O-deetilaza (ECD).
Inhiba: CPY2E].

Rubus fruticosus) |acid salicilic
Dude (agude) Derivati de 2-arilbenzofuran, Inhiba: CYP3A si In vitro: midazolam,
negre flavoni (mornigrol D, mornigrol OATP-B. glibenclamida.
(Morus nigra) G, mornigrol H, norartocarpetind),
flavonoli (dihidrokaempferol),
albanina A si E, stilbene (moracina
M), albafuran
Tomate Carotenoide fitofluene, fitoene, Inhiba: CYP1AL, In vitro:
(Lycopersicum neurosporene, y-carotene; CYPIBI, UGP. dietilnitrosamina,
esculentum) {-carotene licopene, fitoene, Creste: UGT si N-metil-N-nitrosourea,
fitofluene, quercetind, polifenoli, CYP2EL. 1,2-dimetilhidrazina.
kaempferol
Morcovi Polifenoli, a- si B-carotene, Induce: Nu este documentata.

Avocado
(Persea americana)

Persina, carotenoide (zeaxantina,
a-carotene, B-carotene), luteina,
B-sitosterol, glutation

Nu se cunoaste.

La om: warfarina.

Guava
(Psidium guajava)

Flavonoide precum quercetina si
floretina

Inhibd: CYP1A1, OATP
(OATP-1, OATP-3,
NTCP).

In vitro: fexofenadina.

Tabelul 4

Inhibarea citocromului P450 si a transportorilor medicamentelor de cdtre sucurile de fructe [8]

teina.

MRP2, OATP-B, P-glicopro-

Sucul de Denumirea Sistemele de interactiune Preparatele cu care interactioneaza
fructe botanica (CYP450/0OATP/P-gp)
Grepfrut Citrus paradisi | Inhiba CYP3A4, CYP1A2, BCC, modulatorii SNC, statine (HMG CoA

reductazei), imunodepresive, antivirale,
H1-antihistaminice, inhibitorii fosfodieste-
razei-V, antiaritmice, mai multe antibiotice

Portocale de
Sevilia

Citrus auran-
tium

Inhiba P-glicoproteina,

CYP3A4, CYP2C9, OATP.

Fexofenadina, glibenclamida, vinblastina,
atenolol, ciprofloxacina, levofloxacina, pra-
vastatind, aliskiren, felodipina, montelukast
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Portocale Citrus sinensis |Nu exista interactiuni rapor-
tate, ar putea fi din cauza
absentei de furanocumarine.
Mandarine | Citrus reticu- |Inhiba P-glicoproteina, stimu- |Digoxina, nifedipina (nu influenteaza
lata leazd CYP3A4 (diosmina inhi- |farmacocinetica midazolamului).
ba CYP3A4 si CYP1A2
in vitro).
Lamaie Citrus limon Inhiba CYP3A4, CYP2C9, po- |Diclofenac, tolbutamida, glibenclamida si
sibil OATP (prezenta polifeno- |preparate inhibate de grepfrut
lilor, precum in grepfrut).
Lime Citrus auranti- | Inhiba CYP3A4, CYP2C9 Diclofenac, tolbutamida, posibil glibencla-
ifolia (prezenta polifenolilor, precum | mida si preparate inhibate de grepfrut
in grepfrut).
Rodie Punica grana- |Inhiba CYP3A4, CYP2C9, Tolbutamida, posibil carbamazepina
tum contine punicalagina, care inhi- | (in vitro); alte substraturi CYP450 nu sunt
ba sulfoconjugarea intestinald. |cunoscute.
Mere Malus domes- |Inhiba CYP1A1, OATP Estron-3-sulfat, deltrofina 11, fexofenadina,
tica (OATP 1, OATP 3, NTCP) prin | vasopresind, rosuvastatina
prezenta polifenolilor.
Struguri Vitis vinifera | Inhiba CYP3A1, CYP2E1 Ciclosporina (in vivo), la fel ca vinul rosu
(prin resveratrol).
Mango Mangifera Inhiba CYP1A1, CYP1A2, Diclofenac, midazolam, clorzoxazona,
indica CYP3A1, CYP2C6, CYP2EI1, |verapamil, warfarina
P-glicoproteina (ABCB1) prin
qurecetind, xantone glicozilate,
mangiferina.
Ananas Ananas como- |Inhiba CYP2C9 (prin brome- | Diclofenac, tolbutamida, warfarina si alte
sus laind). anticoagulante
Afine Vaccinium Inhiba CYP3A4, CYP2CO9. Warfarina, BCC (nifedipind), inhibitorii
(merisoare) |macrocarpon calcineurinei, posibil diclofenac si flurbi-
profen (in vivo)
Mure Morus nigra | Inhiba CYP3A1, OATP-B, Midazolam (in vitro), ciclosporina
moduleaza activitatea CYP3A1
si P-glicoproteinei.
Zmeura Rubus corea- |Inhiba CYP3AL. Midazolam (in vitro), alte interactiuni
neagra nus urmeaza a fi determinate in vivo.
Prune Prunus mume | Nu inhiba. Sunt necesare mai multe studii in vivo si
in vitro.
Kiwi Actinidia Inhiba CYP3A4. Midazolam, diclofenac, tolbutamida (n-au
chinensis fost constatate interactiuni clinice manifes-
te).
Pomelo Citrus grandis |Inhiba CYP2C9, CYP3A4 (nu |Diclofenac, tolbutamida, ciclosporina,
influenteaza P-glicoproteina). |tacrolimus
Rodie Punica grana- |Inhiba CYP2C9, CYP3A4. Midazolam, diclofenac, tolbutamida (n-au
tum fost constatate interactiuni clinice manifes-
te).
Tomate Lycopersicum |Inhiba CYP1A1, CYPIBI, N-metil nitrosuree, dimetil nitrosamine,
esculentum UGP. dimetilhidrazine
Morcov Daucus carota |Inhiba CYP2EI. Nu este documentata.
Ardeirosu | Capsicum Inhiba CYP1A1, CYP2A2, Teofilina, inhibitorii xantin oxidazeli,
annuum CYP3Al1, CYP2C1, CYP2Bl1, |salicilati, preparate hipoglicemiante
CYP2B2, CYP2Ce.
Spanac Spinacia Inhiba CYP1A2. Amine aromate heterociclice (in vitro)
oleracea
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Concluzii

Analiza si sistematizarea datelor referitor la
interactiunile dintre medicamente si sucuri ne-au
permis sa concluzionam:

1. Sucurile naturale si cele industriale pot fi
utilizate concomitent cu medicamentele dupa o
concretizare prealabild a rationalitatii asocierii lor.

2.Interactiunile medicamentelor cu sucurile se
pot realiza la nivelul absorbtiei, metabolismului si
eliminarii in principal prin interactiunea cu sistemele
enzimatice si transportorii.

3. Sucurile pot influenta efectele farmacolo-
gice si reactiile adverse ale medicamentelor prin
interactiunile la nivelul receptorilor, membranelor
celulare, proceselor metabolice si functiilor orga-
nelor.

4. Componentii activi ai sucurilor pot modifica
activitatea enzimelor microzomale si a transpor-
torilor organici, cu majorarea si/sau micsorarea
absorbtiei, transportului prin membrane si metabo-
lismului medicamentelor.
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FACTORII DE RISC
DE IMBOLNAVIRE
DE TUBERCULOZA LA PACIENTII

CU ALCOOLISM CRONIC

Rezumat

Evolutia simultand a tuberculozei si a alcoolismului cronic
conferd cazului o severitate deosebitd, din cauza impactului
factorilor de risc biologici, epidemiologici si sociali. Scopul
studiului a constat in identificarea factorilor de risc la pacientii
cu alcoolism cronic, care au condus la imbolndvirea lor de
tuberculozd pulmonard; evaluarea influentei consecintelor
consumului de alcool asupra evolutiei tuberculozei si elabo-
rarea recomanddrilor pentru reducerea riscului imbolndvirii
de tuberculozd. A fost efectuat un studiu longitudinal de tip
cohortd, descriptiv si retrospectiv, asupra unui lot de cercetare
ce a inclus 108 pacienti cu tuberculozd pulmonard afectati
de alcoolism cronic, internati pe parcursul anului 2018, si a
esantionului de control din 141 de pacienti diagnosticati cu
alcoolism cronic. Factorii de risc sociali majori de imbolndvire
de tuberculoza la persoanele cu alcoolism cronic au fost:
resedinta urband a pacientului, absenta locului de trai stabil,
migratia economicd si istoricul de incarcerare. Factorii de
risc epidemiologici majori au fost: contactul tuberculos si
anamneza tuberculoasd (tratamentul antituberculos in an-
tecedentele personale). Consecintele degradarii personalitdtii
pacientului au fost: rata inaltd a formelor depistate tardiv, cu
evolutie cronicd, si rata inaltd a celor supusi tratamentului
antituberculos repetat si a decesului. Se poate concluziona
cd dezvoltarea tuberculozei pe un fundal de alcoolism cronic
constituie o problemd majord in managementul cazului din
cauza complexitdtii factorilor de risc asociati.

Cuvinte-cheie: alcoolism, tuberculozd, factori de risc

Summary

Risk factors for tuberculosis sickness in patients with
chronic alcoholism

The simultaneous evolution of tuberculosis and chronic alco-
holism confers severe outcome due to the impact of biological,
epidemiological and social risk factors. The aim of the study
was to identify the risk factors for patients with chronic alco-
holism, which contributed to the pulmonary tuberculosis sick-
ness, assessment of the consequences of alcohol consumption
on the evolution of tuberculosis and identify recommendations
for reducing the risk for tuberculosis. A longitudinal, cohort,
descriptive and retrospective study was performed consisting
of the study group that included 108 patients with pulmonary
tuberculosis affected by chronic alcoholism hospitalized during
2018 and the control group with 141 patients diagnosed with
chronic alcoholism. The major social risk factors for tuber-
culosis in people with chronic alcoholism were: the patient’s
urban residence, the absence of a stable place of residence,
economic migration and the history of incarceration. The
major epidemiological risk factors were tuberculosis contact
and tuberculosis history (antituberculosis treatment in the
personal history). The consequences of the degradation of the
patient’s personality were: the high rate of late-detected forms,
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with chronic evolution, and the high rate of those previously
treated and died patients. It can be concluded that the associa-
tion of tuberculosis with chronic alcoholism is a real problem
in case-management due to the complexity of the associated
risk factors.

Keywords: alcoholism, tuberculosis, risk factors

Pe3srome

Daxmoput pucka mybepkyne3ay 60MvHbIX XPOHUHECKUM
anKo2onU3MOM

OoHospemenHoe paseumue mybepkynesa u XpoHu4eckozo
AnKo2onuU3Ma npudaem 0cobyr cepre3sHoCMy Cy4as Us-3a
8030etiCMeEUsT OUOI0UECKUX, SNUOEMUOI0UECKUX U CO-
yuanvHovix Paxmopos pucka. Llenvio uccnedosanus 6vino
8vLA67IeHUE PAKIMOPOB PUCKA O NAUUEHITLOB C XPOHUHECKUM
A7IK020/IU3MOM, KOMopble CnocoOCmB06anu 3a00/1e6aHUI0
myb6epKyne3om neekux; oueHKa nocnedcmeuti ynompeoue-
HUST A7IKO207ISA 0TI PA3BUMUS mybepKyne3a u onpedeneHie
peKxomeHOAy Uil no cHuxeHur pucka mybepkynesa. boino
nposedeHo npooonvHoe, KO20pHHoe, OnucamenvHoe u pe-
mpochekmusHoe Uccie008aHuUe, COCHOAULee U3 OCHOBHOT
epynnol, exmoudrouieti 108 nayuenmos ¢ mybepkyne3om
JIe2KUX, CPA0arousux XPOHUHECKUM ANIKO20TIUSMOM, 20CHU-
manuzuposannvix 6 meuenue 2018 200a, u KOHMPONLHOL
8vlbopru, cocmosueti u3 141 nayuenma ¢ OuazHO30M XpOHU-
ueckuti ankozonusm. OCHOBHbIMU PaKMOPaAMU COUUATLHOZO
pucka mybepkynesa y no0eti ¢ XpOHUHECKUM ANK020/IUSMOM
6viU: 20pOOCKOE MECHONUMENbCINBO NALUEHING, OMCYTM-
cmeue CrabunbH020 Mectna HUmesnbcmea, IKOHOMUECKAS
MUSPAUUS U UCOPUS TUUUEHUS c60600bL. OCHOBHBIMU SN U-
0eMUO0ZUHEeCKUMU (PAKMOPAMU PUCKA ObLIU: KOHMAKIN ¢
my6epkynesom u ucmopus mybepkynesa (npomusomybep-
KynesHoe nederue 8 anamuese). Ilocnedcmeusimu dezpada-
UUU TUHHOCMU NALUeHMA Obll: 6bICOKULI YPOBeHb N030HO
B8bLABTIEHHDLX POPM MY bepKynesa c XPOHUH1eckoti 360y et
BbICOKUTL yPOBEHD NAUUEHINOE C NOBIMOPHBIM NPOUBONLY-
bepKyne3HbIM JieueHUeM U BbICOKULL yPOBEHD CMEPIHOCIIU.
Mosxcro cOenamv 61800, umo paszsumue mybepxyne3a Ha
oHe XpOHU1EeCK020 ANKO020NTUIMA SBTITEMCS PeasibHOli npo-
6niemoii npu 8edeHU 6ONLHBLX U3-3G CTIONHOCIU CBA3ZAHHDIX
¢ HUMU PaKMopos pucka.

Kniwouesvie cnosa: ankozonusm, mybepkynes, daxmopol
pucka

Introducere

in Republica Moldova, consumul de alcool are
un impact major asupra sanatatii publice [1]. A fost
determinata o relatie puternica intre vulnerabilitatea
sociald si abuzul de substante psihotrope (tutun, al-
cool, droguri) [2]. Cercetdrile au demonstrat existenta
unuirisc crescut de imbolnavire de tuberculoza (TB)




la persoanele afectate de alcoolism [4]. Consumul de
etanol afecteaza clearance-ul mucociliar din arbore-
le bronsic prin diminuarea motilitatii ciliare [6]. De
asemenea, consumul cronic de alcool creste riscul
imbolnavirii de patologii infectioase pulmonare,
inclusiv de tuberculoza, din cauza actiunii toxice a
concentratiei crescute de specii reactive de oxigen
asupra macrofagelor alveolare [5].

Alcoolismul este o maladie progredienta, de-
terminata de atractia patologica pentru bauturi al-
coolice prin dependenta psihica si fizica, cu formarea
unor disfunctiuni si a sindromului de abstinents, iar
in cazurile cu consum de lunga durata se dezvolta
tulburari somatoneurologice si psihice grave [3].
Afectiunea se manifesta clinic prin dependenta fizi-
ca si psihica, pierderea autocontrolului, degradarea
personalitatii, sindromul reactivitatii transformate
si se poate complica cu sindromul acut de sevraj
[3]. Pacientii alcoolici mai frecvent abandoneaza
activitatile sociale, ocupationale si recomandarile
medicale, respectiv rata pierderii din supraveghere
pe durata tratamentului antituberculos la ei este
maxima [4]. Pacientul cu tuberculoza trebuie sa
parcurgd o cale lunga pana la vindecare. Totoda-
ta, alcoolismul este unul dintre factorii majori ai
incompliantei terapeutice - incapacitatea persoanei
de arespecta recomandarile medicilor, aceasta con-
ducand la pierderea din supraveghere si la decesul
prematur al pacientilor cu tuberculoza [4].

Scopul studiului a constat in evaluarea facto-
rilor de risc la pacientii cu alcoolism cronic, care au
condus la imbolnavirea lor de tuberculoza pulmo-
narg; evaluarea influentei consecintelor consumului
de alcool asupra evolutiei tuberculozei siformularea
recomandarilor pentru reducerea riscului imbolnavi-
rii de tuberculoza a celor afectati de alcoolism cronic
si cresterea sansei lor de vindecare.

Material si metode

Afost efectuat un studiu longitudinal de tip co-
horta, descriptiv si retrospectiv, in care au fost inclusi
108 pacienti cu tuberculoza pulmonara afectati de
alcoolism cronic, internati in perioada 1.01.2018 -
31.12.2018 in subdiviziunile clinice ale IMSP Spitalul
Municipal de Ftiziopneumologie din mun. Chisindu,
formand esantionul de cercetare. Esantionul de
control, ce a inclus 141 de pacienti consumatori de
alcool, inregistratiin perioada 1.01.2018 - 31.07.2018
si internati in subdiviziunile clinice ale IMSP Dispen-
sarul Republican de Narcologie din Republica Mol-
dova, a constituit grupul de comparatie. Criteriile de
includere in esantionul de studiu (ES) au fost: varsta
>18 ani, tuberculoza pulmonara diagnosticata de
specialistul-ftiziopneumolog, alcoolismul cronic
diagnosticat de specialistul-narcolog, inregistrare
in perioada 1.01.2018 - 31.12.2018. Criteriile de in-
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cludere in esantionul de control (EC) au fost: varsta
>18 ani, diagnosticul de alcoolism cronic stabilit
de specialistul-narcolog, inregistrare in perioada
1.01.2018 - 31.07.2018.

Cazurile diagnosticate cu tuberculoza au fost
investigate, tratate si gestionate conform Protocolu-
lui clinic national Tuberculoza la adult (PCN-123) [4].
Totalitatea cazurilor au fost tratate conform standar-
dului national Tulburdri mentale si de comportament
legate de consumul de alcool (PCN-20) [3]. Prelucrarea
matematico-statisticd a datelor a fost efectuata prin
verificarea cantitativa si calitativa a materialului acu-
mulat, apoi s-a procedat la repartizarea materialului
in grupuri simple si grupuri complexe. Veridicitatea
statistica a fost evaluata conform criteriului t Student.
A fost determinata semnificativa valoarea p<0,05
[5]. Pentru determinarea valorii riscului pe care il
confera fiecare particularitate, a fost calculat rapor-
tul probabilitatilor (Odds Ratio) in baza tabelului
de contingenta 2x2. Intervalul valoric 1,2-1,69 a
semnificat un grad mic al riscului, intervalul 1,7-2,59
- un grad mediu al riscului, iar mai mare de 2,6 —un
grad mare. Valoarea mai mare de 6 a insemnat un
risc major.

Rezultate si discutii

Repartizand pacientii in functie de sex (figura
1), a fost constatata o distributie similara a femeilor
si a barbatilor in ambele esantioane, cu un raport
barbati:femei egal cu 8,8:1. Astfel, in ES barbati au
fost 97 (90%), iar femei — 11 (10%). In EC au fost 124
(88%) barbati si 17 (12%) femei. Distribuind pacientii
in grupe de varsta conform recomandarilor OMS, a
fost identificata o similitudine a distributiei lor, cu
predominarea celor din grupa de varsta 45-54 de ani
in ambele esantioane: 43 (39%) in ES versus 53 (38%)
in EC, urmata de grupa 35-44 de ani cu 26 (24%) in
ES vs 43 (30%) in EC, care in totalitate au constituit
jumatate din ambele esantioane cu 69 (63%) pacienti
in ES vs 96 (68%) in EC. In proportii mai mici au fost
afectate persoanele cu varste cuprinse intre 25 si 34
deani-14(13%)in ES versus 17 (12%) in EC —si peste
55 de ani: 24 (22%) in ES vs 21 (15%) in EC. Datorita
absentei diferentelor semnificative intre esantioane,
nicio particularitate nu a constituit vreun risc de
imbolnavire de tuberculoza.

Distribuind pacientii luati in cercetare conform
statutului socioeconomic, s-a stabilit ca majoritatea
persoanelor din ambele esantioane nu erau angajate
in cdmpul muncii, cu predominarea semnificativa a
acestora in ES — 81 (75%) versus 59 (41%) in EC. A
urmat ponderea persoanelor angajate in campul
muncii, cu predominarea lor semnificativd in EC — 32
(32%) vs 8 (7%) in ES. Persoanele cu dizabilitati au
predominat semnificativ in ES — 13 (12%) vs 7 (4,9%)
in EC. Persoanele pensionate au fost similar distribuite




in ambele esantioane - 6 (6%) in ES vs 12 (8,5%) in EC.
Pacientii cu statut economic vulnerabil, care a inclus
categoriile de persoane neangajate, cu statut de
persoana cu dizabilitati si pensionati au predominat
semnificativin ES: 155 (95%) cazuri versus 109 (77,3%)
cazuri (figura 2). Statutul socioeconomic vulnerabil
constituie un factor de risc mare de imbolnavire de
tuberculoza, cu o valoare a OR=3,5 (Il 95%: 1,5-8,1).

100%

89%  88%
0% —
80%
T0%
60%
50% -
38%
0% 30%
30% 24% 22%
15%
20% 1"0 13% 12%
[D U
0y ——=d

§-24ani 25-34am 35-44ani 45-54ani mai nwilt
de 55 am

Barbati  Femel

OES BEC

Figura 1. Distributia conform sexului si vdrstei
pacientilor

Statutul de persoana asigurata prin intermediul
politei de asigurare medicala obligatorie este direct
corelat cu statutul economic. Polita de asigurare
medicala ii permite pacientului sa beneficieze de
metodele de diagnostic al tuberculozei in absenta
conditiilor ce il fac eligibil pentru screeningul activ
gratuit. Din cauza vulnerabilitatii sociale, statutul
de neasigurat medical a predominat semnificativ in
ES - 81 (75%) versus 59 (41%) in EC - si a constituit
un factor de risc mare de imbolndvire de TB, cu o
valoare a OR=4,2 (Il 95%: 2,4-7,2).
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Figura 2. Distributia pacientilor conform statutului

economic
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Evaluand nivelul de studii, s-a stabilit ca fiecare
al doilea pacient din ambele esantioane avea studii
primare sau medii incomplete, respectiv 45 (41,7%)
persoane in ES versus 74 (52,5%) in EC. Cei cu studii
medii secundare au predominat semnificativ statistic
in ES — 40 (37,1%) vs 21 (14,9%) in EC. Fiecare al cin-
cilea pacient din ambele esantioane avea studii teh-
nice profesionale, iar un numar redus de pacienti din
cele doua esantioane aveau studii superioare (figura
3). Persoanele cu studii primare, medii incomplete si
cu studii secundare au predominat nesemnificativ
in ES — 85 (78,7%) versus 95 (67,3%) in EC. Asadar,
nivelul redus de instruire al pacientilor a constituit un
factor de risc mediu de imbolnavire de tuberculoza,
apreciat cu OR=2,3 (I 95%: 1,2-4,2).
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Figura 3. Distributia pacientilor conform nivelului de
studii

Distribuind pacientii in grupuri in functie de
mediul de resedinta, am stabilit o predominare
nesemnificativa a celor cu resedinta urbana in ES
Cu 96 (90%) cazuri versus 80 (57%) in EC sia celor cu
resedinta rurald in EC-80 (57%) vs 61 (43%). Asadar,
resedinta urbana, care de regula este asociata cu su-
praaglomerarea, a constituit un factor de risc major
pentru imbolnavire de tuberculoza, apreciat cu un
coeficient OR=6,1 (Il 95%: 3,1-12,1). Din totalitatea
pacientilor investigati, absenta locului de trai stabil
sau a vizei de resedinta s-a constatat in 43 (40%)
cazuriin ES sifin niciun cazin EC. Deci, vagabondajul
a constituit un factor de risc major de imbolndvire
deTB, apreciat cu OR=89,1 (Il 95%: 12-661). Migratia
economica a alcatuit 10 (9,2%) cazuri in ES, nefiind
depistat niciun cazin EC. Astfel, migratia a fost un fac-
tor de risc major de imbolnavire, evaluat cu OR=14 (Il
95%:2-113,4). Un istoric de detentie pe durata vietii
afost stabilitla 13 (12,1%) pacienti din ES vs 1 (0,7%)
din EC, acesta constituind un factor de risc mare de
imbolnavire, evaluat cu OR=19 (Il 95%: 2,4-148).




Contactul cu surse infectioase de tuberculoza
a fost constatat la 10 (9,4%) pacienti din ES si a lipsit
in EC. Astfel, contactul tuberculos a fost identificat
ca factor de risc major de imbolnavire, cu OR=14 (li
95%: 1,8-113,4). Au fost tratati pentru tuberculoza
62 (57%) cazuri din ES si niciun caz din EC. Respectiv,
istoricul de tratament antituberculos a fost stabilit

100%
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drept factor de risc inalt de reimbolnavire de TB, cu
OR=188 (Il 95%: 25-1399). In ES, 6 (5,6%) pacienti
erau coinfectati TB/HIV, iar in EC - niciunul.

Asadar, asocierea sindromului de imuno-
deficienta dobandita la alcoolism a constituit un
risc major de imbolnavire de tuberculoza, OR=8
(I 95%: 0,9-69).
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Figura 4. Distributia particularitdtilor cu risc de imbolndvire

Evaluand managementul cazului de la depista-
rea pacientului pana la diagnosticarea tuberculozei,
s-a constatat ca in ES fiecare al treilea pacient, adica
32 (27%) de cazuri, au fost depistate de colaboratorii
asistentei medicale primare, inclusiv 26 (24%) prin
examinarea cazurilor simptomatice si 7 (6,5%) prin
screeningul grupelor cu risc sporit de imbolnavire.

Adresat autonom la spital

In aceeasi proportie - 35 (32,4%) de pacienti - s-au
adresat direct la spitalul specializat in acordarea
asistentei medicale specializate in ftiziopneumo-
logie. Pneumoftiziologul a depistat 34 (32%) de
pacienti prin examinarea cazurilor simptomatice si
6 (5,6%) — prin screeningul grupelor cu risc sporit de
imbolnavire (figura 5).
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Figura 5. Personalul medical implicat in depistarea cazurilor de TB

Evaluand pacientii din ES in functie de istoricul
tratamentului antituberculos, din anamneza am
constatat cazuri noi intr-o proportie mai mica — 46
(42,3%), fata de cele anterior tratate - 62 (67%) ca-
zuri. Dintre cei care au fost anterior tratati, fiecare al
treilea a avut o recidiva a TB — 29 (26,8%) cazuri, iar
fiecare al patrulea a fost recuperat dupa pierderea
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din supraveghere — 24 (22,2%). Distribuind pacientii
in functie de forma clinico-radiologicd, am stabilit
ca doua treimi din esantion au fost diagnosticati cu
tuberculoza pulmonara infiltrativa, iar fiecare al pa-
trulea, adica 20 (18%) cazuri — cu forma fibrocavitara.
Doar 8 (7%) au fost diagnosticati cu forme diseminate
sau generalizate de tuberculoza (figura 6).
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Figura 6. Tipul de caz in functie de istoricul tratamen-

tului antituberculos

La evaluarea pacientilor in functie de
particularitatile microbiologice identificate la de-
pistarea cazurilor, am constatat ca fiecare al doilea
a constituit un pericol epidemiologic ca sursa de
infectie de gradul | - 51 (47%) cazuri. Rezultate
pozitive la metodele de cultura conventionale
(Lowenstein Jensen si BACTEC) aplicate au de-
monstrat 32 (39%) de cazuri, inclusiv in 18 (17%)
cazuri a fost confirmatd multidrog rezistenta (la
toate preparatele de linia intai). Metoda molecular-
genetica GeneXpert MTB/rifampicina a dat rezultat
pozitiv si sensibil la rifampicina la 36 (33%) pacienti
sirezistentla 17 (16%).

Rezultat final al tratamentului a fost inregistrat
la 87 (81%) pacienti, 14 (13%) il continua, iar despre
7 (6%) nu existd date valabile, fiind candidati pentru
rezultatul , pierdut din supraveghere” Succes terape-
utic a fost documentat intr-o proportie micd - doar
42 (39%) cazuri, deces a fost constatat in 33 (31%)
cazuri, 7 (6%) pacienti au fost pierduti din suprave-
ghere si 5 (1,2%) au evoluat spre esec terapeutic
(figura 7).
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Figura 7. Distributia pacientilor conform rezultatului
terapeutic

Evaluand rezultatele studiului realizat, am
constatat ca alcoolismul cronic, prin particularita-
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tea evolutiei progrediente, cu dezvoltare unei stari
disfunctionale generale a organismului, a conditionat
imbolndvirea de tuberculoza, dacd alti factori asociati
au agravat istoricul medical al pacientului. Primordial
se contureaza factorii de risc sociali cu componenta
epidemiologica, manifestand un impact major:
mediul de resedinta urban, absenta locului de trai
stabil, migratia economica, istoricul de incarcerare.
Factorii de risc epidemiologici au demonstrat cel mai
mare impact asupra riscului de imbolnavire de TB:
contactul tuberculos sianamneza tuberculoasa prin
istoricul tratamentului antituberculos. Factorii de risc
biologici, precum coinfectia HIV, au determinat un
risc mare de imbolnavire.

Din cauza toxicitatii etanolului asupra clea-
rance-ului mucociliar si a asocierii alcoolismului
la tabagismul activ, dar si din cauza motivatiei
reduse de a accesa serviciile medicale specializate
in pneumoftiziologie, fiecare al patrulea pacient a
fost diagnosticat cu forme severe de tuberculoza
cu evolutie cronica. Din motivul barierelor in acce-
sarea asistentei medicale primare, fiecare al treilea
pacient a revenit la spitalul specializat din cauza
simptomatologiei tuberculoase, evitand reteaua
asistentei medicale primare. Doar fiecare al treilea
pacient a fost depistat de colaboratorii asistentei
medicale. Acest fapt demonstreaza absenta me-
dicului de familie sau absenta colaborarii la doua
treimi din esantionul afectat de tuberculoza. A fost
destul de mare numarul pacientilor tratati anterior
pentru tuberculoza, care a constituit fiecare al doilea
caz. Astfel, din cauza degradadrii personalitatii pro-
vocate de consumul de alcool, s-a redus motivatia
pacientului de a finaliza tratamentul antituberculos
si a crescut riscul pentru intreruperea prematura a
regimului standardizat. in consecinta, valabilitatea
rezultatului final al tratamentului a fost identificata
la doar 87 (81%) pacienti, iar pentru fiecare al cincilea
nu au fost identificate date privind continuitatea
terapeutica. Acesti pacientii ulterior vor fi definiti
ca "pierduti din supraveghere”. Succesul terapeutic
a fost de doua ori mai mic decat cel recomandat de
OMS. Ponderea pacientilor decedati a fost de trei ori
mai mare, comparativ cu rata inregistrata in cohor-
tele generale din studiile nationale.

Sintetizand totalitatea factorilor de risc asociati
aparitiei tuberculozei la pacientii cu consum excesiv
de alcool, s-a constatat ca urmatorii factori de risc
au prezentat un potential major de imbolnavire:
resedinta urbana, absenta locului de trai stabil; un
impact mediu au avut particularitatile: persoana cu
statut economic defavorabil si lipsa politei de asigu-
rare medicala obligatorie.




Concluzii

1. Factorii de risc sociali majori de imbolnavire
de tuberculoza la persoanele cu alcoolism cronic au
fost: resedinta urbana a pacientului, absenta locului
de trai stabil, migratia economica si istoricul de incar-
cerare. Am stabilit cd tuberculoza afecteaza pacientii
alcoolici care fac parte din grupele greu accesibile,
(hard-to-reach groups), in randul carora procedurile
de screening activ si de supraveghere urmeaza a fi
optimizate.

2. Factorii de risc epidemiologici majori au
fost contactul tuberculos sianamneza tuberculoasa
(tratamentul antituberculos in antecedente). Aceasta
constatare a demonstrat pericolul epidemiologic
al pacientilor cu tuberculoza suferinzi de alcoolism
pentru populatia generald sdanatoasa si necesitatea
includerii lor in grupele cu risc sporit, desemnate
pentru screeningul anual prin examenul radiologic
gratuit.

3. Sdracia acestor pacienti a determinat un
risc mai mare de contractare a infectiei HIV, care a
constituit un factor de risc major de imbolnavire de
tuberculoza. Asadar, persoanele alcoolice trebuie sa
fieincluse in grupele desemnate pentru screeningul
la markerii HIV.

4, Neincadrarea in campul muncii a fost con-
statatd la majoritatea pacientilor afectati de tubercu-
loza, care s-a soldat cu absenta politei de asigurare
medicala obligatorie si a medicului de familie. Ca
urmare, accesul la asistenta medicala primara a fost
diminuat la fiecare al treilea pacient.

5. Consecintele degradarii personalitatii pa-
cientului din cauza consumului abuziv de alcool
au fost: rata inalta a formelor depistate tardiv, cu
evolutie cronica, si rata inalta a celor supusi repetat
tratamentului antituberculos. Deci, managementul
cazului cu alcoolism cronic trebuie sa fie individua-
lizat conform necesitatilor pentru a preveni evolutia
nesatisfacatoare.

6. Consecintele asocierii ambelor patologii au
determinat rata inalta a decesului, cauzat de pro-
gresarea tuberculozei, si sansa redusa a vindecarii,
determinata de incomplianta terapeutica si de dimi-
nuarea rezervelor functionale ale organismului.

7. Complianta terapeuticd joasa atestata la
majoritatea pacientilora condus la vindecarea doar a
fiecarui al doilea caz si la pierderea din supraveghere
a fiecarui al saptelea caz.

8. Conchidem ca asocierea tuberculozei cu
alcoolismul cronic constituie o problema majora
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in managementul cazului din cauza complexitatii
factorilor de risc asociati.

Recomandari practice

«  Pentru reducerea riscului de imbolnavire de
tuberculoza la pacientii cu alcoolism cronic, este
necesara implementarea masurilor complexe
de preventie primara, precum: ameliorarea
conditiilor de trai ale pacientilor, facilitarea inca-
drarii in cdmpul de munca pentru combaterea
somajului, accesul gratuit la polita se asigurare
medicala obligatorie.

«  Pacientii cu alcoolism cronic trebuie sa fie
informati despre faptul ca diagnosticul si tra-
tamentul tuberculozei sunt gratuite, indiferent
de statutul socioeconomic al persoanei.

«  Pacientii cu alcoolism cronic trebuie integratiin
grupele cu risc sporit de imbolnavire, pentru a
fi evaluati in cadrul procedurilor de screening
activ radiologic, realizat cu o periodicitate anu-
ala si gratuit.

«  Managementul clinic al pacientilor cu tuber-
culoza suferinzi de alcoolism cronic urmeaza
a fi individualizat conform nevoilor specifice
si adaptat profilului psihiatric, pentru a reduce
incomplianta terapeutica si decesul prematur.

Bibliografie

1. Centrul National de Management in Sanatate. Indica-
torii preliminariin format prescurtat privind sdndtatea
populatiei si activitatea institutiilor medico-sanitare.
Chisindu, 2017. Disponibil pe: http://www.cnms.md/
ro/rapoarte (citat 17.04.2020).

2. Oprea V. Particularitdtile structurale si dinamice ale
psihozelor alcoolice: rez. tz. dr. st. med. 1994.

3. Protocol clinic national. Tulburdri mentale si de compor-
tament legate de consumul de alcool. Chisindu, 2013.
Disponibil pe: https://old.ms.gov.md/files

4. Protocol clinic national. Tuberculoza la adult. Chisinau,
2017. Disponibil pe: https://old.ms.gov.md/files

5. Spinei L., Lozan O., Badan V. Biostatistica. Chisinau:
Tipografia Centrald, 2009. 94 p.

6. Vishnevschi A. Alcoolul, metabolismul si imunitatea.
In: Arta medica. 2009, vol. 4(37), pp. 43-48.

Evelina Lesnic, dr. st. med,
conferentiar universitar,
Catedra de pneumoftiziologie,
IP USMF Nicolae Testemitanu,
tel.: 069883302,

e-mail: evelina.lesnic@usmf.md




DIFERENTELE ASPECTELOR
CLINICE SI ALE FACTORILOR

DE RISC LA PACIENTII CU
ALCOOLISM CRONIC IN FUNCTIE DE SEX

Rezumat

Consumul de alcool are un impact major asupra sandtdtii pub-
lice. Scopul studiului a constat in identificarea particularitdtilor
si a factorilor de risc de imbolndvire de alcoolism in functie de
sexul persoanei pentru elaborarea recomanddrilor de preventie
primard si secundard a maladiei. A fost realizat un studiu
de tip retrospectiv, in care au fost inclusi 249 de bolnavi de
alcoolism cronic inregistrati in 2018, distribuiti in mod egal
in functie de sex masculin/feminin, fapt ce a asigurat com-
parabilitatea rezultatelor. Evolutia diferitd a alcoolismului in
functie de sex a fost cauzatd de implicarea diferitor factori de
risc de imbolndavire. Cei mai frecventi au fost: nivelul social-
economic vulnerabil, absenta politei de asigurare, statutul civil
de persoand solitard. Vdrsta peste 65 de ani si resedinta rurald
au fost constatate mai frecvent la femei. Evolutia clinicd a fost
gravd la femei din cauza tulburdrilor psihotice, care a deter-
minat solicitarea asistentei medicale urgente. Lipsa remisiei
sau remisia incompletd, evolutia latentd a bolii catre pierderea
controlului si degradarea continud a personalitdtii au fost mai
[frecvente la femei, iar anozognozia - la bdrbati. Femeile au
fost mai compliante la tratamentul spitalicesc decdt bdrbatii.
Profilaxia primard trebuie sd tinteascd grupurile defavorizate.
Profilaxia secundard prin informare cu privire la semnele bolii
trebuie sd tinteascd bdrbatii, iar colaborarea cu narcologul
trebuie realizatd cdt mai devreme la femei pentru depistarea
la timp a bolii si evitarea aparitiei tulburdrilor psihotice.

Cuvinte-cheie: alcoolism, factori de risc, sex

Summary

Differences in clinical aspects and risk factors in patients
with chronic alcoholism according to gender

Alcohol consumption has a major impact on public health.
The purpose of the study was to identify the peculiarities and
risk factors of alcoholism according to the gender distribution
for setting the recommendations for primary and secondary
prevention. A retrospective study was conducted, which
included 249 patients registered with chronic alcoholism in
2018, equally distributed according to gender, which ensured
the comparability of the results. The different evolution of
alcoholism according to the gender was caused by the involve-
ment of different risk factors. The most frequent were the social
economic vulnerable level, the absence of the insurance policy
and single-state person. Age over 65 years as well as rural
residence was more frequently found in women. Clinical evo-
lution was severe in women due to psychotic disorders, which
contributed to the accessing of the urgent medical care. Lack
of remission or partial remission, the latent evolution of the
disease towards the loss of control and continuous degradation
of personality was more frequent in women, and anosognosia
in men. Women were more compliant during the hospital
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treatment than men. Primary prophylaxis should target
disadvantaged groups. Secondary prophylaxis by informing
people about the signs of the disease should target men, and
the collaboration with the narcologist should be done in early
stages of the women to detect the disease early and avoid the
occurrence of psychotic disorders.

Keywords: alcoholism, risk factors, gender
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Introducere

Alcoolul este un produs ce provoaca dependenta
psihica sifizica [3]. Aceasta dependenta de manifesta
prin consumul unei cantitati tot mai mari de alcool,
prin necesitatea de a consuma in perioadele de stres,




reluarea consumului dupa o perioada de abstinenta
sau continuarea lui in pofida problemelor sociale
si incercarii repetate de a controla consumul [2]. O
bautura este considerata alcoolica daca continutul
de alcool pur depaseste 1%. Consumul de bauturi
alcoolice este considerat moderat in cazul a doua pri-
ze pe zi la barbati si o priza pe zi la femei. Consumul
exagerat/abuziv este ingestia a mai mult de 21 prize
pe saptamana la barbati si mai mult de 14 prize la
femei. Priza de alcool este o unitate conventionala de
bdutura ce masoara cantitatea de alcool pur si este
considerata: o sticla de bere de 5% vol. alc. de 330
ml, un pahar de vin 10% vol. alc. de 150 ml sau un
pahar mic de tarie 40% vol. alc. de 40 ml [3].

Conform definitiei standardizate, alcoolismul
este o patologie progredientd, determinata de
atractia pentru bauturi alcoolice, cu formarea unei
stari disfunctionale si a sindromului de abstinenta la
intreruperea consumului, iar in cazurile cu consum
de lunga durata determina dezvoltarea tulburarilor
somatoneurologice si psihice [2]. Conform severitatii
maladiei, alcoolismul se clasifica in: gradul 1 - preal-
coolic, gradul 2 — prodromal, gradul 3 - cronic.
Conform frecventei consumului, alcoolismul se
diferentiaza in: consum excesiv episodic, consum
sistematicin crestere, consum sistematic cu pierderea
tolerantei la alcool si dipsomania. Conform duratei
de evolutie a bolii, se diferentiaza forma latentd cu
durata de mai mult de 8 ani, medie cu durata de 5-8
ani si avansatd, care este considerata o evolutie de
panala 5 ani [3].

Cu cat mai devreme survine initierea consumu-
lui de bauturi alcoolice in perioada adolescentei, cu
atat mai devreme apar tulburarile psihice, neurologi-
ce si somatice, cauzate de dependenta alcoolica [2].
Prevalenta alcoolismului si a psihozelor alcoolice in
anul 2016 a constituit 1311,91a 100.000 populatie [1].
Tulburarea psihotica delirium tremens este aparitia
brusca a stdrii psihotice asociate cu halucinatii, dez-
orientare temporospatiald, agitatie psihomotorie
pe o durata de 2-5 zile, cu pastrarea in memorie a
perceptiilor suportate pe durata psihozei. Incidenta
psihozelor a constituit 48,9 la 100.000 populatie [1].

Factorii de risc ai maladiei sunt diferentiati in
individuali (genetici), familiali (statut socioeconomic
redus al familiei, comportament nociv, consum de
alcool, absenta valorilor etico-morale in familie) si de
mediu (publicitatea consumului de alcool, accesibili-
tatea bauturilor alcoolice, statut socioeconomic pre-
car, nivel redus de educatie, absenta sau perceptia
redusa a riscului de imbolnavire) [3].

Scopul studiului a constat in identificarea
particularitatilor clinice, in managementul cazului
si al factorilor de risc de imbolnavire de alcoolism la
barbati sila femei, pentru elaborarea recomandarilor
de preventie primara si secundara a maladiei.
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Material si metode

A fost efectuat un studiu retrospectiv, longi-
tudinal de tip cohortd, in care au fost inclusi 249 de
pacienti consumatori de alcool, inregistratiin perioa-
da 1.01.2018-31.07.2018si internatiin subdiviziunile
clinice ale IMSP Dispensarul Republican de Narcologie
din Republica Moldova. Pacientii au fost distribuiti in
grupuri simple si grupuri complexe in functie de sex.
Lotul format din barbati ainclus 126 (50,6%) pacienti
silotul format din femei a fost format din 123 (49,4%)
cazuri. Astfel, distributia in loturi a fost similard, ceea
ce a asigurat comparabilitatea cazurilor.

Cazurile au fostinvestigate, tratate si gestionate
conform Protocolului clinic national - 20 Tulburdri
mentale si de comportament legate de consumul de
alcool [3]. Prelucrarea matematico-statistica a ma-
terialului a fost efectuata prin verificarea cantitativa
si calitativa a datelor acumulate, apoi s-a procedat
la repartizarea materialului in grupuri simple si gru-
puri complexe. Veridicitatea statistica a fost evaluata
conform criteriului t Student. Semnificativa a fost
valoarea p<0,05 [4].

Rezultate si discutii

Repartizand pacientii pe grupe de varsta con-
form recomandarilor OMS, am constatat ca majorita-
tea barbatilor au avut aceeasi varsta cu lotul format
din femei. Totusi, femeile cu varsta de peste 65 de ani
au predominat cu 20 (16,2%) persoane fata de doar 4
(3,1%) barbati, atingand un prag inalt de semnificatie
statistica. Distribuind pacientii in functie de mediul de
resedinta, am constatat ca barbatii proveniti din me-
diul urban au predominat statistic semnificativ fata
de femeile din acelasi mediu — 73 (57,9%) versus 56
(45,5%) cazuri. Pacientele din mediul rural au predo-
minat statistic semnificativ fata de barbatii proveniti
din acelasi mediu - 67 (54,5%) vs 53 (42%). Asadar,
conchidem ca femeile varstnice sunt mai predispuse
fmbolnavirii de alcoolism cronic decat barbatii. De
asemenea, s-a constatat ca varsta activa economic
si reproductiv este similar afectata de alcoolismul
cronic. Datele obtinute sunt expuse in tabelul 1.

Tabelul 1
Distributia pacientilorin grupe de varstd conform recoman-
ddrilor OMS

Indicatori Bdrbati Femei P

N=126 (P %)

N=123 (P %)

Grupa
de varsta

18-24 ani

1(0,8+0,79)

1(0,8+0,8)

>0,05

25-34 ani

16 (12,8+2,96)

10 (8,122,46)

>0,05

35-44 ani

41 (32,5%4,17)

29 (23,6%3,82)

>0,05

45-54 ani

46 (36,5+4,28)

34 (27,6+4,03)

>0,05

55-64 ani

18 (14,3%3,17)

29 (23,6+3,82)

>0,05

>65 ani

4 (3,2+1,56)

20 (16,3£3,32)

<0,001

Resedinta
in mediul:

urban

73 (57,9+4,39)

56 (45,5+4,49)

<0,05

rural

53 (42,0+4,39)

67 (54,5+4,49)

<0,05




Conform rezultatelor studiului clinic,am consta-
tat ca majoritatea bdrbatilor au fost diagnosticati cu
alcoolism cronic (cod CIM F-10.3) - 86 (68,2%) fata
de doar 48 (39,1%) femei, atingand un prag inalt de
semnificatie statistica (p<0,001). Delirium tremens
(cod CIM F-10.4) a fost diagnosticat intr-o pondere
majoritara la femei — 73 (59,3%) versus 39 (30,9%)
barbati, cu acelasi prag de semnificatie statistica.
Doar 1 (0,8%) femeie a fost diagnosticata cu psihoza
indusa de consumul mai multor droguri, inclusiv
alcool (cod CIM F-19.5), 1 (0,8%) femeie — cu sevraj
cauzat de consumul multiplu de droguri si alcool
(cod CIM F-19.3), iar 1 (0,8%) barbat — cu consum
abuziv de alcool (cod CIM F-10.1). Asadar, severi-
tatea modificarilor clinice este mai mare la femei
comparativ cu barbatii, fapt ce demonstreaza ca
subpopulatia feminina trebuie sa fie tinta prioritara
a campaniilor de preventie primara a consumului
excesiv de alcool.

Selectand pacientii in functie de istoricul trata-
mentului antialcoolism, am constatat o distributie
similara a pacientilor in cele doua loturi. Fiecare al
doilea pacient reinternat din ambele loturi s-a aflat
intr-o remisie de pana la sase luni de la cura anteri-
oara de tratament specializat, respectiv 42 (59,1%)
barbativersus 22 (51,1%) femei. Absenta remisiei s-a
constatat la 14 (32,1%) femei vs 12 (16,9%) barbati.
Un numar mic de cazuri au fost integrate in grupu-
rile cu durata remisiei de 6 luni - 1 an, respectiv 5
(7,1%) barbati vs 2 (4,6%) femei, cu durata de 1-3
ani - 9 (12,6%) barbati vs 3 (6,9%) femei, iar mai
mult de 3 ani - 3 (4,2%) barbati. Datele confirma ca
tratamentul medicamentos conduce la o remisie de
scurta duratd, incompleta sau la absenta instalarii
remisiei in aceeasi proportie printre femei si printre
barbati, fapt explicat de impactul major al factorilor
de mediu in reluarea consumului de alcool imediat
dupa finalizarea curei de tratament.

Un numadr absolut de 71 de barbati si 43 de
femei au beneficiat de spitalizari repetate. Selectand
pacientii tratati anterior pentru cauza reinternarii,am
constatat ca doua treimi din ambele loturi au fost
formate din persoane care au revenit la tratament re-
petat dupa recidiva patologiei - respectiv 54 (76,1%)
barbati vs 29 (67,4%) femei. Lipsa remisiei patologiei
a fost cauza reinternarii unei proportii mai mari de
femei—14(32,5%) vs 12 (16,9%) barbati. Distribuind
pacientii in functie de cauza spitalizarii repetate, am
constatat cd 3 (4,2%) bdrbati au fost recuperati dupa
abandon, 1 (1,4%) barbat a fost reinternat pentru tra-
tament preventiv si 1 (1,4%) bdrbat — conform reco-
mandarilor expertizeilegale. Sintetizand rezultatele
obtinute, conchidem ca absenta diferentelor intre
barbati si femei privind cauza spitalizarii repetate
este conditionata de acelasi mecanism fiziopatologic
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care cauzeaza reinitierea consumului de alcool dupa
finalizarea tratamentului medicamentos.

Repartizand pacientii conform duratei de
perceptie a bolii, s-a constatat ca majoritatea
barbatilor au fost confirmati cu anozognozie, defini-
ta prin lipsa recunoasterii imbolnavirii la 69 (54,7%)
din ei versus 9 (7,3%) femei, cu un prag inalt de
semnificatie statistica (p<0,001). Evolutie a bolii cu
o durata mai mare de 10 ani s-a constatat la fiecare
a doua femeie - 65 (52,8%) cazuri fata de 44 (34,9%)
la barbati, cu o diferenta statistic semnificativa intre
esantioane. In grupul pacientilor cu o duraté a bolii de
6-10aniafostinclusa fiecare a doua femeie, respectiv
34 (27,6%) vs 11 (8,7%) bdrbati, de asemenea cu o
diferenta statistic semnificativa. in grupul pacientilor
cu o durata a bolii de 3-5 ani de asemenea au predo-
minat statistic semnificativ femeile - 13 (10,5%) vs 2
(1,5%) barbati. Astfel, anozognozia si evolutia bolii de
peste 10 ani au predominatin lotul peroanelor de sex
masculin, iar evolutia de pana la 10 ani a predominat
in lotul peroanelor de sex feminin.

Repartizand pacientii conform progredientei
(vitezei de progesare) alcoolismului, am constatat ca
au evoluat avansat (viteza de progresare de pana la
5 ani) un numar similar de pacienti in ambele loturi:
49 (38,9%) barbati vs 49 (39,8%) femei. Progredienta
medie (viteza de progresare de la 5 la 8 ani) a pre-
dominat semnificativ in lotul masculin - 59 (46,8%)
vs 41 (33,3%), iar progredienta latentd a predominat
in lotul feminin — 33 (25,8%) vs 18 (14,5%), atingand
acelasi prag statistic (p<0,05).

Un indicator al riscului de imbolnavire de alco-
olism este statutul economic al persoanei. Reparti-
zand pacientii in grupuri economice, am constatat
predominarea semnificativa a bdrbatilor someri - 78
(61,9%) versus 46 (37,3%) femei, atingand un prag
inalt de semnificatie statisticd. Femeile pensionate
au predominat statistic semnificativ fata de barbatii
pensionati — 41 (33,3%) vs 7 (5,5%), cu acelasi prag
de semnificatie statistica. Persoanele angajate au
predominat statistic nesemnificativ in grupul de
barbati — 35 (27,7%) vs 24 (19,5%). Persoanele cu
dizabilitati au predominat statistic nesemnificativ
in grupul de femei - respectiv 12 (9,7%) vs 6 (4,7%)
barbati (tabelul 2). Asadar, alcoolismul se asociaza
Cu un statut economic precar, agravat de somaj la
barbati si de perioada pensionarii la femei.

Tabelul 2
Distributia pacientilor in functie de statutul conomic

Statutul Bdrbati, N=126 | Femei, N=123 P
economic
Angajat 35(27,7+3,99) | 24(19,5+3,57) | >0,05
Pensionat 7 (5,5+£2,04) |41 (33,3%£2,25) | <0,001
fﬁﬁ?;ﬁmm 6 (4,7+1,89) | 12(9,7+2,67) | >0,05
Neangajat 78 (61,9+4,32) |46 (37,3+4,36) | <0,001




Repartizand pacientii conform statutului de
asigurat, care este determinat de cel economic, am
constatat ca majoritatea lor au fost persoane asigu-
rate intr-o proportie similara in ambele loturi, cu o
rata de 66 (52,3%) barbati versus 77 (62,6%) femei.
Pacienti neasigurati au fost mai putini, predominand
statistic nesemnificativ in lotul format din barbati
- 54 (42,8%) vs 44 (35,7%) femei. Au beneficiat de
servicii medicale contra plata un numar mic de cazuri
in ambele loturi: 9 (7,3%) femei vs 4 (3,1%) barbati.

Repartizand pacientii conform modului de
acces la tratamentul medicamentos, am determinat
ca fiecare al treilea barbat a accesat in mod inde-
pendent serviciile specializate in narcologie — 50
(39,6%) vs 14 (11,3%) femei, iar prin intermediul
serviciului de asistentd medicala urgenta au fost mai
frecvent spitalizate femeile — 59 (47,9%) vs 40 (31,7%)
barbati, atingand un prag inalt de semnificatie sta-
tistica (p<0,001). Au fost insotiti de rude 26 (20,1%)
barbati versus 38 (30,8%) femei, iar de colaboratorii
organelor de ordine publica - 10 (7,9%) barbati vs
12 (9,1%) femei, fara diferenta statistica intre loturi.
Conchidem ca predominarea femeilor directionate
de serviciul de asistenta medicala primara demon-
streaza starea generala alteratd grav, care necesitd
spitalizare urgenta pentru instituirea tratamentului
medicamentos de dezintoxicare si prevenirea dece-
sului. Implicarea colaboratorilor serviciului de ordine
publica demonstreaza comportamentul antisocial al
pacientilor de ambele sexe.

Durata standardizata a tratamentului narcolo-
gic al alcoolismului in conditii de spitalizare este de
21-28 dezile. Repartizand pacientii conform duratei
spitalizarii, am constatat ca majoritatea persoanelor
din ambele grupuri au fost spitalizate pentru trata-
ment medicamentos 3-4 saptamani, respectiv 66
(52,3%) barbati versus 77 (62,6%) femei. O pondere
mai mica - 36 (28,5%) barbati fata de 28 (22,7%)
femei - au fost spitalizati pe o durata de 10-20 de
zile, astfel nerespectandu-se durata standardizata.
Un numar redus de pacienti din ambele loturi au
fost incomplianti la tratamentul spitalicesc si s-au
tratat doar 1-9 zile - 15 (11,9%) barbati si 11 (8,9%)
femei. De asemenea, un numar redus de pacienti
au fost tratati mai mult de 28 de zile din cauza starii
generale grav alterate - 9 (7,1%) barbati si 7 (5,6%)
femei. Asadar, fiecare al doilea pacient a fost supus
unei abordari standardizate de managemental cazu-
lui, iar fiecare al treilea a fost incompliant, finalizand
tratamentul prea devreme.

Repartizand pacientii conform tipului de spita-
lizare, am determinat ca spitalizare primara au avut
preponderent femeile — 80 (65,1%) versus 55 (43,6%)
barbati, iar spitalizari repetate sau multiple au avut
preponderent barbatii — 61 (48,4%) vs 36 (29,3%)
femei, cu un grad inalt de semnificatie statistica
(p<0,001). Predominarea spitalizarii primare la fe-
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mei demonstreaza lipsa tratamentului narcologicin
conditii de spital, dar si spitalizarea prin intermediul
serviciului de asistenta medicala urgenta din cauza
starii lor grave.

In ceea ce priveste statutul educational, am
constatat ca in ambele loturi fiecare al doilea pacient
avea studii medii secundare sau liceale — 62 (49,2%)
barbati si 59 (47,9%) femei. Persoanele cu studii
medii de specialitate au predominat semnificativ in
lotul feminin cu 49 (39,8%) cazuri versus 34 (26,9%)
cazuri la barbati. Persoanele cu studii medii liceale
au predominat semnificativ in lotul barbatilor — 18
(14,2%) vs 8 (6,5%) femei. Barbatii cu studii superioa-
re au predominat nesemnificativ fata de femei. Deci,
nivelul socioeconomic diminuat este o consecintd a
instruirii insuficiente si este identificat mai frecvent
la pacientii cu alcoolism cronic (tabelul 3).

Tabelul 3
Distributia pacientilor in functie de statutul educational

Statut educational | Barbati, N=126 | Femei, N=123 P
Studii medii incom- 1 0 49514 45) |59 (47,9£4,51) | 50,05
plete
Studii liceale 18 (14,2+3.11) |8(6,5+2,22) |<0,05
Studii medii de speci- | 54 )¢ 5.3 95) |49 (39,8+4,41) | <0,05
alitate
Studii superioare 12 (11,3+£3,95) |7 (5,6+4,41) >0,05

in functie de statutul civil, fiecare al doilea pa-
cient din ambele loturi a fost casatorit, respectiv 63
(50%) barbati versus 58 (47,15%) femei. Persoanele
celibatare au predominat statistic nesemnificativ in
lotul format din bdrbati — 43 (34,1%) vs 29 (23,5%)
femei. Persoanele divortate au fost distribuite in
aceeasi proportie, iar cele vaduve au predominat
statistic semnificativ in lotul femeilor. Un numdr mic
de femei erau in concubinaj — 5 (4%) cazuri. Astfel,
fiecare al doilea pacient era solitar, cu predomina-
rea femeilor vaduve, datorita varstei mai inaintate
de imbolnavire. Totalitatea persoanelor solitare,
care a inclus categoriile de celibatari/e, divortati/
te si vaduvi/e, au fost distribuite similar in ambele
esantioane — 63 (50%) fatd de 60 (49%), demonstrand
necesitatea suportului acestor pacienti din partea
intregii comunitati (tabelul 4).

Tabelul 4
Distributia pacientilor in functie de statutul civil
Statutul civil Bdrbati, Femei, N=123 P
N=126
Celibatar 43 (34,1+4,22) | 29 (23,5+3,82) | >0,05
Casdtorit 63 (50,1+4,45) | 58 (47,1+4,50) | >0,05
Divortat 15 (11,9+2,88) | 14 (11,3+2,86) | >0,05
Vaduv 5(3,9+1,73) | 17(13,842,76) | <0,01
Concubingj 0 5 (4+0,78) <0,01

Sintetizand datele studiului efectuat, putem
conchide ca diferentele principale dintre barbatii
si femeile afectate de alcoolismul cronic sunt




conditionate de particularitatile biologice, de
mediul de resedinta si de evolutia clinica a bolii.
Astfel, particularitatea biologica definitorie este
predominarea varstei de peste 65 de ani la femei
si absenta diferentelor de proportii in celelalte
grupe de varsta intre barbati si femei. Din punct de
vedere demografic, mediul de resedinta rural este
mai frecvent asociat cu alcoolismul la femei, iar cel
urban - la barbati. Factorii de risc socioeconomici,
precum statutul de persoana neangajata la barbati
si de persoana pensionata la femei, au condus mai
frecvent la imbolnavirea de alcoolism. Fiecare al
doilea pacient, indiferent de sex, a accesat serviciile
medicale in pofida lipsei politei de asigurare. Desi
statutul de persoana solitara a predominatin ambele
loturi, au fost identificate mai multe femei vaduve.
Studii medii generale au fost constatate la fiecare al
doilea pacient, totusi nivelul redus de instruire a pre-
dominat in lotul masculin. Astfel, putem deduce ca
nivelul redus de instruire, ca indicator al valorilor eti-
co-morale diminuate asociate cu neconstientizarea
riscului, a condus la imbolnavirea mai frecventd de
alcoolism a barbatilor.

S-au stabilit diferente in managementul cazu-
lui in ceea ce priveste metoda de acces la serviciile
specializate in narcologie, diagnosticul la internare,
durata si motivul internarii. Din cauza starii generale
grav alterate prin lipsa tratamentului, tulburarea psi-
hotica delirium tremens a fost diagnosticata la fiecare
a doua femeie. De asemenea, din cauza evolutiei
severe, fiecare a doua femeie a apelat la serviciul
de asistenta medicala urgenta pentru internare.
Spitalizarea primara a predominat la femei, fapt
ce reflecta stigmatul cu care acestea se confrunta.
Spitalizarea repetatd a predominat la barbati, de
aceea ponderea barbatilor internati pentru starea de
sevraj a fost mai mare. Datorita accesului oportun al
tratamentului narcologic, fiecare al doilea barbat nu
si-a recunoscut boala, fiind stabilit cu anozognozie.
Durata remisiei de la finalizarea ultimei cure de tra-
tament medicamentos nu a depasit sase luni pentru
fiecare al doilea pacient din ambele loturi. Lipsa re-
misiei a predominat la femei, in pofida tratamentului
administrat. Durata de spitalizare a corespuns cu
cea recomandata (21-28 de zile) la fiecare al doilea
pacientdin ambele loturi. Incomplianta terapeutica,
externare administrativa sau la cerere s-a stabilit la
fiecare al treilea barbat.

Concluzii

1. Alcoolismul cronic evolueaza diferit la femei
comparativ cu barbati, din cauza implicarii diferitor
factori de risc si bariere psihologice.

2. Criteriul de varsta este aplicat doar pentru
femeile de peste 65 de ani, care au predominat fata
de barbati.

3. Factorii de risc socioeconomici, cum ar fi
nivelul redus de instruire, nivelul socioeconomic
vulnerabil, absenta unei meserii sau profesii, absenta

FACTORII DE RISC MEDICO-SOCIALI LA PERSOANELE VARSTNICE

81

politei de asigurare, statutul civil de persoana solita-
rd, sunt criterii pentru imbolnavirea de alcoolism in
aceeasi masura la femei si la bdrbati, daca masurile
de preventie primara nu sunt instituite.

4. La femei, evolutia clinica a alcoolismului a
fost agravata mai frecvent de tulburdrile psihotice,
lipsa remisiei sau remisia incompleta la fiecare al
doilea caz si evolutia catre pierderea controlului si
degradarea continua a personalitatii.

5. Managementul cazului pe durata spitalizarii
a fost standardizat, fara diferente in functie de sexul
persoanei, insa femeile au fost compliante la tra-
tamentul spitalicesc mai frecvent decat barbatii si
durata de spitalizare a fost mai indelungata.

Recomandari practice

« Metodele de profilaxie primara, precum
campaniile de educatie siinformare, trebuie indrep-
tate catre grupele defavorizate socioeconomic si cu
nivel redus de instruire, tintind tinerii si femeile.

+ Reducerea motivatiei de a se abtine de la
consumul de bauturi alcoolice, utilizand mesaje
si vectori credibili, trebuie sa fie orientata spre
subpopulatia adultilor tineri si cea a femeilor.

+ Metodele de profilaxie secundara vor fiinfor-
marea subpopultiei masculine cu privire la semnele
si simptomele alcoolismului si consilierea lor in ve-
derea sistarii definitive a consumului de alcool.

« Metoda de profilaxie secundara, care consta
in colaborarea cu specialistul-narcolog cu scopul di-
agnosticarii timpurii a alcoolismului pentru evitarea
aparitiei tulburarilor psihotice, trebuie aplicata in
subpopultia feminina.

+ Luandin considerare caracterul de viticultor
al populatiei Republicii Moldova, se recomanda
promovarea intensa a stilului sanatos de viata prin:
exercitii fizice, ingestia a cel putin doi litri de apa pe
zi si evitarea consumului de sare, grasimi si bauturi
alcoolice.
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PANICULITA MEZENTERICA.
ETIOPATOGENIE. TABLOU CLINIC.
METODE DE DIAGNOSTIC. TRATAMENT

Rezumat

Paniculita mezentericd (PM) reprezintd degenerarea si necroza
grasimilor, care se manifestd prin inflamatie cronicd si, uneori,
cicatrizare si fibrozare a tesutului gras din mezenter. Cauza
acestei patologii se presupune a fi autoimund, afectiunea are
o prevalentd de 1 caz la 100.000 populatie, raportul barbati:
femei fiind de 3:1. A fost realizat un studiu bibliografic al
literaturii stiintifice referitor la etiopatogenia, tabloul clinic,
diagnosticul si tratamentul paniculitei mezenterice, utilizand
bazele de date PubMed, Z-library, NCIB, Medscape. Etio-
patogenia bolii nu este cunoscutd, se considerd ca la baza
dezvoltdrii acestei maladii stau fenomenele autoimune ale
organismului, precum si prezenta comorbidititilor: diabetul
zaharat, obezitatea, manipulatiile chirurgicale in regiunea
abdominald, fumatul, boala coronariand, cardiopatia
ischemicd, urolitiaza, hipertensiunea arteriald, hiperlipidemia.
Existd trei stadii fiziopatologice ale paniculatei mezenterice:
lipodistrofia mezentericd, paniculita mezentericd, mezenterita
retractild. Simptomele PM se incadreazd in doud categorii.
Unele simptome, cum ar fi durerea abdominald, se datoreazd
efectului in masd al inflamatiei mezenterice, a doua grupd
de simptome apare in prezenta inflamatiei cronice si poate
include pierdere in greutate, febrd si oboseald. Diagnosticul se
pune in baza rezultatelor TC si ale RMN. Maladia rdaspunde
la tratamentul cu AINS si corticosteroizi. Asadar, paniculata
mezentericd este, la momentul actual, o patologie necercetatd
in totalitate. Cauzele ei sunt multifactoriale, cu dominarea
manifestdrilor autoimune. Tabloul clinic este reprezentat de
durerea in regiunea paraombilicald, din cauza modificdrilor
lipodistrofice si distructive ce au loc la nivelul mezenterului
intestinului subtire. Corticosteroizii si AINS rdman a fi unica
metodd de tratament, cu cea mai mare ratd de remisiune a
bolii.

Cuvinte-cheie: paniculatdi mezentericd, sclerozd
mezentericd

Summary

Mesenteric panniculitis. Etiology. Clinical sings. Diagnostic
methods. Treatment (synthesis of literature)

Mesenteric panniculitis (PM) is the degeneration and necrosis
of fat, which is manifested by chronic inflammation and some-
times, scarring and fibrosis of fatty tissue in the mesentery. The
cause of this pathology is supposed to be autoimmune, with
a prevalence of 1 case per 100.000 population, men:women
ratio being 3:1. A bibliographic study of the scientific literature
was conducted, regarding the etiopathogenesis, clinical signs,
diagnosis and treatment of mesenteric panniculitis, using the
data bases PubMed, Z-library, NCIB, Medscape. The etio-
pathogenesis of the disease is unknown, it is considered that
the development of this disease is the autoimmune phenomena
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of the body. Also, the presence of comorbidities: DM, obesity,
surgical manipulations in the abdominal region, smoking,
coronary heart disease, ischemic heart disease, urolithiasis,
hypertension, hyperlipidemia. There are three pathophysiologi-
cal stages of mesenteric paniculate: mesenteric lipodystrophy,
mesenteric panniculitis, retractile mesenteritis. The symptoms
of MP fall into two categories. Some symptoms, such as ab-
dominal pain, are due to the mass effect of mesenteric inflam-
mation, the second group of symptoms occurs in the presence
of chronic inflammation and may include weight loss, fever
and fatigue. The diagnosis is based on CT and MRI results.
Mesenteric panniculitis reacts to treatment with NSAIDs
and corticosteroids. Therefore, MP is a totally unexplored
pathology at the moment. The causes are multifactorial with
the dominance of autoimmune manifestations. The clinical
signs are represented by pain in the paraumbilical region, due
to lipodystrophic and destructive changes that occur in the
mesentery of the small intestine. Corticosteroids and NSAIDs
remain the only method of treatment with the highest rate of
disease remission.

Keywords: mesenteric panniculitis, mesenteric sclerosis

Pesrome

Mesenmepuanvuouil nannuxynum. dmuonozus. Knunuve-
ckas kapmuna. Memoovt ouaznocmuxu. /Ieuenue (cunme3s
numepamypot)

MesenmepuanvHuiil NaHHUKyaum npedcmasnsem coo6oil
OezeHepaLUI0 U HEKPO3 HUPOB, NPOSBIITENC XPOHUUECKUM
socnaneHuem U, 8 peOKUx Cry4asx, uukampusavueti u
Pubposuposaruem xHuposoi mranu Opuvixceixu. Jannas
namonoeus HOCUM aymouMMYHHbIIL Xapakmep, ¢ pacnpo-
cmpanenuem 1 cnyuati Ha 100.000 Hacenenus, coomHouieHue
MK = 3:1. Bunonnunoce 6ubnuozpaguueckoe uccnedosarue
HayuHoul numepamypot 06 smuonarmozexese, KIUHU1eCKOl
Kapmume, OUAZHOCHUKeE U Jle4eHUU Me3eHMepUuanbHoz0
NAHHUKYIUMA, UCHONIb3YS criedyiousue 0a3vl 0aHHbLX:
PubMed, Z-library, NCIB, Medscape, Medline. Omuona-
mozere3 607e3HU HeU3BeCTNEH, CHUMAEHICS, YO 6 OCHOBe
DA3BUMUS TIeH A AYMOUMMYHHbLE NPOUECCHL OP2AHUIMA, a
maxksie HATULUE CONYMCMBYOULUX 3A0071e6AHULL: CAXAPHDLT
ouabem, oxcupeHue, xXupypeuueckue eMeuiamenvcmea 6
6prowroti obnacmu, KypeHue, umiemuueckas 60ne3Hy cepoud,
KOPOHAPHAS 607e3HD, YPONUMUAS, APMeEPUATBHAS eunep-
men3us, euneprunudemus. Cyuecmsyrom mpu dusuona-
mornoeuteckue cmaoul Me3eHmepuanvHo20 NAHHUKYIUMA:
Me3eHMepUAnbHAs TUNoOUCMPoPus, Mme3eHmepuanbHblli
NAHHUKYZIUM, pempakmusivHblli meseHmepum. Cumnmomo.
0aHH020 3a6071€6aHUS NOOPA30eNAIOM HA 08e KAMezopUl.
Hexomopoie us Hux, makue kax 607b 6 Husorme, 603HUKA-
10M U3-30 Me3eHMePUAILHO20 60CNATIEHUS, 6IMOPAS 2PyNna




CUMNIMOMO6 803HUKAEM U3-34 XPOHUHECKO20 80CNATIEHUS
u éKoHaAem nomepro 6eca, memnepamypy u ycmanocmeo.
Juaznos cmasumcs Ha ocHose pesynvmamos KT u MPT. Me-
3eHmepuanvelli NAHHUKYUm omeeqaem rHa neverue HIIBIT
u xopmurocmepoudamu. Taxum obpasom, MII sensemcs
He 00 KOHUA U3Y4eHHOLi namosnozueil Ha OaHHbL MOMEHM.
IIpuubl 803HUKHOBEHUS MYTLINUPAKMOPUATTLHDBLE C NPedo-
MUHUPOBAHUEM AYMOUMMYHHbIX nposenenuti. Knunuueckas
Kapmuna npedcmassiera 60/bi0 6 OKOLONYNOUHOL 00nACHU
U3-30 IUNOOUCHPOPUHECKUX U OUCPYKINUBHDIX USMEHEHUTL
Ha yposHe Opviiceliku moHKo20 KuueuHuka. Kopmukocme-
pouodvt u HIIBII signisiomcs eOuHCMeeHHbIM Memo0oM fieHe-
HUS C CAMBIM BbICOKUM NPOUEHMOM pemMuccuu 60esHu.

Knioueevie cnosa: mesenmepuanvHolii NAHHUKYIUM, Me3eH-
mepuanvHulli CKepos

Introducere

Paniculita mezenterica (PM), numita si scleroza
mezentericd (SM), reprezinta degenerarea si necroza
grasimilor, care se manifesta prin inflamatie cronica
si, uneori, cicatrizare si fibroza a tesutului gras din
mezenterul adiacent intestinului subtire.

Paniculata mezenterica se intalnesterar - 1 caz
la 100.000 de populatie. Incidenta paniculitei mez-
enterice din studiile lui Akram a constituit o gama
cuprinsa intre 0,16% si 3,4%. Acest interval depinde
de metoda de diagnostic si de faptul dacd afectiunea
este diagnosticata histologic sau radiologic. PM este
o boala a adultilor de varsta mijlocie sau mai varsta
(intervalul 20-90 de ani), diagnosticata, in primul
rand, in perioada de la a 6-a la a 7-a decada de viatg;
incidenta creste odata cu varsta, in timp ce cazurile
pediatrice sunt foarte rare, probabil deoarece copiii
au mai putine grasimi mezenterice decat adultii.
Majoritatea studiilor arata ca boala apare de doua
ori mai frecvent la barbati decat la femei. In peste
90% din cazuri, PM implica mezenterul intestinului
subtire, dar poate afecta uneori si mezenterul colo-
nului sigmoid. in mod exceptional, poate implica
mezocolonul, regiunea peripancreatica, omentul,
retroperitoneul sau pelvisul [1].

Scopul studiului efectuat a fost cercetarea si
sinteza literaturii de specialitate referitor la etiopa-
togenia, tabloul clinic, diagnosticul si tratamentul
paniculitei mezenterice.

Material si metode

Afostrealizat un studiu bibliografic al literaturii
stiintifice referitor la etiopatogenia, tabloul clinic,
diagnosticul si tratamentul paniculatei mezenteri-
ce, utilizand bazele de date PubMed, Z-library, NCIB,
Medscape, aplicand cuvintele-cheie: paniculita
mezentericd, sclerozd mezentericd, therapy, cytokinic
storm, corticoids, care au fost combinate intre ele. Au
fost selectate articolele in limba engleza, in extenso,
care au abordat aceste momente si au fost publicate
in reviste.
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Rezultate si discutii

Etiologie

Cauza paniculitei mezenterice nu este de-
terminata, se considera ca sunt o multime de a
factori predispozanti la dezvoltarea acestei maladii
[2]. Factorii intalniti cel mai des in studiu au fost:
malignitatea (17,6%), manipulatiile chirurgicale in
regiunea abdominald, pe intestin sau pe alte organe
ale cavitatii abdominale (33,3%), fumatul (39,2%),
boala coronariana, cardiopatia ischemica (17,6%),
urolitiaza (19,6%), hipertensiunea arteriala (35,2%),
hiperlipidemia (25,5%), diabetul zaharat (21,5%),
obezitatea (32,8%) [3]. Dacd am lua un exemplu de
pacient care are mai multi factori de risc, iar aceasta
se intalneste des in practica medicala, am putea
determina un alt factor de risc sau, mai bine zis, o
comorbiditate — sindromul metabolic (HTA, obezi-
tate, hiperlipidemie, DZ). Aceasta comorbiditate se
intalneste la astfel de pacienti in 48,9% cazuri, ceea
ce ne face sa concluzionam ca aceasta patologie
este multifactoriala, in care sunt afectate sistemele
de aparare, regenerare, compensare a maladiilor etc.
ale organismului [4].

Intr-un studiu recent, Akram si colab. au ra-
portat o anamneza interventionala de chirurgie
abdominala la aproximativ 40% din pacienti, iar acest
fapt ar putea avea un rol in formarea aderentelor
peritoneale si a fibrozei in unele cazuri [5]. Cauze
autoimune si infectioase cum ar fi tuberculoza ab-
dominald, precum si cauze de insuficienta vasculara
(tromboza mezenterica, arteriopatie mezenterica,
infarct ischemic) au fost implicate in dezvoltarea
ulterioara a PM. Alti factori, cum ar fi calculii biliari,
ciroza, ulcerul peptic, ascita chiloasa sau anevrismul
aortic abdominal, de asemenea au fost asociati cu
aceastd boala [6]. In plus, PM este adesea asociata cu
alte patologii inflamatorii autoimune [7], cum ar fi fi-
broza retroperitoneald, colangita sclerozata, tiroidita
Riedel, artrita reumatoida si pseudotumorile. Kipfer si
colab. a constatat ca 30% din pacientii cu PM aveau o
malignitate subiacenta, o rata mai mare de 69%, cel
mai frecvent maladii maligne urogenitale, adenocar-
cinom gastrointestinal sau limfoame [3, 5, 8].

Fiziopatologie

Exista trei stadii ale paniculitei mezenterice (fi-
gura 1). Acestea sunt: lipodistrofia mezentericd, ce se
manifesta prin degenerarea si necroza celulelor grase
din mezenter la atacul celulelor sistemului imun, ca
recunoastere a acestora — non-self; paniculita mezen-
tericd, cand la distrugerea acestor celule si cresterea
numarului celulelor sistemului imun provoaca
inflamatii; mezenterita retractild, cand inflamatia se
agraveaza si tesutul cicatricial incepe sa se formeze
in mezenter [7].
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NATURAL HISTORY OF DISEASE
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Figura 1. Istoricul natural al bolii. Fiziopatologie - stadiile de dezvoltare a paniculitei mezenterice

Cauza exacta a paniculitei mezenterice rama-
ne necunoscutd, mecanismul patogen pare a fi un
raspuns nespecific la o mare varietate de stimuli
(descrisi anterior). Tesutul adipos visceral este un
depozit pasiv de energie (de grdsimi) si un organ
endocrin activ secretor, ale carui adipocite au functie
endocrind ce secreta: leptina, adiponecting, renina-
angiotensind —angiotensina |, angiotensina Il; functie
proinflamatorie: factorul de necroza tumorala alfa,
interleukine (IL-6, IL-8, IL-10, IL15), factorul inhibitor
al migrarii macrofagelor (MIF), factorul stimulator al
coloniilor de macrofage (M-CSF), inhibitorul activato-
rului plasminogenului (PAI-1); factori de crestere: fac-
torul de crestere transformant beta (TGF-f3), factorul
endotelial de crestere vasculara (VEGF), factorul de
crestere fibroblastica 1 (FGF-1), factorul de crestere
insulin-like (IGF-1).

Adipokinele produc o serie de proteine care
actioneaza asupra procesului inflamator ce se dez-
volta in cazul PM [8]. Astfel, la pacientii care au factorii
de risc enumerati, aceste adipokine influenteaza prin
sustinerea si progresarea inflamatiei spre sclerozare
[3, 10]. De asemenea, in cadrul acestor modificari
sufera si functia endoteliald a vaselor sangvine, are
loc subtierea endoteliului, pierderea functiei aces-
tuia, cu diapedeza substantelor, a plasmei, iar ca
rezultat — mentinerea pe o duratd lunga de timp a
edemului, inflamatiei, distrugerii locale a tesutului.
Aceste modificari se manifesta si din cauza afectarii
vasculare sistemice provocate de cardiopatia ische-
micd, DZ, aportul mic de substante nutritive si de
oxigen pentru regenerarea tesuturilor. Afectarea
vasculara se manifestd in stadiile 2 si 3 printr-o forma
a vasculitei nodulare [11]. Acesti noduli se formeaza
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de ambele parti ale vasului, care o perioada lunga de
timp sunt asimptomatice, insa in alte cazuri nodulii
pot creste in marime. Urmeaza flebita, apoi trombo-
flebita si ca urmare se produce ischemia tesuturilor
mezenterice [10]. Acestea cu timpul se necrozeaza si
pot ulcera, producand semne de ocluzie intestinala.
Aceasta nu are loc difuz, ciin focare, cu formarea unei
capsule fibroase (semn de localizare a inflamatiei,
distrugerii) [9].

Histologie

Cel maifrecvent, constatarea histologicd, notata
in 53% cazuri, a fost fibroza proeminenta cu semne
de inflamatie redusa si unele focare de necroza gra-
sa (mezenterita retractila sau fibroza mezenterica).
In 25% cazuri a existat un infiltrat cronic inflamator
predominant (paniculita mezentericd). in 22% ca-
zuri, macrofage spumoase incarcate de lipide s-au
remarcat infiltrand grasimea mezenterica asociatd
cu putina fibroza (lipodistrofie mezenterica) [12].

Prima etapa implica lipodistrofie mezentericad,
in care un strat de macrofage spumoase inlocuiesc
grasimea mezentericd. Semnele de inflamatie acuta
sunt minime sau lipsesc. In a doua etapa, denumita
histologia paniculitei mezenterice, se releva un infiltrat
format din celule plasmatice, putine leucocite poli-
morfonucleare si macrofage spumoase [5]. Stadiul
final este mezenterita retractild, care se distinge prin
depunerea de colagen, prezenta difuza a necrozei
si fibroza, care conduce la retragerea tesuturilor.
Indiferent de stadiul patologiei, mucoasa ramane
intacta de obicei [2].

Un caz de mezenterita sclerozata a fost conside-
rat a fi o manifestare de lgG4-RD [12]. Se utilizeaza o




valoare limitd de 135 mg/dL pentru concentratia de
IgG4. Un criteriu histopatologic necesita infiltratul
limfoplasmatic cu fibroza si lgG4 + abundent (>10/
HPF), infiltrarea celulelor plasmatice [9].

S-a raportat ca celulele T helper 2 (Th2), speci-
fice alergenului, si celulele lor IL-4 si IL-13 sunt res-
ponsabile pentru productia de IgE (imunoglobulina
E) si lgG4 - de celule B [3, 11]. Recent a fost ardtat
ca IL-4 si IL-13 induc FOXP3-exprimarea celulelor T
reglatoare CD25 + CD4 + (Tregs) de la precursorii
CD25-CD4 +. Nivelurile crescute de FOXP3 (celule
T reglatoare), factorul de transcriere specific pentru
CD4 + (celulele T helper), CD25 (celulele T supresoare
) si Treg-urile, in liniile celulare Treg a raportat ca se
coreleaza cu capacitatea lor de a induce IgG4 in ce-
lule B. Zen si colab. a examinat nivelurile de FOXP3in
sclerozarea lor in cazuri de pancreatita si colangitd,
care au fost considerate ca manifestari de IgG4-RD,
folosind RT-PCR si imunohistochimia. S-a raportat ca
RT-PCR (reverstranscriptaza — polimerizarea in lant)
pentru FOXP3 a relevat o expresie mai frecventa
si mai intensa in IgG4-RD decat in controale, iar
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imunohistochimia a dezvaluit ca raportul celulelor
FOXP3 + / CD4 + a fost mai mare in IgG4-RD decat
in controale.

Anatomie patologica

Mezenterul este ingrosat semnificativ. Lobulari-
le normale ale tesutului adipos sunt pierdute. Pe toa-
ta suprafata mezenterului se atesta zone neregulate,
decolorate, care variaza de la maro la rosiatic; placi
translucide cu focare de culoare galben-albicioasa,
asemanatoare cu necroza de tesut adipos. Perito-
neul este ferm aderent la intreaga zona. Nu poate fi
dezbracat [13]. Prin mezenterul extrem de implicat
in procesele inflamatorii si de schimbare a structurii,
vasele sangvine mezenterice superioare trec nealte-
rate. Dimensiunea medie a leziunii a fost de 6,8 cm
(interval 3-11,7 cm). Ca urmare a acestei maladii,
s-au descoperit modificari in structura altor tesuturi:
0 masa de ganglioni limfatici hiperplazici [13] dea-
supra granitei superioare a pancreasului; apendice
inflamat; hemoragii focale in oment; volvulus a doua
treimi din intestinul subtire (figura 2) [12].

Figura 2. Anatomia patologicd a formatiunii: a) specimenul de hemicolectomie drept rezectat prezintd ingustarea
ileonuluiterminal cu o multime de polipii, ce reprezintd o hiperplazie limfoidd; b) mezenteric intestinul reprezinta
o retractilitate din cauza unei formatiuni de masa cu dimensiunile 7 x 6,5 x 5 cm; c) suprafetele taiate dezvdluie
o multilobulare sau o formatiune tumorald neregulata de culoare galben-albicioasd sau cenusie.

Tabloul clinic

Paniculita mezenterica este o afectiune benigna
cronicd, cu un prognostic favorabil, care uneori se
rezolva de la sine (regresie spontana). Simptomele
PM seincadreaza in doud categorii. Unele simptome,
cum ar fi durerea abdominald, se datoreaza efectu-
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lui in masa al inflamatiei mezenterice si implicarii
potentiale a structurilor adiacente, inclusiv a intes-
tinului subtire. A doua categorie de simptome apare
in prezenta inflamatiei cronice [7, 13].

Tabloul clinic include dureri abdominale, var-
saturi, diaree, sangerare rectala [6, 8]. Durerea in




80% cazuri se manifesta in mezogastru, regiunea
periombilicala, dar poate fi atestata siin alte cadrane
ale abdomenului. Durerea poate varia in functie de
forma clinica. Multi ani pacientii nu acuza nimic sau
acuza dureri surde, intepatoare in timpul efortului
fizic, in timpul unei alimentatii mai copioase. In for-
ma cronica, aceasta poate afecta tranzitul intestinal
[13], astfel durerea devine cronica, surda, nu necesita
administrarea antalgicelor. In unele cazuri, acest tip
de durere alterneaza cu dureri colicative intestinale
(colica intestinald), in cazul cdrora durerile sunt vii,
ascutite si foarte dureroase. La palpare, in regiunea
periombilicala se determina o formatiune tumora-
Ia de consistentd moale, nedureroasa la palparea
superficiald, dar poate aparea durerea la palparea
profunda.in unele cazuri, la palpatie se simte conglo-
meratul (formatiunea) delimitat si senzatia prezentei
unei capsule [13, 14].

in timpul colicilor abdominale, poate aparea
febra sau subfebrilitatea, se observa o colorare
rosietica a tegumentelor, in special in regiunea ombi-
licala, tegumentele devin calde, umede, netede. Var-
saturile, diareea nu sunt intalnite des [15], dar daca
se manifesta, sunt deseori dupa mese copioase, efort
fizic etc,, sunt vome cu alimente si pacientul simte
o usurare dupa varsatura. in unele cazuri, pacientii
pot acuza dureri articulare, in special in articulatiile
membrului inferior, retrosternale, interscapulare si
lombare de intensitate diferita. La acesti pacienti
se mai determina hepatosplenomegalie [11]. Unele
persoane afectate pot dezvolta complicatii, cum
ar fi obstructia intestinului subtire sau abdomenul
acut. Cu toate acestea, unii pacienti pot fi complet
asimptomatici.

Diagnostic

Analizele de laborator pot indica prezenta
unei afectiuni inflamatorii in organism, sunt mar-
keri indirecti ai inflamatiei si nu sunt caracteristice
paniculitei mezenterice, dar pot fi prezente in 45-
60% din cazuri. Astfel, in analiza generala a sangelui
(AGS), datele cele mai concludente sunt: anemia
[2] (afectarea vasculara in PM duce la distrugerea
eritrocitelor sau/si la diapedeza acestora din patul
sangvin sau/si drept cauza a hipersplenismului),
leucocitoza pe baza limfocitelor mai mare de 50%
(semne de inflamatie cronica, o cauza posibil autoi-
muna a acestei patologii) si neutrofilele scazute (din
cauza consumarii acestora in primele doua faze ale
patologii) [11]. Viteza de sedimentare a hematiilor
crescutd si proteina C reactiva pozitiva (semne de
inflamatie cronica de cauza autoimuna) sunt pre-
zente in 60% cazuri [10].

Investigatiile instrumentale tomografia compu-
terizata (TC) si rezonanta magnetica nucleara (RMN)
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sunt mult mai precise si sunt utilizate in diagnosticul
PM, avand o sensibilitate mai mare de 85% [3]. Pe
TC, semnul distinctiv al PM este densitatea grasimii
mezenterice crescutd de la valori de atenuare de
la -40 la -60 HU (unitati Hounsfield), in comparatie
cu atenuarea la grasimea normala subcutanata si
retroperitoneala de la -100 pana la -160 HU [3]. As-
pectul scanarii TC variaza de la atenuarea progresiva
a densitatii tesuturilor (,mesentery brumos”). Tesutul
ce contine vase, apare la TC ca o zona hiperdensa
in jurul formatiunii mezenterice (semnul ,inelul de
grasime”). Grasimea hiperatenuata include vasele
mezenterice, dar care nu sunt deplasate, ci sunt parte
componenta a formatiunii (figura 3) [15].

Figura 3.TC. Semnele sclerozei mezenterice. CT demon-
streazd imbundtdtirea contrastului axial, o atenuare
a grdsimii bine mdrginitd a mezenterului inconjurénd
vasele mezenterice. Un halo de grdsime se pdstreaza
in jurul vaselor si nodulilor mezenterici (sdgeti negre).
Leziunea este strans legatd de cele adiacente, intestin
subtire opacifiat, deplasat periferic. Masa grasd este
delimitatd de un hipertensor dunga (sdgeti albe) si e
insotitd de mai multi noduli mici.

in studiul lui Akram, in 61% din cazuri, abdo-
minal TC a aratat o singurd masa de tesut moale la
radacina mezenterului, adesea cu calcificari [15]. In
34% din cazuri a existat o crestere subtila a densitatii
grasimii mezenterice, care sugereaza o fibroza mez-
enterica usoard sau o inflamatie.

Pe baza fotografiilor RMN [7], Kronthal si co-
lab. au raportat un caz de mezenterita sclerozata
in care au gasit intensitate scazuta a semnalului pe
imaginile facute in regim T2, care este semnul cel
mai compatibil cu fibroza. Au determinat o capsula
hipointensa in regim T2, care este sugestiva pen-
tru o capsula fibrotica. Zona hiperintensa situata
in centrul formatiunii, central in regim T1 indica
prezenta vaselor sangvine. Capsula fibroasa a fost
detectata pe RMN, in timp ce pe TC aceasta nu a
putut fi diferentiata de o pseudocapsula tumorala
[14]. Sabate si colab. au raportat ca pseudocapsula




tumorala dispare atunci cand paniculita mezenterica
evolueaza spre mezenterita retractila.

Cu toate acestea, biopsia [16] trebuie luata in
considerare la pacientii cu suspiciune de malignitate,
care au noduli tisulari de consistenta moale, cu dia-
metrul axei scurte >10 mm, care este atipic pentru
mezenterita sclerozanta. Biopsia, fiind unica metoda
care poate confirma diagnosticul clinic de PM con-
cret, este "standardul de aur” pentru diagnosticarea
acestei patologii.

Tratament

Terapia medicamentoasa nu este standardizata
si se bazeaza pe stadiul bolii. In primul stadiu, cand
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predomina necroza grasa, cercetatorii au ajuns la
concluzia cd nu e nevoie sa trateze boala, deoarece ea
poate regresa spontan (figura4).Inflamatia cronica ne-
cesita terapie bazata pe corticosteroizi si diferite tipuri
de imunosupresoare [10]. Rezultate bune se obtin cu
ciclofosfamida, colchicing, azatioprina, talidomida, de
asemenea cu progesteron oral si tamoxifen [2]. Pen-
toxifilina a fost recent raportata ca agent antifibrotic
promitator, fiind utilizata intr-un caz de mezenterita
sclerozanta [5]. Tamoxifenul a fost aplicat cu succes
la 19 pacienti din seria cercetarilor lui Akram si colab.
[17]. Corticosteroizii si antiinflamatoarele nesteroidi-
ene (AINS) rdman a fi unica metoda de tratament cu
cea mai mare rata de remisiune a bolii.
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Figura 4. Algoritmul de tratament al paniculitei mezenterice

Concluzii

Paniculita mezenterica este o patologie foarte
rara, care este greu de diagnosticat. Etiologia ne-
cunoscutd, la baza careia stau reactiile autoimune,
si factorii de risc asociati acestei maladii complica
stabilirea diagnosticului de paniculitda mezenterica.
Fizio- si morfopatologia acestei maladii produc mo-
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dificari severe in sistemele de aparare, regenerare
si compensare a maladiei, care mai apoi vor cauza
distrugerea tesuturilor sau/si a organelor organis-
mului uman.

Paniculita mezenterica nu este, de regula,
periculoasa pentru viatd, simptomele ei insa pot in-
greuna viata de zi cu zi si aceasta depinde de stadiul




de dezvoltare a maladiei. Pentru PM durerea surda,
care trece in colica intestinala, reprezinta pragul de
trecere care ameninta viata pacientului. Progresarea
paniculitei mezenterice din stadiul de lipodistrofie
la cel de mezenterita retractila este dificil de prezis.
Din acest motiv, beneficiul unei monitorizari siste-
matice a cazului suspect sau determinat prin TC sau/
si RMN este cea mai buna metoda de determinare
a evolutiei bolii.

In prezent, nu este stabilit un regim pentru
managementul PM. Tratamentul este, de obicei,
empiric si individualizat, corticosteroizii si AINS re-
prezentand metoda de tratament cu cea mai mare
rata de remisiune a bolii. Lipodistrofia are, de regulg,
un aspect favorabil, pe cand varianta fibrotica are o
evolutie cu rezultat negativ. Prognosticul paniculitei
mezenterice este unul favorabil in cele mai multe
cazuri, deoarece boala progreseaza lent si se reduce
spontan.
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