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Boris COLOVIN,
Universitatea de Stat de Medicini
si Farmacie Nicolae Testemifanu

EVALUAREA ASISTENTEI
MEDICALE PRESTATE PERSOANELOR
DECEDATE IN CONDITII EXTRASPITALICESTI

Summary
Evaluation of the healthcare services provided to deceased people in extrahospital conditions

The survey was aimed at emphasizing the weaknesses in the processes of providing healthcare services to
deceased people in extrahospital conditions, in order to reveal the reason for organizational measures for
healthcare quality improvement. The survey sample included 2782 death cases in extrahospital conditions
for common diagnostics groups.

The research revealed that the lack of the mandatory healthcare insurance at the population in rural areas
and within the age groups of 18-57 and 62 is one of the main causes of the late medical aid appeal ability
(one of the most important factors that determine high extrahospital mortality). Patient monitoring with major
diseases is deficient and an important cause of death. Over 65% of extrahospital deaths, within the working-
age population, were caused by heavy alcohol consumption. The non-conformity of diagnostics investigations
with the requirements of national clinical protocols, accounts for: 62,1% of pneumonia deaths; 46,7% of
myocardial infarction deaths and 30,1% of stroke deaths. The research revealed that in over 70% cases of
patients with pneumonia, 39% cases of patients with myocardial infarction and 28% cases of patients with
stroke medication, therapy during hospitalization did not correspond to the demands. The surgical treatment
applied in rayonal hospitals corresponded to the requirements of national clinical protocols only in 33,7%
cases. It was also identified that patient rehabilitation services for the afore mentioned serious diseases are
underdeveloped and that only 50,9% of the at home deaths surveillance carried out by family doctors, were
in accordance with the national clinical protocols. From the survey results it was concluded that in 6,6%
of the cases, death could have been avoided altogether, and that in 13,1% of the cases, it could have been
prevented if the quality of provided services corresponded to the established requirements.

In this sense, there is a stringent need for developing and implementing patient-centered quality programs,
so that the healthcare services would satisfy the consumers’ needs and expectations.

Key words: healthcare quality, investigations quality, medication therapy quality, surgical treatment quality,
patients’ surveillance.

Pe3ztome
Ouenka MeOUYUHCKOU NOMOWLU YMEPULUM 60 BHEOONbHUYHDIX YCLOGUAX.

Lenvio uccnedosanus 6vi10 ycmanosienue ciadvix 36eHbe8 MEOUYUHCKOU NOMOWU YMePUUM HA OOMY
0J151 000CHOBAHUS OP2AHUZAYUOHHBIX MEPONPUAIMUL NO YIVYULEHUIO KAYecmB8d MEOUYUHCKUX VCIYe.
Hcceneoosanuem oxeauerno 2782 cyuas ymepuux Ha OOMy O MUNUYHbIM 2DYINAM OUAZHO308. YCmMAaHO8eHo,
4mo Hey0081emBOPUMENbHBII 0X8AM MPYOOCHOCOOHO20 CENbCKO20 HACENEHUSL 00SI3AMENbHBIM MEOUYUHCKUM
CMpaxo8anuem sIBsEemcs. 0CHOGHOU NPUYUHOL NO30He20 00paujeHusi 3a MeOUYUHCKOU NOMOWbIO, d
BHOCIEOCMBUU U BLICOKO2O YPOGHS cMepmHocmu Ha oomy. Bonee 65% ymepwux 6 mpyodocnocobrom
sospacme 3noynompebnanu ankozonem. Hecoomeemcmeue ouaznocmuueckux ucciedosanuii mpebosaHusm
HAYUOHANbHBIX NPOMOKON08 Kadvecmea eviasneno 6 02,1% cayuasx ymepuwux om nHeemonui, 46,7%
— om ungapxma cepoya u 30,1% — om yepebposackynapuvix uHCynbmos. Jlekapcmeennas mepanusi He
CO0mMEemcme08ana yCmanosJIeHHbIM mpeboganusim npu nevenuu bonee 70% bonvHulx ¢ nHesmonusmu, 39%
nayuenmog ¢ ungapkmom cepoya u 28% c yepebpoackyiapHuiMu uHCYIbmamu. Xupypauieckoe iedeHue,
nposedenHoe 8 PatloHHBIX DONLHUYAX, COOMBEMCMBOBAN0 NPOMOKOIAM Jeyenus monvko 6 33,7% ciyuaes.
Yemanosneno craboe pazeumue peabunumayuonuvix ciyxcd. Haoneocawee Habnoodenue ymepuiux Ha 0omy
npogedeno monvko 8 50,9% cayuasx. [lokazano, umo 6 6,6% cuyuasx cmepmv MOJCHO ObLIO uzbezamo, a
13,1% cmepmeti — npedomepamumo. B pezynomame ucciedosanus npediodxiceHo paspabomams u 6HeOpumy
UHMeEZPUPOBAHHBIE NPOSPAMMbL KAYECMEd, NPU3BAHHbIE 0MEeYaAmb NOMPEOHOCMAM nompebumernetl
MEeOUYUHCKUX YCTTye.

Kniroueesnvte cnosa: rauecmeo JMQ()MLIMHCKHX ycnye, kayecmeo ()MGZHOCWZMKH, Kadecmeo JzeKapcmeeHHOﬁ
mepanuu, Kaiecmeo XupypcuiecKkoeo j1e4ernusl, Habnooenue 3a 6OTbHBIMIU.




Introducere

Punctul de plecare pentru introducerea unui
sistem de management al calitatii este elaborarea
unei politici a calitatii intelese, acceptate si asumate
de catre toti managerii si angajatii unei organizatii
sau unui sistem. Standardul ISO 8402 Terminologia
calitatii defineste calitatea ca,,ansamblul de proprie-
tdti si caracteristici ale unui produs sau serviciu, care
ii conferd acestuia capacitatea de a satisface nevoile
explicite sau implicite ale consumdtorului”. in pre-
zent se manifesta tendinte de largire a intelesului
calitatii. Ea nu inseamna doar satisfacerea clientilor,
ci si satisfacerea interesului general. in acest sens,
Standardul ISO 9004 considera ca Statul trebuie sa
se implice activ in asigurarea calitatii, deoarece prin
ea se promoveaza libertatea, se da sens responsa-
bilitatii, fiind in acelasi timp un factor de edjificare a
unei societati sanatoase.

Biroul Regional pentru Europa al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, in raportul privind situatia
ocrotirii sanatatii in Europa (anul 2002), la compar-
timentul ,Calitate” recomanda tarilor-membre sa
identifice problemele majore din sistemul de sana-
tate si sa stabileasca ansamblul de parametri care
urmeaza a fi imbunatatiti. Parametrii selectati vor
sta la baza planificarii programelor de calitate, care
trebuie sa raspunda prioritatilor nationale [4]. Cele
mai importante aspecte ale procesului de elaborare
a politicilor in acest domeniu consta in promovarea
interventiilor bazate pe dovezi; crearea conditiilor
pentru asigurarea calitatii, echitatii si accesibilitatii
serviciilor; garantarea sigurantei actului medical si
a dreptului de alegere pentru pacienti. Dezvoltarea
conceptului de calitate reprezintd un proces de dura-
ta, care poate fiimplementat pe etape. Etapa initiala
consta in identificarea problemelor, pentru ainlesni
argumentarea interventiilor care se impun [1, 2].

in acest context metodologic, scopul studiu-
lui nostru a constat in elucidarea punctelor slabe
a proceselor de acordare a asistentei medicale
persoanelor decedate in conditii extraspitalicesti,
in vederea argumentarii masurilor organizatorice
pentru ameliorarea calitatii serviciilor medicale.

Materiale si metode

in scopul analizei punctelor slabe ale procese-
lor de acordare a asistentei medicale persoanelor
decedate in conditii extraspitalicesti a fost utilizat
instrumentul-cadru de colectare a datelor Agenda
de evaluare a calitdtii asistentei medicale prestate
persoanelor decedate la domiciliu, aprobata prin Or-
dinul Ministerului Sanatatii nr. 131 din 13.05.2009.
Instrumentul de colectare a datelor contine patru
compartimente de baza si include:
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. Date generale despre pacient;

. Monitorizarea pacientului;

. Respectarea metodelor, tehnicilor si procedu-
rilor medicale;

. Calitatea recuperarii si supravegherii.

Fiecare dintre cele 30 de caracteristici supuse
evaludrii, formulate sub forma de intrebare, contin
2-6 raspunsuri tipizate. Lista diagnosticelor supuse
evaluarii medicale a cuprins 7 grupe de maladii
evitabile, care reprezinta cauzele de baza ale morta-
litatii extraspitalicesti: accidentele cerberovasculare,
hepatitele cronice si cirozele, infarctul miocardic,
pneumoniile, tuberculoza, insuficienta renalg, alte
diagnostice (maladiile infectioase, patologia chirur-
gicala acutd, astmul bronsic, HIV/SIDA). Expertiza
deceselor la domiciliu a fost realizatd de 15 experti
calificati, reprezentanti ai tuturor tipurilor de servi-
cii medicale: asistentei medicale urgente, primare,
spitaliceasti si serviciului morfopatologic de stat. in
lucrul de expertiza au fost antrenati medici-experti
selectati in conformitate cu urmatoarele criterii de
baza: a) categorie superioara de calificare in spe-
cialitate (doctor sau doctor habilitat in medicina);
b) experienta in munca nu mai putin de 15 ani; c)
cunoasterea buna sau foarte buna a proceselor de
organizare a asistentei medicale (autoevaluarea:
cunoastere foarte buna, buna, satisfacatoare, nesa-
tisfacdtoare). La examinarea cazurilor de decese in
conditii extraspitalicesti a persoanelorin varsta apta
de munca au fost antrenati si medicii de familie din
institutiile respective.

Deoarece numarul de decese in functie de
diagnostice este diferit, esantionul pentru grupe
tipice a fost calculat in baza formulei:

3 ok Nk

i=1
unde:

nk —volumul necesar de cazuri de deces pe grupe
de diagnostice (subesantion);

Nk — numarul total de cazuri de deces in conditii ex-
traspitalicesti pentru fiecare grupa de diagnostice;
n - volumul subesantionului;

ok —gradul de dispersie din fiecare grupa tipica de diag-
nostice calculata in baza mediilor anilor 2005-2008.

Conform calculelor efectuate, pentru grupele
tipice de diagnostice selectate urmau sa fie exper-
tizate in total 1940 de cazuri de deces in conditii
extraspitalicesti.n realitate, au fost supuse expertizei
2782 de cazuri (tabelul 1).

Numarul a fost majorat, pentru a diminua
eroarea-limita din cauza lipsei raspunsurilor la
unele intrebari (in aproximativ 5% din agendele de
evaluare).
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Tabelul 1
Repatrtitia pe grupe de diagnostice a volumului esantionului
Lista diagnosticelor ok Nk _ ok Nk Volumul
Nr. supuse evaludrii Nk ok | ok Nk | oo nk =p s selectat
' P Y ok -Nk S ok-Nk
1. |Accidente 4969 | 2,3 | 11428 | 0,160 795 1066
cerebrovasculare
2. | Hepatite cronice si ciroze | 2653 6,8 | 18040 0,252 669 873
3. |Infarct miocardic 1205 12,3 | 14821 0,206 248 317
4. | Pneumonii 752 16,3 | 12257 0,172 129 176
5. | Tuberculoza 512 10,2 | 5222 0,073 37 128
6. |Insuficienta renala 184 11,8 2171 0,030 6 48
7 |Alte diagnostice 523 14,5| 7688 0,107 56 174
Total 10798
TNk =N 71627 1,000 1940 2782

Sistematizarea materialului faptic brut obtinut la etapele de observatie (cen-
tralizarea si gruparea materialelor) si calcularea indicatorilor (indicatori relativi si
valori centrale, variatia in timp si spatiu), au fost realizate cu ajutorul setului de
programe SPSS.

Expertiza a fost realizata pentru decesele inregistrate in perioada ianua-
rie-aprilie 2009. Studiul a cuprins toate teritoriile adminstrative din Republica
Moldova. Esantionarea stratificata a permis obtinerea rezultatelor reprezentative
pentru intreaga tara [3].

Rezultate si discutii

Date generale si monitorizarea pacientilor. Repartitia pacientilor decedati
in conditii extraspitalicesti pe grupe de varsta este prezentata in tabelul 2. Conform
rezultatelor obtinute, cea mai inaltd cota a deceselor in conditii extraspitalicesti
in esantionul studiat se inregistreaza in grupele de varsta 65 de ani si mai mult si
in grupa 45-64 de ani. Accidentele cerebrovasculare constituie cauza de baza a
deceselor extraspitalicesti in categoria 65 de ani si mai mult, iar cirozele hepatice
si infarctul miocardic sunt principalele cauze de deces in varsta 45-64 ani. Printre
persoanele decedate, femeile constituie 45,3%, iar barbatii — 54,7%.

Tabelul 2
Repartitia persoanelor decedate in conditii extraspitalicesti pe grupe de varsta

Grupele Numar Structura dece- | Structura dece- | Structura de- | Structura decese-
de varsti | absolut de | selor extraspita-| selor prin acci- | ceselor prin lor prin
decese licesti in functie | dente cerebro- ciroze infarct miocardic
de varstd (%) | vasculare (%) (%) (%)
0-1 ani 10 0,4 0 0 0
1-17 ani 5 0,2 0 0,1 0
18-44 ani 225 8,1 1,4 7,8 10,1
45-64 1135 40,8 21,2 50,6 51,7
65 ani + 1 407 50,6 77,4 41,5 38,2
Total 2782 100,0 100,0 100,0 100,0

Privit in aspect profesional, esantionul s-a repartizat in felul urmator: profe-
siuni de conducere sau patroni de intreprinderi (cei mai instariti) — 0,2%, profesiuni
intermediare (functionari, sefi de intreprinderi mici, fermieri prosperi) — 0,7%, lucra-
tori calificati - 1,9%, muncitori semicalificati — 3,0%, muncitori necalificati - 26,4%,
pensionari/invalizi — 67,8%. Asadar, muncitorii necalificati, persoanele cu invalidi-
tate si pensionarii au cele mai mari sanse de a deceda in conditii extraspitalicesti.
Prin studiul nostru s-a constatat ca in esantionul supus expertizei principalele

cauze de deces au fost
accidentele cerebrovas-
culare (38,3%), cirozele
(33,1%) si infarctul mio-
cardic (11,4%), urmate
de pneumonii (6,3%),
tuberculoza (4,6%) si
patologia chirurgicala
acuta (3,3%). Celelalte
diagnostice au intrunit
3,0% (figura 1).

Datele generale
referitoare la esantionul
cercetat demonstreaza
ca la momentul dece-
sului doar 77,2% din
pacienti erau incadrati
in sistemul asigurarilor
obligatorii de asisten-
td medicala. Tn mediul
urban cota persoane-
lor decedate acoperite
cu asigurari obligatorii
constituia 83,1%, iar in
cel rural doar 76,3%.
Diferentele inregistrate
demonstreaza o accesi-
bilitate mai micd a popu-
latiei rurale la serviciile
medicale. Cele mai joa-
se cote ale pacientilor
decedati la domiciliu
neacoperiti cu asigurari
obligatorii de asisteta
medicald au fost inregi-
stratein raioanele Ocnita
(63,6%), Rezina (55,6%),
Straseni (54,7%), Floresti
(46,9%), Taraclia (44,0%),
laloveni (40,2%), Duba-
sari (38,5%), Donduseni
(33,3%) si Anenii Noi
(33,0%). Aceste date ne
demonstreaza necesi-
tatea de imbunatatire a
lucrului de supraveghe-
re a pacientilor, precum
si nevoia adoptarii unui
cadru normativ adecvat
de protectie sociala a
populatiei rurale, mai
cu seama pentru cei din
segmentul de varsta 18-
57/62 de ani (varsta de
pensionare).




33,1
B Accidente cerebrovasculare

E Ciroze si hepatite cronice
Pneumonii
O Patologia chirurgicala acuta

D Infarct miocardic
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B Alte diagnostice

Figura 1. Principalele cauze de deces in esantionul
supus expertizei (%).

In urma cercetarii s-a constatat ca 9,3 % din
persoanelor decedate la domiciliu nu au avut in
ultimii ani fisd medicala a bolnavului de ambula-
toriu (f.025/1). Cauzele sunt diverse, dar in viziunea
expertilor principalele sunt adresabilitatea scazutd la
serviciile medicului de familie (47,8%). Totodata, s-a
stabilit ca in ultimele 12 luni 17,1% din persoanele
decedate la domiciliu nu au fost examinate de me-
dicul de familie sau de un alt medic de specialitate
(figura 2). Este ingrijorator faptul ca cea mai mare
cota a persoanelor neexaminate se inregistreaza in
varsta apta de munca — 18-44 de ani (28,4%) si 45-64
de ani (22,4%). In viziunea medicilor-experti, aceasta
situatie se datoreaza iresponsabilitatii fata de propria
sanatate din partea pacientilor, absentei politei de
asigurare obligatorie, absentei transportului pentru
vizitele medicilor la domiciliul bolnavilor si neglijen-
tei din partea medicului.

14

—
=

81,5

B Au fost examinate H Nu au fost examinate

B Nici un raspuns

Figura 2. Examinarea persoanelor decedate in ultimele
12 luni de catre medicul de familie sau de cdtre un
medic-specialist (%).

Studiul a stabilit ca doar in 34,5% cazuri durata
timpului de la ultima inscriere in fisa medicald a bol-
navului de ambulatoriu si ziua decesului a constituit
1-7 zile. In 25,1% aceasta durata a fost de 8-30 zile,
in 20,3 % cazuri — 31-180 de zile, iar in restul 20,1%
cazuri — mai mult de 6 luni. Cele mai inalte cote de
pacienti neexaminati in ultimele 6 luni s-au inregi-
strat in raioanele Falesti (34,2%), Cantemir (33,4%),
Edinet (29,2%), Stefan Voda (28,6%) si Anenii Noi
(27,6%). Aproximativ aceleasi legitati au fost stabilite
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si la compartimentul examinari profilactice. Aceste
date vorbesc despre o monitorizare defectuoasa a
pacientilor si cer revizuirea proceselor obligatorii
de supraveghere si ingrijire a bolnavilor in cadrul
serviciului de asistenta medicala primara.

Cercetarea noastra a stabilit ca doar 45,3% din
persoanele asigurate au beneficiat de medicamente
compensate din fondurile asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala, 15,0% - partial, iar restul 39,7 %
nu au beneficiat din diverse motive. Am constatat
ca cel mai frecvent au folosit medicamente com-
pensate pacientii decedati din cauza insuficientei
renale (67,4%) si cirozelor hepatice (51,1%), iar in
restul cazurilor administrarea medicamentelor
compensate a fost deosebit de scizuta: accidente
cerebrovasculare (48,4%), infarct miocardic (37,4%)
si pneumonii (16,1%). Rezultatele obtinute releva
necesitatea respectdrii cerintelor de prescriere a
medicamentelor stabilite in protocoalele clinice
nationale, dar si stringenta nevoie de majorare a
resurselor financiare destinate compensarii medi-
camentelor pentru bolnavii cu maladii grave, care
constituie principalele cauze de deces.

Deosebit de importante sunt rezultatele cerce-
tarii prin care s-a demonstrat ca 35,0% din pacientii
decedati la domiciliu, in ultimele 12 luni, au con-
sumat vin sau bere in volum de 600 grame si mai
mult, sau rachiu si coniac in volum de 300 grame si
mai mult, cu o singura ocazie, de 4 ori pe saptama-
na si mai des (figura 3). Peste 11% din persoanele
decedate au consumat acest volum de alcool de
2-3 ori pe saptamana. Luate impreuna, acestea
constituie 46,2%, ceea ce denotd cd aproximativ
jumatate din persoanele decedate faceau abuz de
alcool (metodologia studiilor gospodariilor casnice
aplicata in tarile OECD).

B De 4 ori pe saptamana si mai des
B De 2-3 ori pe saptamana

B De 2-4 ori pe luna

B O singura data pe luna si mai rar
EINu a consumat (in acest volum)
ONici un raspuns

Figura 3. Repartitia procentuald a persoanelor decedate
in conditii extraspitalicesti in functie de volumul si frec-
venta consumului de alcool in ultimele 12 luni (%).




Cel mai inalt nivel al abuzului de alcool s-a in-
registrat in grupele de varstad 18-44 de ani (68,2%) si
45-65 de ani (64,9%), iar cel mai jos printre pensionari
(28,0%). Consumul abuziv de alcool s-a inregistrat cel
mai frecvent printre pacientii care au decedat din
cauza pneumoniilor (73,3%), tuberculozei (72,0%)
si cirozelor hepatice (59,4%), iar cel mai scazut nivel
— printre cei decedati prin infarct miocardic (39,2%),
insuficienta renala (28,2%) si accidente cerebrovas-
culare (27,9%). Tabagismul a fost inregistrat la 67,2%
din pacientii decedati prin tuberculoza, 57,1% prin
pneumonii, 42,4% prin infarct miocardic si doar in
23,9% si, respectiv, 19,5% in cazul pacientilor dece-
dati prin accidente cerebrovasculare si insuficienta
renala.

Conduita, respectarea metodelor, tehnicilor si
procedurilor medicale. Evaluarea conduitei pacienti-
lor decedatiin conditii extraspitalicesti a fost realizata
in conformitate cu cerintele Protocoalelor Clinice
Nationale si Standardelor Medicale aprobate de Minis-
terul Sanatatii. Expertiza efectuata a avut drept scop
fixarea abaterilor vizibile de la algoritmii de conduita
a pacientilor (generali, de interventii, terapia medica-
mentoasa) si de la metodele, tehnicile si procedurile
de diagnosticare si tratament ale pacientilor.

in rezultatul cercetarii s-a constatat ca in
46,3% cazuri anamneza medicald a fost realizata in
conformitate cu cerintele stabilite, in 38,5% cazuri
cerintele au fost respectate doar partial, iarin 15,2%
cazuri procedura de colectare aanamnezei nu a fost
respectata. Cele mai frecvente abateri de la reco-
mandarile fixate in protocoalele clinice au fost inre-
gistrate in cazul pacientilor decedati prin pneumonii
(42,8%) siinfarct miocardic (24,6%). Examenul clinic
descris in documentatia medicala a fost realizat in
conformitate cu cerintele protocoalelor clinice sau a
standardelor de tratament in 43,9% cazuri,in 37,9%
a coincis partial, iar in 18,2% cazuri cerintele nu au
fost respectate. Si la acest compartiment cele mai
dese abateri au fost inregistrate in cazul pacientilor
decedati prin pneumonii (42,8%) si infarct miocardic
(24,6%), iar cele mai putine abateri au avutlocin ca-
zul cirozelor (14,0%) si insuficientei renale (10,9%).

In rezultatul studiului s-a constatat ca explora-
rile si investigatiile diagnostice la nivelul asistentei
medicale primare au corespuns in totalitate listei
indicate in protocoalele clinice sau in standardele de
tratament doarin 32,3% cazuri, iar la nivelul asisten-
tei consultative si celei spitalicesti in 28,8% si 39,1%
cazuri corespunzator (tabelul 3).

Nivelele de necorespundere sunt deosebit de
inalte. In cadrul asistentei medicale spitalicesti si
celei consultative explorarile si investigatiile nu au
corespuns in peste 35% cazuri. Cea mai nefavorabila
situatie s-a inregistrat in spitalele raionale Stefan-
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Voda, Cantemir, Cahul, Falesti si Cimislia, unde gradul
de necorespundere constituie intre 52,8% si 66,7%.
Analiza aprofundata a materialelor ademonstrat cain
asistenta medicala primara cele mai frecvente situatii
de necorespundere au fost in cazul pneumoniilor
(62,1%), infarctului miocardic (46,7%) si accidentelor
cerebrovasculare (30,1%). Aceleasi legitati se mentin
si in cadrul serviciului spitalicesc, unde necorespun-
derea a constituit 67,0% pentru pneumonii, 46,7%
pentru infarctul miocardic si 39,8% pentru acciden-
tele cerebrovasculare. Conform opiniei expertilor,
aceasta situatie este cauzata de dotarea insuficienta
a spitalelor raionale cu tehnologii moderne de diag-
nosticare. Ipoteza expusa de experti este confirmata
si de informatiile obtinute in cursul studiului nostru
(tabelul 4). Am constatat ca in spitalele raionale nivelul
de necorespundere a explorarilor si investigatiilor
cerintelor stabilite in protocoalele clinice nationale
sunt semnificativ mai mari in comparatie cu spitalele
municipale si republicane din municipiile Chisinau si
Balti (p < 0,001).1n acelasi timp, gradul de corespunde-
re este semnificativ mai mare in spitalele municipale si
republicane (p < 0,025). Aceste informatii cuantificate
urmeaza sa fie luate in calcul la elaborarea progra-
melor de calitate, care trebuie sa includa activitati de
evaluare si procurare a tehnologiilor cost-eficiente
pentru spitalele raionale.

Tabelul 3

Gradul de corespundere a explordrilor si investigatiilor
de diagnosticare cerintelor protocoalelor clinice si
standardelor medicale

Corespunderea Asistenta Asistenta .

o . A CC .| Asistenta
explorarilor si medicald | consultativd o .
; S . < Co | spitaliceasca
investigatiilor primard | specializatd
efectuate cerinte-
lor protocoalelor

clinice si standar- abs. % abs. % abs. %

delor medicale

Corespunde in

totalitate 816 | 32,3 | 641 | 28,8 | 708 | 39,1

Corespunde
partial
Nu corespunde 749 | 29,7 | 795 | 35,7 | 643 | 35,5

959 | 38,0 | 784 | 353 | 457 | 25,2

Nu au fost
efectuate 0 0,0 5 0,2 3 0,2
Total 25241100,0|2225|100,0(1811 ]| 100,0

Ramane o problema si accesul pacientilor la
serviciile specializate. Astfel, am constatat ca consul-
tatiile specialistilor de profil ingust au fost realizate
in deplina masura doar in 31,3% cazuri, partial - in
29,5%, iarin restul 39,2 % cazuri consultatiile nu au
fost facute. In raioanele Floresti, Cantemir, Cahul si
Falesti consultatiile specialistilor de profil ingust nu au
fost realizate in peste 57% de cazuri de deces. Expertii
au mentionat nivelul scazut de asigurare a spitalelor
raionale cu specialisti de profil ingust.




Tabelul 4

Analiza comparativd a calitatii explordrilor si investigatiilor de diag-
nosticare in spitalele municipale/republicane si spitalele raionale

Corespunderea Spitale
explorarilor si municipale si | Spitale raionale
investigatiilor republicane
efectuate ce-
ringelor proto- t p
coalelor clinice | abs.| P+m abs. Ptm
si standardelor
medicale
Corespundein | o) | 517,37 616 |37,7412 |36 |~ 0%
totalitate
Corespunde 46 [258+32] 411 [252+ 1,1 02| 7003
partial
Nu corespunde 40 [22,5+£3,1| 606 |37,1+1,2|4,4]|<0,001
Total 178 100,0 |1633| 100,0 - -
Insuficienta
renala

Ciroze hepatice

Accidente
cerebrovasculare

Infarct miocardic

Pneumonii

Tuberculoza

508

0% 20% 40% 60% 80% 100%

255 |

O Corespundere totald B Corespundere partiala ONecorespundere
Figura 4. Nivelul de corespundere a medicatiei prescrise pa-

cientilor cerintelor protocoalelor clinice nationale in cadrul
serviciilor medicale de ambulatoriu (%).

Insuficienta renala

Ciroze hepatice

Accidente
cerebrovasculare

Infarct miocardic

Pneumonii

Tuberculoza

0% 20% 40% 60% 80% 100%

OCorespundere totald B Corespundere partiald ONecorespundere

Figura 5. Nivelul de corespundere a medicatiei prescrise pa-
cientilor cerintelor protocoalelor clinice nationale in cadrul
asistentei medicale spitalicesti (%).
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Diagnosticul diferential a fost stabilit in
conformitate cu cerintele protocoalelor clinice
nationale in 52,6% cazuri, in 25,6% cerintele au
fost respectate partial, iar in 21,8 % cazuri nu
au fost respectate. Cele mai frecvente abateri
au fost inregistrate in procesul de stabilire a
diagnosticului diferential pentru pacientii
cu pneumonii (57,3%) si infarct miocardic
(34,1%).

Terapia medicamentoasa constituie
elementul de baza in prevenirea acutizarilor
si extinderea perioadelor de remisie pentru
majoritatea maladiilor supuse expertizei. Cu
toate acestea, situatia in acest domeniu este
deosebit de ingrijoratoare la toate nivelele
de acordare a asistentei medicale. Dupa cum
se vede din figura 4, in conditii de ambulato-
riu, cel mai inalt nivel de prescriere corecta a
medicatiei s-a constatat in cazul tuberculozei
(60,8%), cirozelor hepatice (49,8%) si acci-
dentelor cerebrovasculare (47,7%). Totodata,
pentru bolile acute, cum sunt pneumoniile si
infarctul miocardic, terapia medicamentoasa
nu a corespuns cerintelor protocoalelor clinice
in 60,3% si, respectiv, 31,6% cazuri.

Situatia este similara si in spitale (figura
5). In conditii spitalicesti, in cazul pacientilor
cu pneumonii si infarct miocardic terapia
medicamentoasa nu a corespuns cerintelor
protocoalelor clinice nationale in 72,3% si,
respectiv, 39,0% cazuri. Pentru accidentele
cerebrovasculare necorespunderea a constituit
28,6%, iar in cazul cirozelor hepatice si insufi-
cientei renale corespunzator 20,4% si 18,7%.
Evident, in multe situatii prescrierea incorecta
a medicatiei a servit drept cauza de baza a
inrautatirii starii sanatatii pacientilor, care in
ultima instanta au decedat.

Analiza comparativa a calitatii terapiei
medicamentoase in institutiile medicale de
ambulatoriu municipale/republicane siin cele
rurale/raionale ademonstrat absenta diferen-
telor semnificative intre nivelele de corespun-
dere (tabelul 5). In baza rezultatelor obtinute,
putem afirma ca in conditii de ambulatoriu
indicatiile pentru terapia medicamentoasa au
aceleasi expresii calitative atat in institutiile
municipale/republicane, cat si in cele rura-
le/raionale. Acest lucru poate fi explicat prin
mediatizarea indelungata a schemelor de
tratament cu medicamente compensate in
conditiile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala. De asemenea, medicii din serviciile
de ambulatoriu au o autonomie mai mare in
prescrierea medicamentelor neincluse in lista




remediilor compensate, care de altfel in Republica Moldova
este extrem de restransa.

Putem mentiona si un alt aspect al rezultatelor obtinu-
te. Nivelul de necorespundere a terapiei medicamentoase
cerintelor protocoalelor clinice nationale este cu aproxima-
tiv 50% mai mic in comparatie cu nivelul de necorespundere
a explorarilor siinvestigatiilor de diagnosticare. Acest lucru
ne demonstreaza ca acele constrangeri financiare care
limiteaza procurarea tehnologiilor moderne de diagnos-
ticare reprezinta un impediment nu doar pentru calitatea
serviciilor prestate, ci sunt un obstacol in calea perfectionarii
continue a medicilor.

Tabelul 5

Analiza comparativd a calitdtii terapiei medicamentoase in in-
stitutiile medicale municipale/republicane si institutiile medicale
rurale/raionale
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Corespunderea tera- | Institutii medi- | Institutii medi-
piei medicamentoase | cale municipale | cale rurale si
ceringelor protocoa- | §i republicane raionale
lelor clinice si stan- P+m t p
dardelor mejlicale abs.| PEm (%) | abs. (%)

Asistenta medicald de ambulatoriu
Corespunde in 138 500+3,1 | 962 [452+1,1|1.5| ~ %
totalitate
Corespunde partial 91 |32,9+2,8| 725 {34,1+£1,2]|0,4| >0,05
Nu corespunde 47 | 17,1 £2,2| 440 |120,7+0,9|1,5| >0,05
Total 276 | 100,0 |2127| 100,0 - -

Asistenta medicald spitaliceascd

Corespunde in 10268038 | 761 [47,5+1,6|49] = 000!
totalitate
Corespunde partial | 26 | 17,3+3,1 | 371 (23,1+1,1|1,8| >0,05
Nu corespunde 22 (14,7+2,8 | 471 [29,4+1,2|4,7(<0,001
Total 150 | 100,0 |1603| 100,0 - -

Evaluarea calitatii terapiei medicamentoase in ca-
drul asistentei medicale spitalicesti a inregistrat diferente
semnificative intre spitalele municipale/republicane si cele
raionale. Astfel, calitatea medicatiei in spitalele municipa-
le/republicane este semnificativ maiinalta fata de spitalele
raionale, in care nivelul de corespundere totala cerintelor
protocoalelor clinice este mai jos, iar nivelul de necores-
pundere e mai inalt (p < 0,001). Aceasta situatie poate fi
explicata din diverse unghiuri. Pe de o parte, din cauza
costurilor mari, anumite medicamente nu sunt incluse in
formularele farmacopeice ale spitalelor raionale, iar pe de
alta parte, medicii din spitalele raionale au acces mai limitat
la protocoalele clinice nationale, la informatiile despre noile
medicamente si metode contemporane de tratament. De
fapt, schemele de tratament in baza dovezilor inca nu au
obtinut o raspandire universala in spitalele raionale. De ace-
ea se cere amplificarea desiminarii informatiilor actualizate
despre terapiile medicamentoase bazate pe dovezi.

Studiul nostru a cuprins, dupa caz, si evaluarea calitatii
tratamentului chirurgical al 451 de pacienti din totalul de
2782 de bolnavi decedati in conditii extraspitalicesti. Trata-
mentul chirurgical efectuat pana la externare a corespuns
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integral sau partial cerintelor protocoalelor
clinice nationale in 33,7% cazuri, iar in res-
tul 66,3% nu a corespuns. Este nevoie de
mentionat ca din cei 451 de pacienti supusi
interventiilor medicale, care mai apoi au
decedat in conditii extraspitalicesti, doar 27
(6,0%) au fost operati in spitalele municipale
si republicane, iar restul 424 (94,0%) - in
spitalele raionale. Aceste date confirma, pe
de o parte, necesitatea concentrarii cazurilor
chirurgicale complicate in centrele medicale
regionale dotate cu tehnologii moderne, iar
pe de altd parte — nevoia de standardizare
a proceselor de selectare si de referinta a
pacientilor chirurgicali. In conditiile actuale
nu trebuie admise cazurile cand interventiile
medicale complicate sunt efectuate in lipsa
competentelor si dotarilor corespunzatoare.
Evaluarea calitatii asistentei medicale
urgente acordate persoanelor decedate in
conditii extraspitalicesti a evidentiat ca in
49,4% cazuri serviciile au fost acordate in
intervale oportune de timp, in 8,9% - partial
oportune, iar in 41,7% cazuri — in intervale
inoportune (figura 6). Majoritatea absoluta
a cazurilor inoportune au fost inregistrate
in localitatile rurale. Serviciile de urgenta au
corespuns cerintelor protocoalelor clinice
nationale in 44,8% cazuri, partial au cores-
puns in 13,6%, iar necorespunderea a con-
stituit 41,7%. Cele mai frecvente situatii de
necorespundere a interventiilor de urgenta
cerintelor protocoalelor clinice s-a constatat
in cazul pneumoniilor (61,9%), tuberculozei
(47,2%) si infarctului miocardic (40,8%).

@in intervale oportune de timp

Bin intervale de timp partial oportune

Oin intervale de timp inoportune

Figura 6. Rezultatele evaludrii intervalelor
de timp in care au fost acordate serviciile de
urgentd persoanelor decedate in conditii ex-
traspitalicesti (%).

Recuperarea medicala si supraveghe-
rea. Studiul nostrua demonstrat cd asistenta
medicala de recuperare, de rand cu explora-
rile si investigatiile de diagnosticare, a intru-




nit cele mai joase nivele de corespundere cerintelor
protocoalelor clinice. Astfel, nivelul de corespundere
totala a constituit doar 30,8%, iar corespunderea
partiala — 35,2%. in 34,0% cazuri asistenta medicala
de recuperare nu a fost acordatd si nu a corespuns
protocoalelor clinice. Cele mai dese cazuri de ne-
corespundere (figura 7) au avut loc la persoanele
decedate prin tuberculoza (39,5%), infarct miocar-
dic (41,9%) si alte maladii (45,9%). Nivelul inalt de
necorespundere cerintelor stabilite in protocoalele
nationale se explica prin absentain spitalele raionale,
dar si in cele municipale, a sectiilor de recuperare
medicala. Serviciile de recuperare si reabilitare me-
dicala urmeaza sa fie dezvoltate, deoarece absenta
acestora conduce la decese care in multe cazuri ar
putea fi evitate.
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Figura 7. Nivelul de corespundere a asistentei medicale de
recuperare cerintelor protocoalelor clinice nationale (%).

O alta problema importanta pentru serviciile
medicale o constituie calitatea supravegherii pacien-
tilor cu boli grave. Studiul nostru demonstreaza ca
supravegherea persoanelor decedate la domiciliua
fost realizata de catre medicul de familie in conformi-
tate cu cerintele protocoalelor clinice nationale doar
in 50,9% cazuri. In restul 49,1% cazuri supravegherea
nu afost facuta. Expertii explica aceasta situatie prin
trei motive: a) absenta medicului de familie in peste
20% din localitatile rurale, b) lipsa mijloacelor de
transport, ce face nerentabila activitatea medicului
de familie in sectorul rural; c) capacitati reduse
ale lucratorilor medicali in procesul recuperarii si
reabilitarii medicale. Conform protocoalelor clinice
nationale, supravegherea pacientilor trebuie efec-
tuata si de catre medicul-specialist de profil. in cadrul
esantionului cercetat s-a constatat ca medicii-specia-
listi au asistat medicul de familie in supravegherea
pacientilor doar intr-o treime din cazuri (32,7%), in
restul situatiilor nu a fost identificata o supraveghere
calificata si sistematica. Totodata, s-a constatat ca
in multe cazuri nu a existat un comportament de

100%
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colaborare din partea pacientului sau a rudelor, in
vederea atingerii reusitei tratamentului. Rezultatele
studiului atesta ca o colaborare deplina a existat in
31,5% cazuri grave, partiala - in 25,1% cazuri, iar in
43,4% cazuri colaborarea a lipsit cu desavarsire.

Extrem de pretioase sunt rezultatele evaluarii
perceptiei medicilor-experti a posibilitatii de evitare
adeceselor (figura 8). S-a constatat ca daca diagnos-
ticul ar fi fost stabilit la timp, daca ar fi existat un
comportament de colaborare, iar calitatea serviciilor
prestate la toate nivelele ar fi corespuns cerintelor
descrise in protocoalele clinice nationale si in stan-
dardele de tratament, atunci decesele in mod sigur
ar fi fost evitate in 6,6% cazuri, in 13,1% cazuri mai
degraba puteau fi evitate; in 33,4% expertii nu au
reusit sa aprecieze posibilitatea evitarii deceselor,
in 32,2% cazuri decesele mai degraba nu puteau fi
evitate, iar in 14,6% cazuri in mod sigur nu puteau fi
evitate. Probabilitatea de a evita in mod sigur dece-
sele a fost de aproximativ doua ori mai mare printre
copii (16,7%), persoanele in varsta apta de munca din
grupele 18-44 de ani (13,2%) si 45-64 de ani (10,6%).
De asemenea, in aceste grupe de varsta, in 20,1-33,4%
cazuri decesele mai degraba puteau fi evitate. Astfel,
din numarul total de 2782 cazuri de decese incluse in
esantion, puteau fi evitate in mod sigur 183, iar mai
degraba puteau fi evitate 375 de decese.

] I |
0-17 ani 16,7 | 25 8,2
18-44 ani [ 195 B
45-64 ani [ 241 [EKES
65 ani + 40,6 17,9
! ' .
0% 20%  40%  60%  80%  100%

Bin mod sigur da
O Este greu de apreciat
Bin mod sigur nu

B Mai degraba da
OMai degraba nu

Figura 8. Probabilitatea de evitare a deceselor extra-
spitalicesti pe grupe de varsta (%).

Cele mai mari sanse de supravietuire le-au avut
pacientii cu pneumonii (50,3%), tuberculoza (36,5%)
si infarct miocardic (25,0%). in cazul pacientilor cu
insuficienta renala probabilitatea de evitare a dece-
sului a fost de 16,3%, cu ciroze hepatice — 15,2% si
cu accidente cerebrovasculare —13,4%.

Rezultatele cercetarii noastre releva necesitatea
elaborarii si implementarii programelor de calitate,
integrate si axate pe pacientiin asa fel incat serviciile
medicale sd satisfaca necesitatile si asteptadrile con-
sumatorilor, dar si interesul general - imbundtatirea
sanatatii populatiei.




Programele de asigurare a calitatii trebuie sa se
realizeze concomitent in patru directii interdepen-
dente si intercorelate:
asigurarea calitatii resurselor medicale,
asigurarea securitatii modului de acordare a
asistentei medicale,
asigurarea calitatii tehnice sau tehnologice,
asigurarea calitatii interactiunilor interpersonale.
Pentru asigurarea calitatii structurii si a resur-
selor este necesara concentrarea efortului asupra
celor patru tipuri de resurse: personalul; fondurile
de baza (cladirile, constructiile, echipamentul);
preparatele farmaceutice si materialele medicale; in-
formatia. Calitatea resurselor trebuie sa fie asigurata
si controlata.

Este necesar sa se lucreze in domeniul perfec-
tionarii sistemului de asigurare a securitatii asistentei
medicale prin implementarea standardelor de se-
curitate si a noilor tehnologii moderne de realizare
a lor, monitorizarea complicatiilor si a altor riscuri,
inregistrarea erorilor medicale, instruirea sistema-
tica si consecventa a personalului si a pacientilor.
Trebuie discutat aspectul aderdrii la Alianta Interna-
tionala pentru imbunatatirea situatiei in domeniul
securitatii pacientilor. Este necesar sa se continue
implementarea tehnologiilor moderne in profila-
xia infectiilor nosocomiale, pe utilizarea sigura a
preparatelor medicamentoase si a echipamentului
medical modern.

Asigurarea calitatii tehnice sau tehnologice
implica utilizarea realizarilor stiintei si a tehnolo-
giilor eficiente in domeniul asistentei medicale.
Mijlocul principal de asigurare a calitatii in aceasta
directie este introducerea in practica medicala a
protocoalelor clinice bazate pe dovezi. Tehnologiile
contemporane, cum ar fi angiografiile si angioplas-
tiile, pot preveni un numar considerabil de decese
a persoanelor in varsta apta de munca.

Calitatea interactiunilor interpersonale pacient-
medic trebuie sa fie inclusa in agenda de lucru a poli-
ticienilor si managerilor. Personalul care activeaza
in institutiile medico-sanitare trebuie sa dispuna de
instruirea profesionald corespunzatoare, de conditii
normale de lucru si materiale de suport, care permit
asigurarea unor relatii psihologice confortabile, de
respect, incredere si atentie cu pacientii si membrii
familiilor acestora, precum si luarea deciziilor de
comun acord.

Concluzii

1. Cuprinderea insuficienta cu asigurdri obli-
gatorii de asistenta medicala a populatiei rurale din
grupele de varsta 18-57/62 de ani reprezinta una din-
tre cauzele principale ale adresabilitatii scazute dupa
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servicii medicale, fapt care conditioneaza un nivel
inalt al deceselor extraspitalicesti. Aceste constatari
demonstreaza necesitatea adoptarii unui cadru
normativ adecvat de protectie sociala a populatiei
rurale.

2. Monitorizarea pacientilor cu boli grave,
care constituie principalele cauze de deces, este
defectuoasa. Masurile organizatorice care seimpun
trebuie sa prevada instituirea in cadrul asistentei
medicale primare a unui sistem modern de monito-
rizare automatizatd a pacientilor. Sistemul trebuie sa
cuprinda anuntarea prealabila a lucratorului medical
si a bolnavului despre interventiile care se impun a
fi realizate la anumite intervale de timp. Asigurarea
medicilor de familie cu transport de asemenea poate
fmbunatati substantial monitorizarea pacientilor, in
special in mediul rural.

3. Cercetarea noastra a stabilit ca pacientii
asigurati, care au decedat din cauza accidentelor
cerebrovasculare, infarctului miocardic si pneumo-
niilor, beneficiaza de medicamente compensate
intr-o proportie foarte redusa. Rezultatele obtinute
releva necesitatea stringenta de extindere a listei me-
dicamentelor compensate, inclusiv a antibioticelor.

4. Consumul abuziv de alcool este unul dintre
cei mai importanti factori de risc asociativi ai dece-
selor extraspitalicesti.n varsta aptd de munca peste
65% din decesele extraspitalicesti sunt asociate cu
consumul excesiv de alcool. Se recomanda de a in-
troduce metode de combatere a consumului abuziv
de alcool in programele de promovare a modului
sanatos de viata ale Fondului masurilor profilactice
al Companiei Nationale de Asigurari Medicale.

5. Indeplinirea superficiald aanamnezei medi-
cale si aexamenului clinic reduce substantial reusita
tratamentului pacientilor, in special cu pneumonii
si infarct miocardic. Evaluarea antecedentelor per-
sonale si eredocolaterale, precum si evidentierea
factorilor de risc aditionali pot majora sansele de
reusitd in tratamentul maladiilor.

6. Niveleleinalte de necorespundere cerintelor
protocoalelor clinice a explorarilor si investigatiilor
de diagnosticare realizate in asistenta medicala pri-
mara (62, 1% pentru pneumonii; 46,7% pentru infarctul
miocardic; 30,1% pentru accidentele cerebrovasculare)
siin cadrul serviciului spitalicesc (67,0% pentru pneu-
monii; 46,7% pentru infarctul miocardic; 39,8% pentru
accidentele cerebrovasculare) sugereaza necesitatea
imbunatatirii capacitatilor si dotarii institutiilor te-
ritoriale cu tehnologii moderne de diagnosticare.
Evaluarea necesitatilor si procurarea tehnologiilor de
diagnosticare cost-eficiente pentru spitalele raionale
reprezinta o prioritate a sistemului de sanatate.




7. Asigurarea insuficienta a sectiilor consul-
tative ale spitalelor raionale cu specialisti de profil
ingust reprezinta un impediment in diagnosticarea
timpurie si corecta a maladiilor. Sunt necesare pro-
grame speciale de sustinere si incurajare a tinerilor
specialisti pentru angajare in spitalele raionale.

8. In rezultatul studiului au fost depistate
defecte serioase in terapia medicamentoasa a pa-
cientilor la toate nivelele de acordare a asistentei
medicale. Extrem de nesatisfacatoare este situatia in
administrarea medicatiei in cazul pneumoniilor, in-
farctului miocardic si accidentelor cerebrovasculare.
Terapia medicamentoasa in spitale nu a corespuns
exigentelor in cazul a peste 70% din pacienti cu
pneumonii, 39% din pacienti cu infarct miocardic si
28% cu accidente cerebrovasculare.

9. Calitatea medicatiei in spitalele munici-
pale/republicane este semnificativ mai inalta in
comparatie cu spitalele raionale. Aceasta situatie
este conditionata de faptul ca in spitalele raionale,
din cauza costurilor mari, anumite medicamente nu
sunt incluse in formularele farmacopeice. Totodata,
medicii din spitalele raionale nu au acces deplin la
protocoalele clinice nationale si alte informatii cu re-
ferire lametodele contemporane de tratament. Este
necesar de a diversifica si de a amplifica desiminarea
protocoalelor clinice nationale in aceste spitale.

10. Tratamentul chirurgical efectuat cu prepon-
derentdin spitalele raionale a corespunsintegral sau
partial cerintelor protocoalelor clinice nationale doar
in 33,7% cazuri. Aceste date confirma necesitatea
concentrarii cazurilor chirurgicale complicate in
centrele medicale regionale, dotate cu tehnologii
moderne, si utilitatea standardizarii proceselor de
selectare si de referinta a pacientilor chirurgicali.

11. Evaluarea calitatii asistentei medicale ur-
gente acordate persoanelor decedate a evidentiat
necesitatea dotarii serviciului de urgenta cu unitati
de transport specializate si echipate cu tehnologii
moderne in vederea acordarii ajutorului necesar in
intervale oportune de timp.

12. Serviciile de recuperare medicala si de
reabilitare a pacientilor cu maladii grave sunt sub-
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dezvoltate. Dezvoltarea acestor servicii in spitalele
raionale trebuie realizata prin reprofilarea paturilor
somatice si chirurgicale existente, care nu sunt utili-
zate in deplind masura.

13. Supravegherea persoanelor decedate la
domiciliu a fost realizata de catre medicul de familie
in conformitate cu cerintele protocoalelor clinice
nationale doarin 50,9% cazuri. Pentru a imbunatati
situatia la acest capitol este necesar de a aplica masu-
ri stimulatoare de angajare a medicilor de familie in
sectorul rural, de a-i asigura cu mijloace de transport
side aintreprinde activitati de instruire a lucratorilor
medicali in recuperarea si reabilitarea medicala.

14.1n rezultatul cercetarii s-a stabilit ca in 6,6%
cazuri decesele puteau fi evitate in mod sigur, iar in
13,1% cazuri mai degraba puteau fi preintampinate,
daca calitatea serviciilor prestate ar fi corespuns
cerintelor stabilite. In acest sens, se impune necesi-
tatea elaborarii si realizarii programelor de calitate
integrate, axate pe pacienti in asa fel incat serviciile
medicale sa satisfaca necesitatile si asteptdrile con-
sumatorilor, dar si interesul general -imbunatatirea
sanatatii populatiei.
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Summary
Evolutions in healthcare services quality approach

Health services represent a very important area in the services sector.

Classified under the generic denomination “health”, they participate in
the creation of material conditions that, in turn, would lead to a growth :

in quality of life.

Taking into consideration the importance of health services in society and
its contribution to quality of life, we consider of the utmost importance the :
continuous improvement in the area of medical assistance. This imposes
a thorough look at EU exigencies regarding quality in healthcare serv-
ices. In healthcare services, quality can be viewed as an “umbrella” for :
improving human recourses’activity and organizations’performance by
introducing new methods and techniques that would reduce costs and in-

crease efficiency I order to assure the growth of patient s satisfaction.

Some studies have shown that the simplest way to evaluate the healthcare
services quality is to measure the patient s satisfaction, taking into con-

siderations the following elements: technical side of healthcare services,

interpersonal side of healthcare services, accessibility, resources avail- :

ability for healthcare and healthcare continuity.

Healthcare services quality is approached differently, varying ac-
cording to the actors involved in the health category, whether it is the
government, the patients, the physicians or the managers of healthcare :

organizations.

Key words: quality, healthcare services, patient s satisfaction, continuous

improvement of quality models.
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Introducere

Problema calitatii serviciilor sani-
tare are o istorie veche, care ar putea fi
exprimata pe scurt astfel: incercarea de
imbunatatire continua a calitatii si de
minimizare a erorilor [1, 4, 7, 9, 25, 36].
De-alungul timpului, calitatea serviciilor
sanitare a fost definita in variate moduri,
evoluand odata cu cresterea numarului
de aplicatii practice ale diferitelor mo-
dalitati stiintifice de abordare a proble-
melor specifice acestui domeniu [8, 11,
25,36,42,511].

In opinia lui Avedis Donabedian,
calitatea ingrijirilor este dependenta
de ,modalitatea de aplicare a stiintei si
tehnologiei medicale astfel incat sd fie ma-
ximizate beneficiile ingrijirilor fdrd a creste
riscurile” [3]. Acelasi specialist opineaza
referitor la calitate cd reprezinta,acel atri-
butalingrijirilor de sdndatate care are doud
aspecte: faptul de a face ceea ce trebuie si
cum trebuie” In consecinta, aprecierea
calitatii trebuie obiectivizata asupra
evaluarii acestor doua aspecte la nivelul
serviciilor de sanatate, acordandu-se
atentie atat aspectelor cuantificabile,
cat si celor ,subiective” (atitudini, relatii
interpersonale) [3, 5,7, 8, 14, 16, 22, 28].

De-a lungul timpului au existat
diverse abordari ale calitatii serviciilor
sanitare. inca de la inceputul anilor
'70 ai sec. XX, lucrarile lui Donabedian
[4] au influentat paradigma medicala
predominanta in definirea si masurarea
calitatii serviciilor sanitare, prin faptul
ca au evidentiat natura duald a calitatii
acestor servicii: latura tehnica si latura
interpersonald.

Atat aspectul tehnic, cat si cel inter-
personal apartin in egald mdsura stiintei
si artei, fara a fi posibil sa se traseze o
linie de demarcatie foarte clara intre
aceste doua componente de baza ale
ingrijirilor de sanatate [7,9, 10, 14,31, 32,




43,47, 52].Totusi, pacientii apreciaza prioritar latura umana
sau interpersonala a ingrijirilor, considerand-o drept unul
dintre cele mai importante aspecte pe care acestia le iau
in consideratie atunci cand evalueaza calitatea serviciilor
medicale [4, 6, 7,9, 14, 33, 35].

Unele studii au demonstrat ca aceste dimensiuni pot
fi evaluate si separat, dar concluzia la care au ajuns specia-
listii a fost ca modul cel mai simplu si mai putin costisitor de
evaluare a calitdtii serviciilor de sdndtate este mdsurarea sa-
tisfactiei pacientilor[3,8,11, 13,18, 34, 43]. Aceasta afirmatie
se inscrie in spiritual definitiei celei mai acceptate a calitatii,
aplicabile tuturor serviciilor: calitatea reprezintd satisfacerea
necesitdtilor clientului.

Ulterior, cercetatorii din domeniul sanitarau ajunslaun
consens cu privire la modul de definire a calitatii ingrijirilor
medicale, afirmand ca pentru a dezvolta o definitie utila
este necesara enumerarea tuturor elementelor implicate in
obtinerea satisfactiei pacientului (figura 1) [3, 4, 6, 8, 9, 23,
28, 29, 31, 32, 33, 36, 371.

Latura
interpersonala
a ingrijirilor

Latura tehnica
a ingrijirilor
de sanatate

Continuitatea
ingrijirilor
de sinatate

Accesibilitatea
la ingrijirile
de sandtate

Disponibilitaty
] resurselor,
pentru
ingrijirile
de sinatate

Figura 1. Elementele implicate in realizarea satisfactiei pa-
cientului.

«  Latura tehnicd a ingrijirilor de sdndtate se refera la
acuratetea proceselor de diagnostic si de tratament,
iar calitatea este evaluata prin comparatie cu cel mai
bun act medical practicat la un moment dat (bench-
marking) [12, 13, 16, 25, 26].

. Latura interpersonald a ingrijirilor de sandtate este re-
prezentata de elementele umaniste ale ingrijirilor de
sanatate si de relatiile sociale si psihologice stabilite
intre pacient si furnizorul de servicii sanitare, precum
si de explicatiile cu privire la boala si tratament si in-
formatiile primite de furnizor de la pacientul sau [4, 6,
12,13, 25, 26,27,32, 33, 34].

«  Accesibilitateaingrijirilor de sdndtate se refera la timpul
de asteptare a pacientului pentru a face o programare
[33, 35, 39, 40, 411].
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. Disponibilitatea resurselor pentru ingri-
jirile de sandtate are in vedere numarul
furnizorilor de ingrijiri de sanatate [33,
35,40,41,42,43, 48, 49].

. Continuitatea ingrijirilor de sdndtate
contribuie la obtinerea unui beneficiu
maxim sau a unei utilizari maxime a
resurselor [4,6,7,9, 14, 33].
Sintetizand opiniile exprimate de spe-

cialistii din sanatate, putem aprecia ca in

cazul serviciilor sanitare calitatea se referd in
egald mdsurdla cresterea satisfactiei clientului/
utilizatorului, la auditul profesional silaimbu-

ndtdtirea eficientei sau reducerea costurilor [4,

6,7,9,14,33].

Calitatea poate fi privita ca o ,umbreld”
pentruimbunatatirea activitatii personalului
si, deci, cresterea performantelor organi-
zatiei, prin introducerea de noi metode si
tehnici care au ca scop cresterea satisfactiei
pacientilor si a eficientei serviciilor [13,14,15,
21, 24, 34, 37, 49]. Calitatea serviciilor de
sdndtate este obtinuta numai in conditiile
in care acestea intrunesc simultan anumite
caracteristici, dupa cum urmeaza:

. accesibilitatea - usurinta cu care pa-
cientii pot obtine ingrijirea de care au
nevoie, in momentul cand au nevoie;
cu starea pacientului;

. echitatea — asigurarea cu servicii medi-
cale de baza a tuturor indivizilor;

«  eficienta — gradul in care ingrijirea me-
dicala primita are efectul dorit, cu un
minim de efort si de cheltuieli;

- eficacitatea — corectitudinea acordarii
ingrijirii si lipsa de erori, in functie de
nivelul de cunostinte si de tehnologia
existenta;

. continuitatea — masura in care serviciile
de sandatate de care au nevoie pacientii
sunt coordonate intre medici/organiza-
tii de la diferite niveluri de ingrijire;

. implicarea pacientilor in adoptarea deci-
Ziilor medicale - gradul in care pacientii
(sau familiile lor) sunt implicati in pro-
cesul de luare a deciziilor in legdtura
cu propriile probleme de sanatate si
gradul in care acestia sunt satisfacuti de
ingrijirea care le-a fost acordata;

«  siguranta mediului de ingrijire - lipsa de
pericole in mediul in care se acorda in-
grijirea;

« orarul furnizorilor de ingrijiri de sdndtate
- gradul in care ingrijirea este acordata
pacientilor in momentul in care este
necesara.




O problema in abordarea integrata a calitatii
serviciilor sanitare este faptul ca profesionistii din
sandtate si celelalte parti interesate au viziuni diferite
asupra sensului acestei notiuni [24, 25, 27, 28, 29,
39, 40, 46, 47, 52]. O definitie pertinenta a calitatii
serviciilor de sanatate trebuie sa ne ghideze asupra a
ceea ce trebuie madsurat. Aceasta definitie trebuie sd
integreze valorile promovate de specialistii din sistem
sisd exprime, de asemenea, si orientarea cdtre pacient
[3,4,7,8,9,13,17,23, 26, 271].

O definitie care atinge acest deziderat include
o abordare tridimensionald a calitdtii: din perspectiva
pacientului, a specialistilor si a managementului cali-
tatii (figura 2) [4].

MANAGEMENTUL

CALITATII

Figura 2. Modelul tridimensional al calitdtii serviciilor
sanitare.

Calitatea din perspectiva pacientului reprezinta
ceea ce acesta doreste de la ingrijirea acordata
de un furnizor de servicii sanitare;

Calitatea din perspectiva specialistilor din sdna-
tate se refera la procesele care au ca rezultat
satisfacerea nevoilor pacientilor;

Calitatea din perspectiva managementului cali-
tatii inseamna utilizarea eficientd a resurselor
pentru asigurarea satisfactiei pacientilor fara
erori sau intarzieri.

O definitie mai largd a calitatii ingrijirilor de
sanatate tine cont de aborddirile diferite ale tuturor
actorilor implicati in serviciile sanitare: guvernul,
pacientii, profesionistii, conducerea organizatiilor
sanitare (figura 3) [4].

/
'\.\

ORGANIZATII
SANITARE

Figura 3. Modelul multidimensional al calitdtii servi-
ciilor sanitare.

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

16

Punctele de vedere privind calitatea serviciilor
sanitare ale fiecdrei categorii de actori implicati in
aceste servicii sunt urmatoarele [4, 6, 13, 18, 21, 24,
27,32, 371

+ Din punctul de vedere al guvernului sau al
tertilor pldtitori, calitatea este asociata cu eficienta
si cu utilizarea adecvata a resurselor. Aceasta viziune
pare a fi imbratisata in ansamblul ei si de managerii
unitatilor sanitare, conferindu-le o imagine de com-
petenta si excelenta.

« Profesionistii din sdndtate (personalul medical)
sunt o grupa mai putin omogena decat finantatorii.
Medicii, fiind foarte implicati in definirea si evalua-
rea calitatii ingrijirilor de sanatate, pun accentul pe
competenta profesionald, pe mijloacele fizice adaptate
proceselor (dotdrile tehnice) si consecintele acestor
procese asupra sanatatii pacientilor. Se remarca ten-
dinta acestora de a acorda o importanta mai mare
competentei tehnice si de a neglija rolul relatiilor
interpersonale, relatii pe care le-am putea numi
generic competentd interpersonalad [6, 8, 9, 13, 21,
20, 26, 28, 34, 35, 43, 44].

« Pacientii, in calitate de consumatori de servicii
de sandtate, avand cunostinte limitate despre actul
medical, considera calitatea ca obtinerea unei mai
bune sdnatdti si a satisfactiei, o viziune total diferita
fata de cea a profesionistilor sau a guvernului [4, 6,
13, 27, 28]. Studii efectuate de specialistii in sana-
tate au relevat faptul ca pentru pacienti calitatea
are, in primul rand, o dimensiune data de relatiile
interpersonale, si apoi de competenta profesionala.
Consumatorii nefiind un grup omogen, modul in
care ei emit judecati asupra calitatii variaza in func-
tie de caracteristicile personale si de concordanta
serviciilor furnizate cu cele asteptate.

« Unitdtile sanitare, prin modul de organizare si
functionare, influenteaza nivelul de calitate al servi-
ciilor pe care le furnizeaza. Nu trebuie insa omisa nici
componenta economica, care influenteaza conduita
managerilor unitatilor sanitare, obligati sa raspunda
constrangerilor financiare [6, 8, 9, 13, 21, 20, 26, 28,
34, 35, 43, 44].

in ultimele doud decenii s-a constatat o mo-
dificare a rolurilor diferitelor grupuri de ,actori” in
asigurarea calitatii. Din partea puterilor publice,
diminuarea resurselor conduce la gasirea de noi
mijloace, cum ar fi eficienta si distribuirea rationala
afondurilor. De asemenea, in managementul calitatii
este intarit rolul consumatorilor prin: reprezentarea
in consiliile de administratie, realizarea de anchete de
satisfactie, dezvoltarea de mecanisme de asigurare
a satisfactiei.

in serviciile sanitare este necesar si fie dezvolta-
ta excelenta tehnica si,umanizarea”actului medical,
in ,spiritul calitatii”.
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MODELUL PROFESIONAL

MODELUL BIROCRATIC

MODELUL INDUSTRIAL

AUTONIMIA PROFESIONALA
Profesionistii au o autonomie foarte mare.

FINANTAREA SERVICIILOR MEDICALE
Este asigurata doar de pacient.

MODALITATEA DE ABORDARE A CA-
LITATII

Calitatea este ,,afacerea profesiilor medica-
le”.

Calitatea este deci conditionatd doar de nive-
lul cunostintelor medicilor si de performante-
le atinse la nivelul tehnologiei.

METODELE DE CONTROL AL CALITA-
TII

Controlul profesional al activitatii medicale
constituie o garantie a bunelor practici.
Metodele de control al calitatii sunt evaluarea
actului medical si auditul medical.

INSTRUMENTE CU CARE SE OPEREA-

AUTONIMIA PROFESIONALA
Autonomia profesionala este mult mai redusa.

FINANTAREA SERVICIILOR MEDICALE
Controlul asupra modului de finantare este
exercitat de mecanismele exterioare — puterile
publice, tertii platitori, organizatiile profesio-
nale.

MODALITATEA DE ABORDARE A CALI-
TATI

Calitatea este raspunsul la constrangerile admi-
nistrative si la reglementarile externe: acredi-

tare, program de calitate, programe de investitii.

METODELE DE CONTROL AL CALITATII
Modele de control al calitatii: evaluarea exter-
na pe criterii si norme explicite, introducerea
asigurarii calitatii, descoperirea noncalitatii si
corectarea greselilor.

INSTRUMENTE CU CARE SE OPEREAZA

AUTONIMIA PROFESIONALA
Profesionistii isi desfasoara activitatea pe o piata
concurentiala.

FINANTAREA SERVICIILOR MEDICALE
Finantarea se realizeaza din contributiile pacien-
tilor.

MODALITATEA DE ABORDARE A CALITAIII
Calitatea se raporteaza la nevoile si asteptarile
consumatorilor, inscriindu-se in procesul de mana-
gement al organizatiei.

METODELE DE CONTROL AL CALITAIII
Asigurarea calitdtii are la baza conceptele integra-
toare de asigurare a calitdtii promovate in literatura
de specialitate, indeosebi principiile managemen-
tului total al calitatii.

INSTRUMENTE CU CARE SE OPEREAZA IN
DOMENIUL CALITAIII
. sistemele de informatii si procese care per-

. acreditarea institutiilor. .

ZA IN DOMENIUL CALITATII IN DOMENIUL CALITATII mit promovarea gradului de excelenta;

. standardele si procedurile; . standardele si procedurile; . identificarea problemelor;

. certificarea profesionistilor; . evaluarea metodelor de diagnostic si . analiza cauzelor neconformitatilor;

. garantii asupra formarii profesionale a tratament; . identificarea remediilor si adoptarea de ma-
medicilor. . analize prospective; suri corective;

implementarea si controlul solutiilor.

Nota: adaptare dupa P. Armean - Analiza sistemelor de sandtate din perspectiva calitdtii, in revista,Management in sanatate’, publi-

catie INCDS, nr. 3, Bucuresti, 2002.

Figura 4. Tabloul sinoptic al modelelor conceptuale de sisteme sanitare.

Deoarece calitatea a devenit o masura a perfor-
mantei si pentru unitatile sanitare, preocuparile aces-
tora pentru introducerea de programe de evaluare a
calitatii au devenit tot mai evidente. Cercetatorii din
domeniul imbunatatirii calitatii, dupa examinarea
organizatiilor sanitare despre care se considerd ca
acorda ingrijiri de o calitate excelentd, au identificat
sase componente esentiale, comune acestor institutii,
implicate in obtinerea performantelor[4, 6, 24, 25, 26,
27,28, 32,33,34,39,40, 41, 43,46, 47, 48, 53]:

. existenta managerilor vizionari;

. orientarea catre clienti;

. rezolvarea problemelor prin munca in echips;

. implicarea medicilor si a personalului medical
in problemele referitoare la calitate;

. utilizarea unui model de proces recunoscut;

. alinierea departamentelor la anumite criterii
cum ar fi: declaratia de viziune, asteptarile
clientilor etc.
in functie de modul de abordare a conceptului

de calitate, au fost conturate trei modele conceptuale

de sisteme sanitare: modelul profesional, modelul

birocratic si modelul industrial (figura 4).

Modelul profesional. A aparut ca un mijloc de a
detine controlul profesional (pentru medici) si apoi
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de a-si asuma responsabilitatea pentru calitatea
ingrijirilor [4, 6, 24, 25, 26, 27, 28, 32, 33, 34, 39, 40,
41, 43, 46, 47]. Celelalte doua modele, birocratic si
industrial, reprezinta scheme rivale pentru produc-
tia si finantarea serviciilor de sanatate, dar contin
prevederi clare cu privire la managementul calitatii
ingrijirilor de sdnatate. In practica nu poate fi regasit
un model in stare pura, ci numai combinatii ale celor
trei modele conceptuale.

Profesionistii au o autonomie foarte ridicata.
Finantarea serviciilor medicale este asigurata doar de
pacient. Calitatea este ,afacerea profesiilor medicale’,
fiind deci conditionata doar de nivelul cunostintelor
medicilor si de performantele atinse la nivelul teh-
nologiei [5, 14, 24, 25, 27, 32, 34, 40, 411].

Controlul profesional al activitatii medicale
constituie o garantie a bunelor practici. Metodele de
control al calitatii sunt evaluarea actului medical si
auditul medical. Instrumentele cu care se opereaza
in domeniul calitatii sunt:

. standardele si procedurile;
- certificarea profesionistilor;
. garantii asupra formarii profesionale a medicilor

[4].

Modelul birocratic. Autonomia profesionala
este mult mai redusa. Controlul asupra modului




de finantare este exercitat de mecanismele ex-
terioare — puterile publice, tertii platitori, organi-
zatiile profesionale. Calitatea este un raspuns la
constrangerile administrative si la reglementarile
externe: acreditare, program de calitate, progra-
me de investitii [4, 6, 24, 25, 26, 27, 28, 32, 33,
34, 39, 40, 41,43, 46, 47]. Metodele de control al
calitatii sunt: evaluarea externa pe criterii $i norme
explicite, introducerea asigurarii calitatii, desco-
perirea noncalitatii i corectarea greselilor.

Instrumente cu care se opereaza in domeniul
calitatii:

. standardele si procedurile;

. evaluarea metodelor de diagnostic si trata-
ment;

. analizele prospective;

«  acreditarea institutiilor.

Modelul industrial. Profesionistii isi desfasoara
activitatea pe o piata concurentiala. Finantarea se
realizeaza din contributiile pacientilor. Calitatea se
raporteaza la nevoile si asteptdrile consumatorilor,
inscriindu-se in procesul de management al organi-
zatiei [5, 14, 24, 25, 27,32, 34, 40, 41].

Asigurarea calitatii are la baza conceptele
integratoare de asigurare a calitatii promovate in
literatura de specialitate, indeosebi principiile ma-
nagementului total al calitatii [4, 6, 24, 25, 26, 27, 28,
32,33, 34, 39,40, 41,43, 46,47, 48, 53].

Instrumentele cu care se opereaza in domeniul
calitatii sunt:

. sistemele de informatii si procesele care permit
promovarea gradului de excelents;

. identificarea problemelor;

. analiza cauzelor neconformitatilor;

. identificarea remediilor si adoptarea de masuri
corective;

- implementarea si controlul solutiilor.

Concluzii

In prezent, in sistemul sanitar este din ce in ce
mai accentuata preocuparea pentru introducerea de
noi practici si noi proceduri, care au ca scop cresterea
satisfactiei pacientilor, scaderea costurilor, deci imbu-
ndtdtirea calitdtii si cresterea eficientei.
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Summary

Economic aspects of viral hepatic
cirrhosis

This article reveals the economic
impact of the viral hepatic cirrhosis
in Moldova, using a quantitative
methodology assessment. The so-

cio-economic significance of liver

cirrhosis is determined by the size

of direct expenditures (hospitals and

ambulatory care), the indirect costs

(the influence of health status on work

capacity), and the influence of these
costs on the society as a whole and on

the patient as an individual. During

2008 the average cost for viral hepa-

titis B cirrhosis was 32 956,5 lei, for

viral cirrhosis caused by virus C was
33456 lei and for viral liver cirrhosis
D was 33 963,4 lei.

Key words: economic impact, viral he-

patic cirrhosis, expenditures, indirect

costs, financial costs.
Peziome

DKoHOMUYECKUTl ACREKM GUPYCHBIX
UuUppo308 nevenu

B cmamwve ompaoicen memooonozuye-
CKUTI NOOX00 K KONUYECMBEHHOU 01 eH-
Ke ywepba, HaHOCUMO20 GUPYCHLIMU
yupposamu nevenu 6 Pecnybnuxe
Monoosa. Coyuanvro-skoHomuueckoe
3Hauenue yupposos nevernu (L{II)
onpeodensiemcs YypoGHeM NPAMbIX
pacxo0os (ambyramopHas nomouss
U OONBHUYHAA NOMOUYb), KOCBEHHBIX
pacxo0o08 (1uaHue Ha COCMOSHUE
300p08bs U MPYOOCHOCOOHOCHIY),
001 ecmBeHHbIX pacxo008, a MaKice
3ampam Ha Kaxcoozo 601bHO20 8
omoenvHoCcmu. Ycmauogneno, umo
CPeOHss CIOUMOCTL 00HO20 CIYYAs.
3abonesanus 8 2008 200y cocmasnsina
ons yupposa nevenu B—32 956,5 neti,
yupposa nevenu C — 33 456 neti u
YUppO3a neveHuU 8bI36aHHO20 GUPYCOM
D — 33 963,4 neil.

Knioueswie cnosa: sxonomuyeckuii
yuyepob, supycHvie yupposwl nevenu,
npsiMble pacxoobl, KOCGeHHbIE pAC-
X00bl, PUHAHCOBBLTI PACXOO.
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ASPECTE ECONOMICE
ALE CIROZELOR HEPATICE VIRALE

Vasile TABAC, Svetlana TURCANU,

Viorel PRISACARI,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Ciroza hepatica (CH) defineste stadiul final comun al diverselor
leziuni hepatice cronice si progresive, care din punct de vedere morfo-
logic se caracterizeaza prin fibroza difuza si dezorganizare a arhitecto-
nicii ficatului cu formarea nodulilor de regenerare [3, 5, 13].

Cele maiimportante cauze comune care conduc la CH sunt bolile
ficatului, conditionate de factori toxici, cum ar fi alcoolul si raspandirea
largd a infectiei virale hepatice. Virusurile hepatice B, C si D in structura
etiologicd a cirozei hepatice, conform opiniilor multor autori, constituie
de la 1,0% pana la 38,0% [4, 7, 18]. Ponderea CH de origine virala in
Republica Moldova, conform savantilor V. Prisacari, A. Paraschiv (2009),
constituie 27,95%.

CH reprezinta o patologie larg raspandita pe glob siin Republica
Moldova. Frecventa CH in lume variaza de la 1,0% la 11,0%, in Europa
constituind 1,0%. in tarile industrializate din Europa si in America de
Nord, CH reprezinta a sasea cauza principala de deces [1] si este cea
mai frecventa cauza de deces nonneoplazica din sfera digestiva [2, 4,
6, 16], iar pentru grupa de varsta 45-65 de ani constituie a treia cauza
de deces, dupa bolile cardiovasculare si cancer [16].

Luand in consideratie prevalenta si incidenta inalte, caracterul
evolutiei clinice, complicatiile frecvente, CH a devenit in Republica
Moldova o problema medico-sociald actuald. Totodatd, semnificatia
economica a acestei patologii la nivel national este putin studiata si
cunoscutd, fapt ce impune evaluarea acestui fenomen prin anumiti
indicatori econometrici in conditile Republicii Moldova.

Astfel, obiectivul lucrarii noastre a fost evaluarea impactului
economic (valoarea medie de cost al unui caz) determinat de CH in
R. Moldova.

Materiale si metode

Drept material informativ au servit 150 de fise de observatie a
bolnavilor cu ciroza hepatica [ciroza hepatica virala B (CHVB) - 62, ciroza
hepatica virala C (CHVC) - 48, ciroza hepatica virala D (CHVD) - 40] in
faza activa, cu evolutie progresiva compensata sau subcompensata,
spitalizati in sectia de hepatologie a Spitalului Clinic Republican pe
parcursul anului 2008, si 30 de fise ambulatorice ale bolnavilor cu CH
supravegheati in cadrul IMSP Centru.

Evaluarea impactului economic determinat de un cazde boala a
inclus anumitiindicatori. Calculele au fost efectuate in baza urmatoarei
formule [9, 14]:

IE,=C+C, +C+C,+C,+C ,unde:

IE_—impactul economic mediu pentru un caz de boalg; lei;

C,,—cheltuielifinanciare pentru intretinerea, investigarea si tratarea unui
caz de boala in stationar (asistenta medicala spitaliceasca); lei;

C, — cheltuieli financiare pentru asistenta medicala primara a unui
caz de boala in conditii de ambulatoriuy; lej;
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C, - cheltuieli financiare de transportare in stationar
a unui bolnav; lei;

C,, - cheltuieli financiare pentru supravegherea de
ambulatoriu a unui caz de boal3; lei;

C,, - cheltuieli financiare pentru acordarea subven-
tiilor sociale sub forma de pensii de invaliditate;
lei;

C,- prejudiciul in productie determinat de un caz
de boalg, lei.

Fiecare indicator a fost evaluat prin raportul
sumei cheltuielilor aduse de fiecare caz in parte la
numadrul de cazuri analizate, dupa formula urma-
toare:

C,.=(C,+C+C..+C)/N,unde:

- costul mediu al unei masuri; lej;

... — cheltuieli financiare pentru fiecare caz de

boals;

N - numarul de cazuri analizate.

Impactul economic determinat de cazurile de
deces prematur a fost evaluat in baza urmatoarei
formule:

IE_ =P xN ,unde:
mt a a
IE_.—impactul economic mediu in caz de deces;
P - produsul intern brut anual pe locuitor;

N,- numarul anilor pierduti in caz de deces prema-
tur.

C

ms

C

1,2

Rezultate si discutii

Conform datelor statisticii oficiale a Republicii
Moldova (Centrul Stiintifico-Practic de Management
Sanitar), morbiditatea prin CH este in permanenta
ascensiune. Prevalenta CH virale a crescut de la 40,5
cazuri la 100.000 de locuitori in anul 2000 pana la
101,8 cazuriin anul 2008, iar incidenta, respectiv, de
la 6,0 pana la 20,1 cazuri (figura 1).

=—1incidenta CH virale prevalenta CH virale

101,8
100 A
50 4
154 184 182 20 201
6 98 8 115
0 T T T T T T T T "
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fig. 1. Dinamica morbiditdtii prin ciroze hepatice virale
in Republica Moldova (anii 2000-2008).

CH este o maladie cronica, care necesita in
mod obligatoriu spitalizare periodica in conditii
de stationar. Spitalizarea are ca scop precizarea
diagnosticului, elaborarea tacticii de tratament,
efectuarea de interventii si de proceduri terapeutice
care nu pot fi executate in conditii de ambulatoriu
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(ligaturarea varicelor, paracenteza etc.), precum si
ameliorarea evolutiei progresive a bolii, prevenirea
complicatiilor (encefalopatii, ascita, hipersplenism).
In rezultatul analizei s-a constatat ca cheltuielile
financiare pentru asistenta medicald spitaliceasca
(Cas) sunt determinate de anumiti factori. Pentru
CHVD s-a determinat o durata mai mare de spitali-
zare — de 11,8 zile comparativ cu CHVB si CHVC de
10,3 si 10,7 zile, respectiv, ceea ce este determinat
probabil de gravitatea evolutiei clinice (tabelul 1).
Costul unei zile / pat difera pentru fiecare tip de
ciroza, deoarece costul evaluat a luat in calcul sine-
costul unei zile / pat pentru sectia generala (201,4
lei), terapie intensiva (329 lei) si durata spitalizarii in
sectiile respective (tabelul T).

Tabelul 1

Cheltuielile financiare pentru asistenta medicald (Cas) spita-
liceasca a unui bolnav cu ciroza hepatica de origine virala

Indicatorii CHVB CHVC CHVD

Durata spitalizarii, (zile) 10,3 10,7 11,8
Costul unei zile/pat * 203,1 214,8 206,7
Suma cheltuielilor 2092,0 22984 2439, 1
ivestaai pnntinice | 14967 | 14783 | 1570
Cheltuieli pentru | CNAM | 648,6 704,8 917,3
tratament SP 458,0 510,4 4874
Costul giz‘:l‘;r:mui a1 13103 | 13103 | 13103
Total chelt:zli pentru 1 6005.6 6302.2 6724.1

Notd: ' - costul unei zile/pat mediu din sectia
de terapie intensiva si sectia generald, fara costul
medicamentelor si investigatiilor paraclinice;

2— cheltuielile pentru investigatii obtinute ca
rezultat al evaluarii costurilor conform Catalogului
unificat de tarife pentru serviciile medico-sanitare
acordate de catre institutiile medico-sanitare publice
republicane, municipale si raionale, Ordinul Nr. 466
din 19.12.2007 au fost indexate cu 71%, reiesind din
cheltuielile reale ale institutiilor medicale la acest
compartiment: CHVB (875,3 lei - 1496,7 lei), CHVC
(864,5 lei - 1478,3 lei), CHVD (918,7 lei — 1570 lei).

Cheltuielile pentru investigatiile paraclinice
au fost evaluate in functie de caracterul, specificul
si frecventa investigatiilor efectuate cu scop de
diagnostic. Marimea acestor cheltuieli a variat astfel:
pentru CHVD - 1570 lei, CHVB - 1496,7 lei si CHVC
- 1478,3 lei. Diferenta in cheltuieli poate fi explicata
prin specificul si volumul investigatiilor. Cheltuielile
pentru tratament au fost evaluate in baza fiselor de
indicatii, cu specificarea tratamentului (inclusiv cel
chirurgical), atat cel acoperit de CNAM, cat si din




sursele proprii (SP). Circa 23% din pacientii spitalizati
au fost supusiinterventiilor chirurgicale: ligaturarea
varicelor esofagiene (n=22) sau splenectomie (n=13).
Cheltuielile pentru interventiile chirurgicale au fost
incluse in cheltuielile pentru tratament.

Ca suport informativ a servit Protocolul clinic
national Ciroza hepaticd compensatd la adult, precum
si extrasele din fisele de observatie, in baza carora
a fost evaluat costul tratamentului la externare. Mai
frecvent tratamentul a inclus urmatoarele grupe de
preparate: hepatoprotectoare si antifibrotice (sili-
marina, pentoxifilina), antioxidante (triovit), B-adre-
noblocante (propranolol), spironolactona, diuretice
(furosemid), acid ursodeoxicolic (ursosan), pentru o
durata medie de 2 luni.

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu au fost
spitalizati in mod planificat, de sine statator. Chel-
tuielile financiare pentru transportarea in stationar
(C) aufost evaluate la 65,7 lei (CHVB), 83,4 lei (CHVC)
si 83,5 lei (CHVD) respectiv, in baza calatoriilor tur-
retur cu transportul public (tabelul 2). Diferenta de
cost a cheltuielilor de transport este determinata
de amplasarea geografica a locului de domiciliu al
pacientilor in teritoriul tarii.

Tabelul 2
Impactul economic provocat de cirozele hepatice virale in
anul 2008

Indicatorii CHVB | CHVC | CHVD

Cheltuieli pentru asistenta

medicala spitaliceasca (C ) 6005,6

6302,2 | 6724,1

Cheltuieli pentru transportarea

in stationar (C) 65,7 83,4 83,5

Cheltuieli pentru asistenta

medicald primard in conditii de | 542.6 727,8 786,2
ambulatoriu (C )

Cheltuieli financiare pentru

supravegherea de ambulatoriu 1461,2 | 1461,2 | 1461,2
(C.)

Cheltuieli directe 8075,1 | 8574,6 | 9055

Subventii sociale (pensie de

invaliditate) (C ) 7279,4 | 7279,4 | 7279,4
Prejudiciul in productie (Cpp) 17602 17602 | 17602

Cheltuieli indirecte 24881,4 | 24881,4 | 24881,4

Impactul economic mediu

pentru un caz de boala (IE,) | 32936:3

33456 | 33936,4

Asistenta medicala primara, precum si cea
specializata de ambulatoriu, acordate in cazul ci-
rozelor hepatice, includ activitati de consultanta,
organizator-metodice, cu scop curativ si de suport.
Este o etapa obligatorie prespitaliceasca orientata
spre satisfacerea necesitatilor pacientilor. in cadrul
analizei, ca suport informational au servit fisele (bile-
tele) de indrumare anexate lafisele de observatie, din
care a fost specificat caracterul consultatiilor, tipul si
volumul investigatiilor pentru fiecare pacient. Chel-
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tuielile financiare pentru asistenta medicala primara
(C,,) aufostevaluate la 542,6 lei pentru CHVB, 727,8
lei pentru CHVC si 786,2 lei pentru CHVD (tabelul 2).
Diferenta in cheltuieli este determinata de volumul
investigatiilor. Pentru evaluarea cheltuielilor respec-

tive a fost utilizata urmdatoarea formula:
C,,=(CxN)+C,unde:

C_- costul mediu al unei consultatii medicale (15 lei),
indexat conform notei 2 — 25,6 lei;

N_ - numarul mediu de consultatii (2): medicul de
familie, medicul-specialist;

C, - costul mediu al investigatiilor paraclinice pentru
un caz de CHVB - 287,4 lei, CHVC - 395,7 lei
si CHVD - 429,8 lei, indexat conform notei 2
-491,4,676,6 si 735,0 lei, respectiv;

C,,, - cheltuieli financiare pentru asistenta medicala
primara a unui caz in conditii de ambulatoriu
pentru CHVB, CHVC, CHVD (542,6; 727,8; 786,2
lei);

C,,, = (256 x 2) + 491,4 (676,6 lei; 735 lei) = 542,6
(727,8; 786,2) lei.

Supravegherea medicalad activa, cunoscuta
si sub denumirea de dispensarizare, reprezinta o
metoda individualizata de asistenta medicala, prin
care se supravegheaza continuu si activ bolnavii.
Scopul dispensarizarii in cazul cirozelor hepatice
virale este prevenirea evolutiei nefavorabile a bolii,
a complicatiilor grave, letale. Cheltuielile financiare
au inclus costul consultatiilor, costul investigatiilor
paraclinice si cheltuielile de tratament (tabelul 2).
Cheltuielile financiare pentru supravegherea de
ambulatoriu (C_) a unui caz de boald au fost evaluate
conform urmatoarei formule:

C,=(CxN)+C,+C  unde:

C_- costul mediu al unei consultatii medicale repeta-
te (10 lei), indexat conform Notei 2 - 17,1 lei;

N_ - numarul mediu de consultatii (4): medicul de
familie, medicul-specialist;

C, - costul mediu al investigatiilor paraclinice (150
lei), indexat conform notei 2 — 256,5 lei;

C,, - costul medicamentelor procurate (1136,35
lei);

C_, - cheltuieli financiare pentru supravegherea de
ambulatoriu a unui caz de boala (1461,25 lei);

C,=(17,1x4) +256,5+1136,35 = 1461,25 lei.

CH sunt maladii cronice cu evolutie clinica seve-
rd, cu consecinte grave asupra sanatatii — pierderea
permanentd a capacitatii de munca (invalidizare).
Persoanele cu disabilitati sunt excluse din sectorul
economiei nationale, ca rezultat societatea nu recu-
pereazad investitiile facute in pregatirea si educarea
lor, plus la toate este necesara intretinerea materialg,
financiara si psihologica din partea Statului sia rude-
lor apropiate. Conform unor studii in domeniul dat,




bolile aparatului digestiv sunt plasate pe locul VI, cu
8,0%, in structura generald a persoanelor-invalide in
functie de formele nozologice, iar cirozelor hepati-
ce le revine o pondere majora de 67,0% cazuri din
acestgrup [10, 15]. Circa 50% din numarul bolnavilor
inclusi in studiu sunt persoane cu divers grad de in-
validitate (gr. Il, gr. lll, mai rar gr. I). In acest context,
cheltuielile financiare pentru subventiile sociale (C,)
au fost evaluate sub forma de pensii, reiesind din
valoarea medie anuala calculata pe parcursul anului
[www.statistica.md], constituind 7279,4 lei, media
lunara - 606,6 lei (tabelul 2).

Bolile cronice conduc la reducerea producti-
vitatii, care in cele din urma duc la pierderi pentru
angajator (Stat). Cele mai frecvente motive de scade-
re a productivitatii este absenta de la serviciu, ceea
ce pentru cirozele hepatice in majoritatea cazurilor
inseamna absenta absolutd, pe o perioada de timp
nelimitata (invaliditate). Prejudiciul in productie (C )
afost evaluat la 17602 lei, conform datelor statistice
[www.statistica.md] referitor la produsul intern brut
anual produs de un locuitor (tabelul 2).

Mortalitatea prin CH in Republica Moldova se
situeaza pe locul 3 printre cauzele de deces dupa
afectiunile cardiovasculare si neoplasme si este in
crestere — de la 78,9 cazuri in anul 2000 pana la 86,9
cazuri la 100.000 populatie in anul 2008 (figura 2).
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Fig. 2. Dinamica mortalitdtii prin ciroze hepatice in R.
Moldova (a. 2000-2008).

Anual in republica decedeaza in medie trei mii
de bolnavi cu CH, cele mai frecvent afectate fiind
persoanele cu varsta cuprinsa intre 15 si 60 de ani.
Decesul prematur provocat de cirozele hepatice
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cauzeaza dureri si suferinte apropiatilor. Totodata,
decesul prematur provoaca costuri in forma de pier-
dere avalorii adaugate pe care persoana decedata ar
fi produs-o fiind angajat in economie. Determinarea
prejudiciului economic in legatura cu mortalitatea
s-a bazat pe evaluarea productiei nationale care ar
fi produsa de decedatiin caz de insanatosire, pentru
o eventuala perioada capabila de munca. Evaluarea
anilor de viata potential pierduti prin deces prematur
pentru grupul de varsta 15-60 de ani s-a efectuat
in functie de varsta medie de pensionare (pentru
ambele sexe — 60 de ani). Astfel, de exemplu, pentru
decedatii cu varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani, durata
perioadei apte de munca ar fi constituit 43 de ani
(60-17=43), pentru grupul de varsta 45-49 de ani,
durata perioadei apte de munca ar fi fost de 13 ani.
(tabelul 3) [17]. Decesele care apar la persoanele
in varsta mai mare de 60 ani nu au fost incluse in
calcul.

Determinarea numarului de om-ani pierduti
s-a efectuat prin multiplicarea duratei medii a anilor
potentiali de munca la numarul persoanelor care ar
fi putut fiimplicate in productia nationald, populatia
apta de munca. Prejudiciul economic ca rezultat al
decesului prematur a fost evaluat prin multiplicarea
produsuluiintern brut pentru un angajat cu numarul
anilor pierduti. Cunoscand valoarea anuala a produ-
sului intern brut pentru o persoana (17602 lei), anii
de viata-munca pierduti, evaluarea impactului eco-
nomic determinat de numarul persoanelor decedate
constituie 266.300.658 lei.

Concluzii

1. Valoarea medie anuala de cost pentru tra-
tamentul si asistenta sociala ale unui caz de CHVB,
CHVC si CHVD a constituit in anul 2008 32956,5;
33456 si 33936,4 lei respectiv.

2. Costurile masurilor medicale (cheltuielile
directe) sunt preponderent determinate de forma
nozologica (etiologica) si gravitatea manifestarilor
clinice: 8075,1 lei pentru CHVB; 8574,6 lei pentru
CHVC si 9055 lei pentru CHVD.

3. Costurile masurilor nemedicale (cheltuielile
indirecte) sunt determinate de consecintele sau

Tabelul 3

Mortalitatea prin ciroze hepatice si anii de viata potentiali pierduti in caz de deces prematur, conform grupelor de varstd,

in R. Moldova (a. 2000-2008)

Varsta (ani) 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59
Varsta medie de deces 17 22 27 32 37 42 47 52 57
Durata perioadei apte de munca 43 38 33 28 23 18 13 8 3
Nr. persoanelor decedate 2 7 14 33 81 178 302 390 426
Anii de munca pierduti 86 266 462 924 1863 3204 3926 3120 1278
Total ani de munca pierduti 15129
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sechelele maladiei (incapacitatea permanenta de
munca), constituind 24881,4 lei in caz de invaliditate
pentru un caz.

4. Decesele premature in randurile populatiei
apte de munca (15-60 de ani), cauzate de ciroze,
anual provoaca prejudicii economice la nivel de
republica in suma de circa 266 milioane lei.

5. Nivelurile morbiditatii, mortalitatii si indica-
torii economici plaseaza CH virale ca problema prio-
ritard a patologiei infectioase la nivel national, ceea
ce necesita implementarea in continuare de strategii
noi sau fortificarea celor existente in supravegherea,
combaterea si profilaxia hepatitelor virale.
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DE CONTUZIE CEREBRALA GRAVA

Summary

Severe cerebral contusion hotbeds treatment

trauma section and is the number one cause of mortality and dis-
ability at the population under the age of 44. The goal of this study

torial placement.

with SFCC, using the Glasgow Outcome Scale.

City Hospital during 2004-2008.

treatment as compared to sample where surgical treatment was used
during in-patient treatment in hospital. Mortality level in the main
group was of 14%, in the control group was of 30,3%. Treatment

Glasgow Outcome Scale.

Key words: severe focal brain contusion, differential treatment, Glas- . < < o
‘ : cerebral contuzia cerebrala grava constituie

: 5-7% [10], foarte frecvent cu un pronostic
. nefavorabil.

gow Outcome Scale.

Pezrome

Jleuenue mayicenvix ouazoevix ymuﬁos 20J106H020 M032a4

Mecmo 8 N1emanbHOCmuy U UHEANUOU3AYUY HACENEHUs 6 803pacme
00 44 nem. Llenvio uccnedoganus 6vi10 onpedeneHue Kpumepues

CYNpameHmopuaiIbHoOl 10KATUZAYUU.

Glasgow Outcome Scale.

HaxoO0unucy Ha CMAayuoOHapHOM NedeHUuU 8 HelpoXupypeuiecKkoll

Xupypcuiveckoeo JjedyeHus 6 nepevle 4dcvl nocjie nocmynjieHus

Outcome Scale.

Kntouesvie cnosa: msicenvie ouazogvie yuubvl 20106H020 M0o32d,
oughgpepenyuposannoe neuvenue, Glasgow Outcome Scale.
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. Introducere

Traumatismele craniocerebrale ocupa

Cranial-cerebral trauma occupies an important place in the general : Un loc deosebit de important in structura

¢ generald a traumatismelor si sunt principala

© cauza de incapacitate de munca si deces.
is to determine the criteria and tactics of differential treatment for : Totodati. traumatismele craniocerebrale

patients with severe focal cerebral contusion (SFCC) with supraten- : (TCC) se inregistreaza preferential la popu-

Goals: to establish the criteria for the differential treatment of patient : latia tanara, activa si la sexul masculin [2, 9],
oals: to establish the criteria for the differential treatment of patients : ;
. . . 4 . : I rezen izol |

with SFCC:; to establish the surgical treatment pattern of patients with : care se pot prezenta izolat sau asociat cu

SFCC:; to determine the efficiency of differential treatment of patients : alte leziuni majore in 50% cazuri [8].

Una dintre formele TCC grave este for-

In this study we included 90 patients with SEFCC, which underwent marea focarelorcje contuzie cerebrala gra\{a
in-patient treatment in the neurosurgery department of Balti Clinical ¢ (FCCG). Sub notiunea de focar de contuzie

i cerebrald gravd se subintelege un efect

The Results of this study suggest the differential treatment tactics : traumatic primar lezional, care evolueaza

of patients with SFCC as an effective one. It initially relies on drug :
. lipsa de continuitate a parenchimului cere-
: bral, avand doua caracteristici importante:
¢ polimorfismul leziunilor si evolutivitatea

efficacy of patients with SFCC is determined in accordance with : lor [1, 1]

in timp, cu caracter distructiv, implicand o

In structura traumatismului cranio-

Letalitatea in formele TCC grav cu

Yepenio-moszoeas mpaema sanumaem ocoboe mecmo 6 obujeil : formare de FCCG si cu dezvoltarea sindroa-

cmpykmype mpasmamuyeckux nospedjicoenull u sanumaem I-e :
: 85% [7]. Printre supravietuitori, o mare parte

) s : devininapti de munca, cauzele de baza fiind
u makmuxku ouggepenyupoeanno2o reuenus nocmpadasuux ¢ dereglarile psihice, sindroamele comitiale,
MANCENBIMU 0YA208bIMU yuUubamu 2o108Ho2o mozea (TOVI'M) < . . Lo

. tulburarile afatice si motoare [3]. Unii autori

. [6] afirma ca pierderea capacitatii de munca
3aoayu: onpedenumsv kpumepuu, Ha KOmopwix basupyemcs 6v100p de diferit arad dups del ’ t
maxmuxu ouggpepenyuposannoeo revenus npu TOYT'M; onpedenums € diferit grad dupa un an de 1a suportarea

maxmuxy xupypauueckozo aeuenus npu TOVIM; onpedenums i 1CC CU focare de contuzie cerebrala grava

appexmusnocme nevenus nocmpaoaswux ¢ TOYI'M, ucnonwssys

melor de dislocare a creierului creste panala

creste pana la 78%.
Posibilitatile diagnostice contemporane

B uccnedosanuu ovinu exmouenst 90 nayuenmos ¢ TOVI'M, komopuie : ale tomografiei computerizate si rezonantei

. magnetice nucleare au permis vizualizarea
cnyarcoe Benvykoii 2opodckoil kKnunudeckol bonvhuybsl 3a nepuod 2004-

2008 22. Pezynomamoi ucciedo8anusi no380AAI0M PEKOMEHO08AMb . perioada clinica a maladiei, determinarea
maxkmuxy ouggepenyupo8aHHozo iedyeHuss NOCmpaoasuux ¢ :

TOYT M, komopas usHauanbHo npedycmMampueaen MeOUKAMEHmMO3Hoe : unor parametri calitativi ai focarului de con-

Nleyenue, no CPAGHEHUIO ¢ KOHMPOIbHOL 2PYRNOLL C UCNOLb306aHUEM tuzie cerebrala grava ca: diametrul, volumul,

¢ localizarea, gradul deplasarii structurilor

nocmpada@mux 6 cmayuonap. YpoeeHb cmepmHocmu 6 OCHO6HOU I|n|e| medianeacreierului, starea CiSterne|OI’

epynne — 14%, 6 xoumponvnoit — 30,3%. Dpexmusnocms nevenus N
24 ’ P o I : bazale. Aceasta a dus la supravegherea in

nocmpadasuiux ¢ TOYI'M onpedensnace npu nomowu Glasgow : =° L o Me )
: dinamica a evolutiei patologiei intracraniene
: traumatice si, totodata, la cresterea activitatii

i chirurgicale.

morfologica a substratului patologic in




Mai tarziu, o serie de au-
tori au devenit mai prudenti
in alegerea conduitei de trata-
ment in cazul traumatismelor
craniocerebrale, argumentand
posibilitatea tratamentului me-
dicamentos al hematoamelor
intracerebrale traumatice, in-
clusiv al focarelor de contuzie
cerebrala cu dimensiunile 3-4
c¢m in diametru, ce decurg fara
dislocarea creierului, cu posi-
bilitatea efectuarii tomografiei
computerizate craniocerebrale
in dinamica [5].

Lipsa indicilor principali,
ce ar argumenta stabilirea crite-
riillor si conduitei de tratament
diferentiat, medicamentos sau
chirurgical, al focarelor de con-
tuzie cerebrala grava cu locali-
zare supratentoriala a si impus
alegerea scopului studiului, si
anume: stabilirea criteriilor si
conduitei de tratament diferentiat
a pacientilor cu focare de contu-
zie cerebrald gravad cu localizare
supratentoriald.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 90
de pacienti cu focare de contu-
zie cerebrald grava, internati in
serviciul neurochirurgie al IMSP
Spitalul Clinic Municipal Balti in
anii 2004-2008.

Lotul a fost impartitin doua
grupuri:

1) Grupul de baza (studiu)
- 57 (63,3%) pacienti, cu trata-
ment diferentiat, care prevede
aplicarea primara a tratamentului
medicamentos si in unele cazuri,
ulterior, si a celui chirurgical.

2) Grupul de control - 33
(36,7%) pacienti cu efectuarea pri-
mara a tratamentului chirurgical.

Pacientii au fost exami-
nati prin urmatoarele metode:
evaluarea starii generale si a
statutului neurologic, stabilirea
nivelului de dereglare a con-
stientei, radiografia craniului in
doua incidente, oftalmoscopia
si tomografia computerizata
craniocerebrala.

Rezultate si

discutii
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Varsta medie a pacientilor a constituit 44,3+1,9 ani (intre 16 5i 78 de
ani). Majoritatea — 75 (83,3%) — au fost de sex masculin.
Dupa cum urmeaza din datele prezentate in tabelul 1, printre victime
au predominat traumatismele de circulatie si habituale, identificate la 57

(63,3%) de pacienti.
Tabelul 1
Distribuirea pacientilor dupd factorii etiologici
tiologie | Accidente | Traumatis- | Cdderi de | Agresiuni | Alte cauze Total

de circu- me habi- | la indltime
Grupul latie tuale
studiu 21 (36,8%) | 19 (33,3%) | 7(12,3%) | 3(5,3%) | 7 (12,3%) |57 (100%)
control 11(33,3%) | 6(18,2%) | 8(24,2%) | 4 (12,1%) | 4 (12,1%) |33 (100%)
Total 32 (35,6%) | 25 (27,8%) |15 (16,7%) | 7 (7.8%) |11 (12,2%) 90 (100%)

Toti pacientii au fost internati in primele zile de la suportarea trau-
matismului craniocerebral, iar majoritatea 47 - (52,2%) de pacienti - in
primele 24 de ore dupa traumatism (tabelul 2).

Tabelul 2
Termenele de spitalizare a pacientilor de la suportarea traumatismului
ermenele | Pdna la 1 ord 1-3 ore 3-24 ore | Mai mult de Total
de la momentul 24 ore
Grupul traumatismului
studiu 6 (10,5%) 9(15,8%) |18 (31,6%)| 24 (42,1%) |57 (100%)
control 5 (15,2%) 1 (3%) 8 (24,2%) | 19 (57,6%) |33 (100%)
Total 11 (12,2%) 10 (11,1%) |26 (28,9%) | 43 (47,8%) | 90 (100%)

Spitalizarea timpurie a pacientilor a permis examinarea primelor
simptome clinice ale focarelor de contuzie cerebrala grava. Analiza ma-
terialului studiat a evidentiat cd in 53 (58,9%) cazuri au fost diagnosticate
focare unice de contuzie cerebrald grava si doar in 37 (41,1%) cazuri
- focare multiple de contuzie cerebrala grava cu diversa localizare.

Tabelul 3

Localizarea focarelor de contuzie cerebrald gravd unice in functie de lobul afectat
al creierului

ocalizarea | Frontala | Temporald | Parietald | Occipitald Total
Grupul
studiu 20 (60,6%) | 13 (39,4%) 0 0 33 (100%)
control 5(25,0%) | 11 (55,0%) | 3 (15,0%) | 1(5,0%) | 20 (100%)
Total 25 (47,2%) | 24 (45,3%) | 3 (5,7%) 1(1,9%) | 53 (100%)

In tabelul 3 este prezentata localizarea focarelor unice de contuzie
cerebrala grava in functie de lobul afectat al creierului. Astfel, mai frec-
vent focarele unice de contuze cerebrala grava au fost localizate in lobii
frontal si temporal — 49 (54,4%) cazuri.

In tabelul 4 este redatd localizarea focarelor multiple de contuzie
cerebrala grava in functie de lobii afectati ai creierului.

Tabelul 4
Localizarea focarelor multiple de contuzie cerebrald gravd in functie de lobii afectati
ai creierului

Localizarea| Lobul Ambii lobi | Frontal, .
. o ) Ambii
frontal si | Ambii lobi | frontali | temporal .
) ) . lobi Total
temporal | frontali si unul si .
Grupul A . temporali
ipsilateral temporal | parietal
studiu 0 16 (66,7%) | 6 (25,0%) | 1 (4,2%) | 1(4,2%) |24 (100%)
control 2 (15,4%) | 7(53,8%) | 3 (23,1%) 0 1(7,7%) | 13 (100%)
Total 2 (5,4%) |23 (62,2%) | 9 (24,3%) | 1 (2,7%) | 2 (5,4%) |37 (100%)
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Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al
pacientilor cu focare de contuzie cerebrald grava
au fost determinate de tipul evolutiei clinice si
rezultatele examenului paraclinic. Este necesar de
accentuat cd interventia neurochirurgicala efectuata
pana la dezvoltarea starii comatoase sau in termene
minimale dupa aparitia ei poate salva viata multor
pacienti [12, 13].

Din lotul total de pacienti cu FCCG, un tratament
diferentiat au urmat 57 (63,3%) de pacienti, dintre
care 39 (43,3%) au fost tratati medicamentos si 18
(20%) au fost operati.in grupul de control tratament
chirurgical au urmat 33 (36,7%) de pacienti.

Obiectivele tratamentului medicamentos din
cadrul terapiei intensive a pacientilor cu FCCG au
fost mentinerea si asigurarea unei livrari de oxigen la
nivelul cerebral prin intermediul: controlului presiu-
nii arteriale sistemice; tratamentului hipertensiunii
intracraniene cu asigurarea unei presiuni de per-
fuzie cerebrala eficientd; tratamentului hipoxemiei
sistemice, obiectiv fiind SpO, > 95%; excluderii fe-
nomenelor de hiperventilare. Prin asigurarea acestui
complex minim de masuri este posibila limitarea si
prevenirea leziunilor ischemice secundare cerebrale,
de gradul carora in mare mdsura depinde rezultatul
la distanta.

Controlul functiei si a schimbului de gaze a fost
efectuat prin protezarea respiratorie si montarea de
tub orotraheal, si instituirea suportului ventilator
mecanic. Durata medie a suportului ventilator a fost
de 5 zile, variatiile fiind de la 1 la 11 zile. In cazurile
ventilatiilor prelungite traheostomia (8 cazuri) a
servit drept alternativa a tubului orotraheal.

Controlul termic este o componenta obligatorie
a terapiei intensive in cazul pacientilor cu traumatis-
me cranio-cerebrale, ambele extreme - atat hiper,
cat si hipotermia - fiind periculoase. in cazul hipo-
termiei se implica afectarea functiilor procoagulante,
acidoza serica lactica ca rezultat al hipoperfuziei
tisulare. Hipertemia, la randul sau, produce cresterea
ratei metabolice la nivelul cerebral si mareste fluxul
sangvin cerebral cu accentuarea edemului cerebral.
Tratamentul ,agresiv” al hipertermiei a inclus admi-
nistrarea de antipiretice, aplicatii reci, lavaje vezicale
si gastrice cu solutii reci.

Suportul volemic a fost efectuat in vederea
asigurdrii si mentinerii unei stari de izovolemie prin
utilizarea solutiilor cristaloide, si in mod special a
solutiilor saline de NaCl 0,9%, care reprezinta pre-
paratul de prima linie pentru refacerea volemica a
pacientilor cu TCC.

Utilizarea preparatelor osmotice de tip manitol
a fost indicata in cazurile de edem cerebral malign
si aparitia semnelor de angajare transtentoriala, in-
dicatiile fiind determinate de osmolaritatea serica,
limita fiind valoarea de 320 mosm/I.

Alimentatia pacientilor cu FCCG a fost initiata
timpuriu prin montarea de sonda nasogastrica si
administrarea enterala de alimente.

Tratamentul anticonvulsivant a fost indicat
pentru 18 pacienti si asigurat prin administrarea de
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preparate anticonvulsivante (fenitoina, fenobarbital,
valproat sodium, timonil).

Sedarea pacientilor a fost efectuata cu ajutorul
preparatelor sedative, opioide, la necesitate s-a re-
curs si la administrarea de mioplegice.

Tratamentul antibacterian a fost inclus in com-
plexul de terapie la etapa aparitiei infectiei nozoco-
miale. Utilizarea profilactica a antibacterienilor a fost
indicata dupa efectuarea unor manevre invazive si
in cazurile de interventie chirurgicala.

Supravegherea endocrinologica a vizat tulbu-
rarile metabolismului glucidic. Atat hiperglicemia,
cat si hipoglicemia fiind situatii periculoase, au fost
corectatein 24 de ore, prin administrarea de insulina
sau de glucoza.

Manevrele de nursing standard au cuprins:
pozitionarea bolnavului cu capul ridicatla 15-20° de
la orizontald, in cazurile in care nu au existat leziuni
vertebrale cervicale; realizarea toaletei pulmonare
pentru indepdrtarea secretiilor si prevenirea infec-
tiilor pulmonare; asigurarea unui suport nutritional
absolut necesar; sondajul vezical; prevenirea tulbu-
rarilor trofice si a infectiilor.

Din totalul de pacienti inclusi in studiu (n=90),
39 (68,4%) din grupul de baza au beneficiat numai
de tratament medicamentos, iar in restul cazurilor
acesta a fost efectuat in combinatie cu cel chirurgical.
Criteriile de ghidare a pacientilor pentru tratament
medicamentos au fost focarul de contuzie cerebra-
Ia grava fara efect de masa, confirmat prin CT, sau
prezenta focarului de contuzie cerebrala grava cu
deplasarea structurilor mediene < 5 mm si cu posi-
bilitatea evaluarii repetate prin CT.

Tratamentul chirurgical nu este indicat la inter-
narea pacientului in coma depasita cu dereglari ale
functiilor vitale necorijabile si, de asemenea, in cazul
unor maladii somatice concomitente decompensate.
Termenele efectuarii tratamentului chirurgical sunt
indicate in tabelul 5.

Tabelul 5

Termenele efectudrii tratamentului chirurgical de la mo-
mentul interndrii

Grupul Studiu Control Total

Termenele

Pana la 3 ore 0 17 (51,5%) | 17 (33,33%)
dela3la6ore 0 8(24,25%) | 8 (15,69%)
de la 6 la 24 ore 0 8 (24,25%) | 8 (15,69%)
delalla3 zile 6 (10,5%) 0 6 (11,76%)
dela3la5 zile 8 (14,0%) 0 8 (15,69%)
mai mult de 5 zile 4 (7%) 0 4 (7,84%)
Total 18 (31,5%) | 33 (100%) | 51 (100%)

Tratamentul chirurgical in primele 3 ore de
la spitalizare a fost efectuat la 17 (18,9%) pacienti
numai in grupul de control.

in functie de gravitatea starii pacientului, de
caracterul si localizarea substratului morfologic
posttraumatic au fost efectuate anumite tipuri de
aborduri chirurgicale, prezentate in tabelul 6.




Tabelul 6

Tipurile de aborduri chirurgicale

Grupul ;
Abordul Studiu Control Total
unilateral 6 (33,3%) | 14 (42,4%) | 20 (75,7%)
bilateral 2 (11,1%) | 2(6,1%) | 4(17,2%)
anterolateral 7 (38,9%) | 3(9,1%) 10 (48%)
rezectia fracturii denivelate 3(16,7%) | 13 (39,4%) | 16 (56,1%)
anterolateral si trefinatia fosei posterioare 0 1 (3%) 1 (3%)
Total 18 (100%) | 33 (100%) | 51 (100%)

Cel mai frecvent a fost utilizat abordul unilateral si rezectia fracturii
denivelate - in 35 (39%) cazuri. Abordul in toate cazurile se efectua cat
mai bazal.

in functie de volumul interventiei chirurgicale, lotul de pacienti
a fost impartit in 4 grupuri. Primul grup l-au alcatuit pacientii la care,
din cauza starii generale foarte grave, a fost lasat un focar de contuzie
cerebrala grava. Acest grup a cuprins 27 (30%) de cazuri.

Grupul al doilea I-au alcatuit pacientii la care, din cauza abordului
chirurgical insuficient sau neadecvat, focarele de contuzie cerebrala gra-
va nu au fost depistate intraoperator, iar focarele de contuzie depistate
au fost evacuate subtotal. Acest grup a cuprins 9 (10%) pacienti.

Grupul trei a cuprins 14 (15,56%) pacienti, carora focarele de
contuzie cerebrald grava le-au fost evacuate in limitele zonei centrale
sau zonei de distructie.

in grupul al patrulea a fost inclus un singur pacient (1,1%), la care
focarele de contuzie cerebrala grava au fost evacuate in limitele zonei
intermediare.

Pentru analiza eficacitatii tratamentului pacientilor cu FCCG a fost
utilizata Glasgow Outcome Scale [4]. Rezultatele tratamentului sunt
prezentate in tabelul 7.

Tabelul 7
Eficacitatea tratamentului pacientilor cu focare de contuzie cerebrald gravd in
perioada timpurie conform Glasgow Outcome Scale
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cacita- | Restabilire | Invalidiza- | Invalidiza-| Stare | Decedati | Total
tea bund re moderatd | re profun- | vegeta-
da tiva

Grupul

Studiu 38 (66,7%) | 10 (17,5%) | 1(1,8%) 0 8 (14,0%) |57 (100%)
Control 5(15,2%) | 15(45,5%) | 3 (9,1%) 0 10 (30,3%) | 33 (100%)
Total 43 (47,8%) | 25(27,8%) | 4 (4,4%) 0 18 (20%) |90 (100%)
Concluzii

1. Posibilitatea monitorizarii in dinamica a transformarilor ima-
gistice (CT) ale focarelor de contuzie cerebrald grava, in complex cu
examenul clinico-neurologic, permite efectuarea unui tratament dife-
rentiat: chirurgical sau medicamentos.

2. Criteriile pe care este bazata conduita de tratament al pacien-
tilor cu focare de contuzie cerebrald grava trebuie sa includa: nivelul
primar de dereglare a constientei nu mai jos de 8 puncte GCS, fara
dinamica negativa; volumul focarului de contuzie cerebrala grava pana
la 50 cm? la o localizare frontald sau occipitald si pana la 30 cm® la o
localizare temporald sau temporoparietald; in cazul focarelor multiple
de contuzie cerebrala grava sau localizarii in ambele emisfere cerebrale,
volumul total nu trebuie sa depédseasca 70 cm?; lipsa deformaérii severe,
precum si a compresiei cisternelor bazale sau lipsa dislocarii laterale,
ce ar deregla licvorocirculatia, depistate la examenul CT cerebral.

3. Rezultatele studiului efectuat aratd cd atunci cand conduita
de tratament este bazatd pe criteriile tratamentului diferentiat, con-
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form Glasgow Outcome Scale,
este prezenta o dinamica pozitiva
si o eficacitate a tratamentului
pacientilor cu focare de contuzie
cerebrala grava.
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Summary

The antimicrobial activity of the auto-
chthonous compounds ,,ENOXIL”

The study presents data about the anti-
microbial activity of the autochthonous
compound of taninic source enoxil. We
established the minimal inhibitory and
bactericidal/fungicidal concentrations
for certain skin types and wound infec-
tious agents. Based on Pseudomonas
bacteria model, it was established that
the enoxil compound suppresses the
activity of some important enzymes — a
phenomenon that leads to the increase
of bacterial sensibility to many tested
antibiotics.

Key words: skin infection, infected
plague, traditionals treatment meth-
ods, antibiotics, tanin, antimicrobial
activity, ferments, bacteria.

Pezrome

AHRMUMUKpPOOHAA AKMUGHOCHD OM-
euecmeennozo npenapama ,,9HOK-
cunr

B ecmamve npusoosmes oannvle om-
HOCUMENbHO AHMUMUKPOOHOU aKIMU6-
HOCMU OMeyecmEeHH020 npenapama
MAHHUHO20 NPOUCXONHCOCHUSA DHOKCUL.
Bviiu ycmanosnenvt MuHumanvHas
UHUOUMOPHAS U MUHUMATbHAS OAK-
mepuyuonas/pyneuyuonas aKkmug-
HOCMb 0J151 HEKOMOPbIX 8030y0umernet
KOJCHBIX 3a001€8aHULl U 0HCO208IX
ungexyuii. Hcnonvzoseanuem Pse-
udomonas 6 xawecmee M00enbHO2O
00vexma 8vlA6NeHO UHeUbUpyIoujee
Oeiicmeue DHOKCUNA HA HEKOMOopble
KOYesble hepMeHmbl, Ymo npueooum
K NOBbIUEHUIO YY8CBUMENbHOCIMU
baxkmepuu K 601bUUHCIEY Mecmupy-
eMbIX aHMUOUOMUKOS.

Kniouesvie cnosa: panesas unghexyus,
KOJICHAsL UHpeKyus, mpaouyuoHHvle
MemoOobl 1e4eHUs, aHmubUuomuKuy, ma-
HUH, GHMUMUKPOOHAs GKMUBHOCHIb,
Gepmenmol, 6axkmepuu.
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Introducere

Infectiile de piele si de plaga, desi se intalnesc cu preponderenta
in tarile cu nivel economic precar si standarde joase de igiena [6], in
ultimele decenii au devenit o preocupare serioasa si pentru tarile cu dez-
voltare socioeconomica inalta [4, 5, 12, 14]. O mare ingrijorare prezinta
si infectiile intraspitalicesi de plaga, intrucat complica insanatosirea,
produc anxietate, maresc disconfortul pacientului si pot conduce la
deces, fiind, totodata, un pericol serios si pentru lucratorul medical [14,
19]. Sunt apreciabile si aspectele economice ale infectiilor [15].

Printre cele mai frecvente microorganisme in dermul sau plaga
purulenta se constata bacteriile grampozitiva Staphylococcus aureus
sigramnegative Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa [16]. Atentie
deosebita se acorda infectiilor pseudomonadice ca niste complicatii
ale combustiilor, traumelor, procedurilor de tatuaj, celulitelor, ulcerelor
cronice decubitale, foliculitelor [7, 8, 23].

Una dintre metodele traditionale de combatere a infectiilor
este utilizarea antibioticelor. In ultimul timp, insa, se constata un fe-
nomen ingrijorator in intreaga lume, inclusiv in Republica Moldova,
si anume rezistenta microorganismelor la aceste preparate [21, 22].
Tratamentul permanent si, adesea, abuziv cu antibiotice a condus la
selectarea noilor virulente, agresive si severe, cu potential genetic
inalt de rezistenta. Aceasta situatie orienteaza specialistii in domeniu
spre elaborarea preparatelor antimicrobiene bazate pe mecanisme
de actiune principial noi [18]. Desi utilizarea extraselor taninice din
plante pentru tratarea diferitelor infectii ale dermului si plagilor este
cunoscutd de multa vreme, totusi, acestea nu prezinta efectul scon-
tat pentru multe microorganisme [2, 17, 20]. La moment, gama de
preparate medicinale eficiente, elaborate in baza compusilor taninici,
este restransd, in mare parte datorita insolubilitatii multora din ele in
solutii apoase sau alcoolice. Capacitatea extraselor fenolice (taninice)
de a dezinfecta si a trata rapid ranile se bazeaza pe doua fenomene
de baza - activitatea antimicrobiana si cea antioxidativa, determinate
de un sir de mecanisme: captarea ionilor de fier din substrat si, deci,
deprivarea microorganismelor de compusii necesari pentru activitatea
fiziologica; jonctiunea acestora cu proteinele microbiene si formarea
complecsilor; captarea radicalilor liberi; absorbtia radicalilor de oxigen;
inhibitia oxidarii lipoproteinelor de densitate joasa [3].

Este cunoscut faptul ca semintele de struguri sunt o sursa bogata
de enotaninuri - taninuri condensate care reprezinta o gama vasta de
substante naturale cu structurd polifenolica, remarcate prin continut
inalt de proantocianidine [9]. in Republica Moldova exista enotaninuri
in cantitati industriale. Luand in consideratie faptul ca multe taninuri
cu proprietati antimicrobiene sunt insolubile in apa si, totodata, apa-
ritia rezistentei microbiene la taninurile vegetale, de mare perspectiva
sunt cercetdrile cu privire la posibilitatea de modificare structurala a
enotaninurilor, la marirea gradului de oxidare in scopul sporirii efi-
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cientei si aplicarii acestora la tratarea infectiilor de
piele si de plaga.

Scopul prezentelor cercetari a constat in elu-
cidarea activitatii antimicrobiene a preparatului
autohton enoxil de origine taninica.

Material si metode

Cercetdrile au fost efectuate la Catedra Micro-
biologie, Imunologie si Virusologie a Universitati de
Stat de Medicina si Farmacie N. Testemitanu.

In calitate de compus antimicrobian a servit
preparatul autohton enoxil, obtinut prin hidroso-
lubilizarea enotaninurilor pe cale chimica si fizico-
chimica [10], iar drept culturi microbiene — unii
patogeni cu implicare severd in multe boli infectioase
— bacteriile Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Salmonella abony, P. aeruginosa, Proteus vulgaris si
fungul Candida albicans.

Pentru stabilirea gradului de activitate a prepa-
ratului testat au fost utilizate valorile concentratiei
minime inhibitoare (CMI) si ale concentratiei minime
bactericide/fungicide [1]. In calitate de indici-test
ai actiunii enoxilului asupra bacteriei P. aeruginosa
au servit un sir de parametri biochimici importanti
- indicatori ai viabilitatii si patogenitatii bacteriene:
sinteza citocromoxidazei, citratreductazei, hemolizi-
nelor, piocianinei, prezenta mirosului, iar in calitate
de indice al sensibilitatii la antibiotice - zona de in-
hibitie (mm) a culturii, specifica fiecarui antibiotic.
Sensibilitatea bacteriei P. aeruginosa a fost determi-
nata prin metoda difuziei antibioticelor in geloza din
rondele [13], care au continut urmdatoarele antibio-
tice omologate in Republica Moldova: cloramfenicol
(30 mkgq), pefloxacilina (5 mkg), eritromicina (15
mkg), cefuroxim (30 mkg), cefoxitin (30 mkg), cefa-
lotina (30 mkg), piperacilina (30 mkg), imipenem (10
mkg), ciprofloxacin (5 mkg), tobramicina (10 mkg),
gentamicina (10 mkg), tetraciclina (30 mkg). Pentru
testare a fost utilizat mediul nutritiv standardizat
Miuller-Hinton. Cutiile cu bacterie si antibiotice au
fost mentinute la temperatura de 37°C, timp de 24
de ore, dupa care s-a stabilit rezultatul antibiotico-
gramei. Datele au fost prelucrate statistic in pachetul
de soft STATISTICA 7.

Rezultate si discutii

Prin cercetarea actiunii preparatului enoxil asu-
pra bacteriilor E. coli, S. abony, S. aureus, P. vulgaris,
P. aeruginosa si fungului C. albicans au fost puse
in evidenta CMI (figura 1 A) si concentratia minima
bactericida/fungicida (CMB/CMF) (figura 1 B). Astfel,
enoxilul prezinta proprietati atat antibacteriene, cat si
antifungice la concentratii relativ joase. Concentratia
minima de inhibitie a enoxilului pentru bacteriile
testate se manifesta in limitele 0,15-0,3%, iar cea
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bactericida - in limitele 0,3-0,6%. Pentru fungul C.
albicans concentratia minima de inhibitie este de
0,3%, iar cea fungicida - de 0,6%.

Valorile CMI si CMB/CMF pentru microorganis-
mele aflate in studiu au prezentat diferente de un
ordin, cu exceptia bacteriei E. coli, pentru care acesti
indici au coincis. Prin analiza corelationala am consta-
tat ca gradul de dependenta (r) intre CMI si CMB/CMF
este semnificativ si pozitiv, egal fiind cu 0,66. Analiza
regresionala care are valoare predictiva si prezinta
relatia matematica a dependentei a demonstrat ca
ecuatia acesteia este: y=0,0923+0,3385 x (p<0,05).

1
0,6
0,5
0,4

0,2
it
<

Pe perimetrul hexagonal: 1 - E.coli, 2 - S.abony, 3 - S.aureus, 4
- Pvulgaris, 5 - Paeruginosa, 6 — C.albicans. Pe verticald - con-
centratii, %.

Fig. 1. Concentratia minima de inhibitie (A) si cea
bactericidd/fungicida (B) a Enoxilului pentru unele
microorganisme.

Dupa cum se vede din datele prezentate in ta-
belul. 1, sub actiunea enoxiluluiin concentratia statica
stabilita (0,15%) s-a produs reprimarea activitatii
oxidazelor, citratreductazelor si hemolizinei. Toto-
datd, cultura de bacterie nu a produs piocianina si
indol si nu a emanat miros specific. In aceste conditii,
mentinerea mobilitatii este o dovada a viabilitatii
bacteriei, ceea ce releva corectitudinea testarii. Deci,
concentratia statica de enoxil produce mari pertur-
bari la nivel biochimic in celula bacteriana, ceea ce,
probabil, diminueaza considerabil capacitatea de
descompunere a substraturilor, precum si potentialul
patogenic al acesteia.

Tabelul 1

Influenta concentratiei statice de enoxil asupra unor indici
biochimici si functionali ai bacteriei P. aeruginosa

Indicator Martor (+/-) Enoxil (+/-)
Oxidaze + -
Citratreductaze + -
Hemolizine + -
Indol — —
Piocianina + -
Miros + -
Mobilitate + +




Tratarea culturii bacteriene cu enoxil a sporit
sensibilitatea (S) la majoritatea antibioticelor aflate
in studiu, rezistenta (R) fiind manifestata doar pentru
eritromicina si cefalotina (tabelul 2).

Pentru tetraciclina s-a constatat o reactie de
sensibilitate medie (RS). Daca in varianta-martor
cultura a manifestat sensibilitate doar pentru pe-
floxacilina si imipenem, atunci in varianta cu enoxil
sensibilitatea s-a manifestat pentru majoritatea anti-
bioticelor, exceptie fiind doar eritromicina si cefalo-
tina. De mentionat ca enoxilul a indus sensibilitate
bacteriei pentru unele antibiotice considerate inac-
tive pentru P. aeruginosa, de exemplu, cefoxitin.

Tabelul 2

Influenta concentratiei statice de enoxil asupra sensibilitctii
culturii de P. aeruginosa la unele antibiotice

Cultura netratata . .
(martor) Culturd tratata
Nr. Antibiotic Zond de Zond de Reac-
inhibitie, | Reactie | inhibitie, fie
mm mm !
1 Cloramfenicol 0,0 R 26,0+0,6* S
2 | Pefloxacilind 14,0+0,6 R 26,3+0,3* S
3 | Eritromicind 0,0 R 13,0+0,6* R
4 | Cefuroxim 0,0 R 20,0£1,2%* S
5 | Cefoxitin 0,0 R 22,0+0,6* S
6 | Cefalotind 0,0 R 0,0 R
7 | Piperacilind 0,0 R 20,0£1,2%* S
8 | Imipenem 30,0+1,2 S 29,3+1,5 S
9 | Ciprofloxacin 0,0 R 24,0+0,6* S
10 | Tobramicina 0,0 R 17,0+1,2%* S
11 | Gentamicina 0,0 R 16,0+0,6* S
12 | Tetraciclina 0,0 R 19,0+£0,7* | R-S
Notd: * - deosebire de martor cu suport statistic la nivelul
p<0,05.

Analiza gradului de similitudine a preparatelor
prin metoda clusteriand de construire a dendro-
gramelor a demonstrat cd antibioticele testate s-au
repartizat in clustere mari (figura 2 A), destul de deo-
sebite, ceea ce releva ca tulpina de bacterie tratata
cu enoxil are reactie diferita la antibiotice. Un cluster
puternic deosebit a fost prezentat de preparatul 6 -
cefalotina (unul dintre cele mai eficiente antibiotice
in infectiile pseudomonadice), pentru care tulpinaa
manifestat cea mai mare rezistenta (zona de inhibitie:
0,0 mm). Cu cat nivelul de agregare al clusterelor
este mai mic, cu atat similitudinea antibioticelor, in
baza zonei de inhibitie, este mai mare (de exemplu,
cloramfenicolul - 1; pefloxacilina - 2). Spre deosebire
de metoda construirii dendrogramelor, care este una
aglomerativ-iterationala si efectueaza clasificarea
obiectelor (antibioticelor) in baza diferitelor nivele
de agregare, metoda k-medii de analiza clusteriana,
neiterationala clasificd obiectele in clustere, stabilite
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de experimentator, in baza posibilelor efecte: mic,
mediu, mare s.a. si prezinta oportunitati de inalta
precizie [24].

Unweighted pair-group average
Euclidean distances

T
e
i

20
Linkage Distance

25 35 40

1 2 3

Legendd: A: 1 - cloramfenicol, 2 - pefloxaciling, 3 — eritromicing, 4
- cefuroxim, 5 - cefoxitin, 6 — cefalotina, 7 - piperaciling, 8 — imi-
penem, 9 — ciprofloxacin, 10 - tobramicing, 11 - gentamicing,
12 —tetracicling; B: 1, 2, 3 - clustere

Fig. 2. Analiza clusteriand (A — construirea dendro-
gramei; B — metoda k-medii) a antibioticelor in baza
capacitdtii de reprimare a culturii de P. aeruginosa
tratatd cu enoxil (0,2%).

Modul de clasificare (repartitie) a antibioticelor
in baza actiunii asupra tulpinii de P. aeruginosa tra-
tate cu enoxil a pus in evidenta existenta clusterelor
cu deosebiri pronuntate (figura 2 B). Prin exami-
narea membirilor (antibioticelor) celor 3 clustere,
s-a constatat ca clusterul 1 a fost format doar de
cefaloting, pentru care P. geruginosa a manifestat
cea mai inalta rezistentd, fapt confirmat si de ana-
liza dendrogramei de repartitie. Clusterul 2 in care
s-au repartizat antibioticele eritromicina, cefuroxim,
piperaciclina, tobramicina, gentamicina, tetraciclina
se caracterizeaza prin capacitatea acestora de produ-
cere a reactiei de sensibilitate medie, iar clusterul 3
- antibioticele cloramfenicol, pefloxacilina, cefoxitin,




imipenem, ciprofloxacin - a reactiei de sensibilitate
puternica.

Deci, daca facem abstractie de antibioticul imi-
penem, pentru care tulpina a prezentat sensibilitate
si in varianta-martor, se poate observa ca enoxilul
a indus o reactie de sensibilitate puternica pentru
majoritatea antibioticelor, dintre care 3 - cloram-
fenicolul, pefloxacilina si cefalotina — nu se aplica
la tratarea infectiilor pseudomonadice [11], adica
sunt nespecifice.

Concluzii

Valorile CMI si CMB/CMF ale enoxilului pentru
microorganismele aflate in studiu au prezentat dife-
rente de un ordin, cu exceptia bacteriei E. coli, pentru
care acesti indici au coincis. A fost stabilita existenta
unei corelatii inalte si pozitive pentru CMI/CMB la tra-
tarea cu enoxil, ceea ce face predictiva comportarea
microorganismelor.

Pe modelul bacteriei P. aeruginosa s-a constatat
ca unele dintre mecanismele biochimice de repri-
mare a cresterii si dezvoltarii acesteia de preparatul
enoxil constau in inhibitia sintezei unor asemenea
enzime importante pentru viabilitatea organismului
bacterian, cum ar fi oxidazele, citratreductazele, he-
molizinele, precum si a piocianinei. Acest fenomen
s-a reflectat in cel mai direct mod asupra sensibilitatii
bacteriei la un sir de antibiotice utilizate in medici-
na contemporana. Preparatul enoxil in concentratii
bactericide (CMB - 0,3%) poate fi considerat unul
de perspectiva in tratamentul infectiilor pseudo-
monadice.
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Summary

The modifications of epidemiological peculiarities in some aero-
genic infections in the period of systematic immunizations

The goal of this article is to analyze the epidemiological peculi-
arities of epidemic process of diphtheria, measles and mumps in
condition of systematic vaccination on the territories of Republic
of Moldova.

Similar modifications in the epidemiology of the afore mentioned
infections consist of a significant decrease of morbidity, decrease
in the duration of epidemic cycles with cyclic character leveling

of the epidemic process in rural and urban areas, redistribution of

the illness predisposition according to the residential area, the lack
of seasonality at the reduced level of morbidity and the tendency
of morbidity “maturation” of these diseases. At the same time,
epidemic outbreak of these diseases are characterized by involv-
ing a significant number of territories in the epidemic process
(80-100%), leveling of the intensity and weight of the morbidity
within urban and rural population, increase of the period with
high morbidity.

The modifications extent of epidemic process particularities men-
tioned above directly depends on contagiousness of the infectious
disease and intensity of epidemic process.

Key words: diphtheria, measles, mumps, epidemic process.

Peztome

H3menenue ocobennocmeil Inudemuueckozo npoyecca
HEKOmopbIX aIpPOoZeHHbIX UHpEKUUIl 6 nepuod NAaAHO6ON UMy-
Huzayuu.

L]envio 0annozo uccnedo8anus AGNACMCA AHANU3 INUOEMUONOU-
YeCKUX Xapakmepucmux dnU0emMuieckozo npoyecca ougmepuu,
KOpU U INUOEMUYECKO20 NAPOMUMA 8 YCLOBUSAX CUCIEMAMUYECKOT
sakyunayuu Ha meppumopuu Pecnybnuxu Monoosa.

Cxoorcue usmeneHus @ INUOEMUONTO2UU HA3ZBAHHBIX UHPEKYUL CO-
CMOsIM 8 3HAUUMETLHOM YMEHbUIEHUU 30001€6AeMOCHU, YMEHbULe-
HUYU ONTUMENTbHOCHU INUOEMUYECKO20 YUKILA C YPAGHUBAHUEM YU~
KAUYHOCMU INUONPOYECCA 8 20POOCKOU U CENbCKOT MECMHOCHISIX,
nepepacnpeoeienuu 3a601e6aeMOCU N0 MECHY HCUMETbCMEA,
OmMCYCmeUU Ce30HHOCMU NPU HU3KOM YPOHE 3a001e6aeMocmu
U meHOeHyuU 83pocieHust OaHHbIX uHpexyuti. B mo dice epems,
anudemMudeckue GCNbIUKY IMUX UHQEKYUll XapaKkmepuszyiomcs
606IEUEHUEM 3HAYUMETbHO2O0 YUCIA MEePPUMOPUT 8 INUONPOYeCcC
(80-100%), svipasnusanuem UHMEHCUBHOCIMU U YOEIbHO20 8eCd
3abonesaemMocmu 8 20pOOCKOU U CENbCKOU NONYIAYULU, YBeTUYEHU-
eM nepuooa ¢ 8blCOKol 3a001e8aeMOCMbIO.

Cmenenv BbIPAJICEHHOCMU 6blUUe NePEeYUCTIEHHbLX UsMEeHeHUll 0co-
bennocmeti 31’11/{0}1]?01466’00 3asucum om KOHmaz2uo3Hocmu UH¢€K-
YUOHHO20 3ab01e6aHUS U UHMEHCUBHOCMIU 3}’11/1071]?01//800(1.

Knroueswlie cnosa: ougpmepusi, kops, snudemuyeckuli napomum,
dnUdeMuecKuill npoyecc.
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Introducere

Supravegherea moderna si controlul
asupra unui sir de maladii infectioase se ba-
zeaza preponderent pe realizarea imunizarilor
sistematice cu vaccinuri de o inaltd eficientd,
care in majoritatea tdrilor lumii sunt efectuate
in cadrul programelor nationale de imunizari
(PNI). Dintre maladiile prevenibile prin vacci-
ndri fac parte unele infectii aerogene cu ca-
racteristici epidemiologice similare - difteria,
rujeola, oreionul si alte boli.

Procesul epidemic al infectiilor nomi-
nalizate in perioada ultimilor aproape cinci
decenii, influentat de imunizarile efectuate
n mod sistematic, se manifesta printr-o ten-
dinta generald de reducere a morbiditatii.
Totodata, in anii “80-90 ai secolului XX difteria
a devenit o maladie reemergenta in unele
tari europene, inclusiv in Republica Moldova,
manifestandu-se printr-un nivel sporit al mor-
biditatii in aproape toate grupurile de varsta
ale populatiei si prin particularitati specifice
perioadei date, comparativ cu cea prevacci-
nala [6]. In unele state, cu toate interventiile
implementate, morbiditatea prin difterie pana
in prezent n-a revenit la nivelul ei preepidemic
[14] si exista riscul de inregistrare nu numai a
cazurilor unice, dar si restabilirea a izbucnirilor
epidemice de difterie [5, 7, 11].

Actualmente, pe fundalul paturii imune
inalte si reducerii morbiditatii prin rujeold cu
74% in ultimii 5 ani, comparativ cu perioada
precedenta, sunt inregistrate eruptii epide-
mice masive de maladia data [3, 9, 13]. Chiar
si in statele cu un sistem de sanatate publica
dezvoltat persista riscul agravarii situatiei
epidemiologice in privinta rujeolei [4, 10].

Peste 120 de tdri au inclus imunoprofi-
laxia oreionului in programele nationale de
imunizari [15]. Desi morbiditatea prin oreion
s-a redus semnificativ, sursele bibliografice
atesta ca si in perioada vaccinarilor sistema-
tice s-au inregistrat eruptii de oreion in diferite
tari — Spania, SUA, Belgia, Anglia[1, 2, 8, 12].

De mentionat ca in Republica Moldova,
pe fundalul acoperirii vaccinale inalte la ma-




ladiile-tinta incluse in PNI, in anii 1994-1996 a
fostinregistrata o epidemie masiva de difterie.
in perioada 2000-2002 a avut loc 0 majorare a
morbiditatii prin rujeold, avand o raspandire
epidemica, iar in 2007-2008 a mai urmat o
epidemie de oreion, ceea ce ne permite de a
analiza caracterele similare si cele particulare
ale raspandirii acestor infectii in conditii de
realizare a programelor de imunizare. Anume
problema data reprezinta scopul lucrdrii, care
consta in evidentierea modificarilor similare
in particularitatile epidemiologice in difterie,
rujeola si oreion.

Materiale si metode

Pentru analiza modificarii caracterelor
epidemiologice sub influenta imunizarilor
sistematice in raspandirea difteriei, rujeolei si
oreionului in populatia Republicii Moldova in
perioada vaccinarilor de ruting, au fost utilizate
metodele de analiza epidemiologica retrospec-
tiva, metode statistice. Caracterele specifice de
raspandire a infectiilor mentionate au fost ana-
lizate in perioada anilor de raspandire epidemi-
ca indicati mai sus, pre- si postepidemica — din
anii '90 ai secolului trecut pana in prezent.

Rezultate obtinute

in studiul comparativ al modificarilor
particularitatilor epidemiologice sub influenta
imunizarilor au fost incluse difteria, rujeola si
oreionul din urmatoarele considerente: aceste
maladii sunt infectii respiratorii acute cu sus-
ceptibilitate universald, provocate de un agent
biologic viu, raspandite ubicvitar, evolueaza
prin manifestari ciclice, unica sursa de infectie
fiind omul infectat, si pe parcursul anilor nu
s-au constatat modificari semnificative ale
structurii antigenice a agentilor cauzali. Din
punct de vedere al semnificatiei epidemiologi-
ce, pot fi egalate starile de purtator in difterie
cu prezenta infectiei cu manifestarile asimpto-
matice in rujeola si oreion. Actualmente sunt
disponibile vaccinuri foarte eficiente impotriva
maladiilor nominalizate, care sunt utilizate in
Republica Moldova pentru realizarea imunizarii
populatiei pe parcursul ultimilor 30-50 de ani.

in perioada prevaccinalad maladiile res-
pective au fost caracterizate printr-o evolutie
ciclica a procesului epidemic, cu o afectare
preponderenta a copiilor si o sezonalitate ex-
primata (toamna-iarna in difterie, primdvarain
rujeola si iarna-primavara in oreion), mentine-
rea preponderentd si de o duratd mai lunga a
situatiei epidemice in mediul urban sau rural
in diferite perioade de timp.
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De mentionat ca in rezultatul imunizarilor sistematice
ale populatiei, acoperirea vaccinala contra acestor maladii
in perioada ultimelor doua decenii se mentine la un nivel
fnalt - in limitele de 85-95% la inceputul anilor "90 ai se-
colului XX si 95-100% in perioada ulterioara.

Difteria.Vaccinarile sistematice impotriva difterieiin
Republica Moldova au fost initiate la inceputul anilor ‘60 ai
secolului XX. In perioada 1971-1990 incidenta prin difterie
practic afost eliminata, fiind inregistrate in medie 3 cazuri
de difterie anual, iar la inceputul anilor "90, pe fundalul
unei acoperiri vaccinale relativ inalte (85-90%), insa neuni-
formein diferite grupuri de varsta ale populatiei, ainceput
sa se manifeste o tendinta de majorare a incidentei, care
a evoluat in anii 1994-1996 intr-o epidemie veritabila de
infectie diftericd, urmata de o perioadd cu morbiditate la
nivelul anilor preepidemici (figura 1).

Astfel, pentru anii 1991-1993 a fost caracteristica in-
tensificarea procesului epidemicin difterie cu inregistrarea
a 71 de bolnavi si 192 de purtatori sanatosi de corinebac-
terii difterice toxigene. Procesul epidemic in perioada data
a fost caracterizat prin: focare cu cazuri unice si multiple
de imbolnavire cu 40% cazuri de import; 60% din bolnavi
erau din localitati urbane; 60% aveau varsta mai mare de
15 ani, iar 39% din numarul total de pacienti nu erau vac-
cinati contra acestei maladii. Fatalitatea a crescut treptat
de la 0% pana la 11,4%.

Pe parcursul anilor de raspandire epidemica a dif-
teriei (1994-1996) au fost afectate 82,4% din teritoriile
administrative ale Republicii Moldova.

Indicii de raspandire a infectiei difterice in teritorii
urbane si rurale au demonstrat ca in perioadele pre- si
postepidemica incidenta prin difterie si stare de purtator
de corinebacterii difterice predominau in ariile urbane, in
perioada raspandirii epidemice — in ambele arii, indicii fiind
aproape identici: in cele rurale — 21,3%,,, si in cele urbane
-19,5%,., P>0,05.

000"
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— - - Incidenta prin stare de purtator al C.diphtheriae toxigene ‘

‘ —— Incidenta prin difterie

Figura 1. Dinamica incidentei prin difterie si purtatori ai C.
diphtheriae toxigene in R. Moldova, anii 1980-2008.

Forma clinica dominanta in timpul epidemiei s-a
dovedit a fi difteria faringiana.
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in perioadele pre- si postepidemica s-a ma-
nifestat sezonalitate caracteristica pentru difteria
de toamna-iarna, iar in perioada de rdaspandire
epidemica morbiditatea inalta a fost inregistrata
si in lunile de primavara.

Spre deosebire de perioada prevaccinala,
in cadrul epidemiei din anii 1994-1996 a crescut
semnificativ rata bolnavilor de varsta adulta, care
a variat de la 47,2% pana la 78,2%, constituind
in medie 66,7%. Totusi intensitatea afectarii prin
difterie a ramas mai inalta la copii (40,3%,,,), fata
de adulti (13,2%,,,). in procesul epidemic dintre
toate grupurile de varsta mai frecvent au fost
afectati copiii de varstd scolara si adultii de pana
la 35 de ani.

in perioada initiala a campaniei de imunizare,
realizate in scopul stoparii epidemiei, rdspandirea
totala a infectiei difterice s-a redus de 2,8 ori, iar
spre etapafinala — de 5,6 ori. Indicele de diminuare
a morbiditatii prin difterie in perioada sezoniera
era egal cu 3,7 pentru bolnavi si 3,1 - pentru
purtatorii de corinebacterii difterice toxigene. In
rezultatul campaniei de vaccinare situatia epide-
miologica privind difteria a fost ameliorata.

Rujeola.lmunizarea copiilor impotriva rujeo-
lei in Republica Moldova este realizata in mod sis-
tematic din anul 1964. Morbiditatea medie anuala
prin rujeold in deceniul preepidemic (1990-2000)
era egala cu 25,2 la 100 mii de locuitori (de 37 ori
mai joasa comparativ cu perioada prevaccinald).
Ultima crestere epidemica a morbiditatii prin ru-
jeolaainceputin 2001, fiind inregistrate 457 cazuri
de imbolnaviri (10,7 cazuri la 100 mii locuitori). In
anul 2002 epidemia a cuprins toate teritoriile ad-
ministrative ale repubilicii, fiind inregistrate 4929
de cazuri de rujeola (115,7 la 100 mii populatie).

In timpul a doi ani preepidemici morbiditatea
prevala in mediul populatiei rurale comparativ cu
cea urbana, respectiv 15,0si 11,3 la 100 mii locuito-
ri, iar in perioada epidemica — in mediul populatiei
urbane, comparativ cu cea rurald —respectiv 119,7
si 112,2 la 100 mii populatie, P >0,05.

Analiza distributiei cazurilor de rujeola dupa
lunile anului a demonstrat ca la un nivel redus
de morbiditate (< 2,0 la 100 mii populatie) in anii
pre- si postepidemici sezonalitatea infectiei nu
s-a manifestat. Iin anii cu raspandire epidemica
a rujeolei majoritatea cazurilor de imbolnavire a
fost depistata in lunile martie-iunie, iar in anii cu
circulatia mai intensa a virusului rujeolic avea loc
cresterea incidentei si in lunile de toamna.

Epidemia de rujeold s-a manifestat prin izbuc-
niri in institutiile de invatamant. Astfel, din totalul
de cazuri 56% erau copii scolarizati cu varsta de
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7-14 ani si circa 31% — persoane cu varsta intre 15 si
25de ani.S-aobservat o tendinta generala: pe mdsura
reducerii incidentei in structura de varsta a morbiditatii
crestea proportia copiilor de varsta scolara si a persoa-
nelor mature — 50% si 20% in perioada epidemiei —
comparativ cu 33,8% si 8,4% in 1986-1990.

Rujeola siin prezent ramane o infectie a copilului
(in diferite perioade 70,5%-90,2% cazuri din numarul
total al bolnavilor au fost inregistrate la copiii de 0-14
ani). Totodatd, in structura de varsta a morbiditatii
prin rujeold scadea proportia copiilor pana la 6 ani
(de 3,3-4,4 ori) si crestea cea a copiilor de 7-14 ani (
de 1,6 ori); si mai evidentd a fost aceasta tendinta de
majorare a ponderii celor de 15 ani si mai mult (de 3,0
ori).Incepand cu anul 1993, printre bolnavii de rujeola
predomina copiii de 7-18 ani si adultii. De mentionat ca
aceste tendinte se refereau nu numai la distributia bol-
navilor pe grupuri de varsta, dar si la numarul absolut
de cazuri de rujeold in anumite grupuri de varsta, ceea
ce era evident din analiza indicatorilor de morbiditate
la 1000 populatie din diferite grupuri de varsta.

In tabel este prezentata incidenta prin rujeola la
persoanele de diferita varsta in variate conditii de in-
tensitate a raspandire acestei maladii.

Distributia morbiditdtii prin rujeold pe grupuri de vdrsta in
conditiile intensitdtii diferite a procesului epidemic

Incidenta
prinru- | Morbiditatea Varsta
jeold medie

la 100 mii anuald 0-2 | 3-6 | 7-14 | 0-14 | =I5

populatie* ani | ani ani ani ani

<10 7,4 | Abs. 45,5| 68,3| 140,5| 254,3| 64,5
Y%** 14,3| 21,4| 44,1 79,8 20,2

>10-20 15,3 |1a 1000 03| 03 0,2 02| 0,02
Abs. 89,2|118,8| 293,8| 501,8| 157,8
Y%** 13,5| 18,1| 44,5| 76,1| 23,9

>20-50 38,4(1a1000| 0,55| 045 042 05| 0,05
Abs. 354,31512,7| 587,0|1445,0| 218,0
Y%** 20,8| 30,8| 353| 869| 13,1

>50 93,4(1a1000| 1,55| 1,6 0,9 2| 0,07
Abs. 633,0|818,0| 1801,3|3252,3| 788,3
Y%** 15,7 20,2| 44,6| 80,5| 19,5
la1000| 3,53| 2,95 293| 3,03| 024

*Notd. Incidenta prin rujeold la 100 mii <10 in 1992, 1996, 1997,
1999; >10-20 -1991, 1993, 1998, 2000, 2001; >20-50 —1988, 1989,
1995; >50 -1990, 1994, 2002.

In anii cu intensitate variata a procesului epidemic
incidenta prin rujeola la copiii de diferita varsta era
aproape identica: de la 0,2-0,3 la 1000 la morbiditatea
generala <10 cazuri pana la 2,93-3,53 la 1000 la mor-
biditatea >50 la 100 mii populatie, avand urmdatoarea
tendinta: la morbiditatea generala =20 la 100 mii popu-
latie se observa o antrenare mai intensiva in procesul
epidemic a copiilor mici.
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Datorita realizarii campaniei de imunizare contra
rujeolei raspandirea in continuare a infectiei a fost sto-
patd, numarul de bolnavi fiind redus la 123 de cazuri in
decembrie 2002.1n luna ianuarie 2003 focare de infectie au
fost inregistrate doar in 9 teritorii administrative, insa era
intrerupta transmiterea in lant a acestei maladii si aparitia
cazurilor secundare in colectivitati. in anul 2003 au fost in-
registrate numai 87 de cazuri de rujeola. Majoritatea (55%)
au avut loc la adulti, iar printre elevii de 7-14 ani au fost
inregistrate doar 5 cazuri de imbolnavire,

Oreionul. Imunizarea copiilor cu o doza de vaccin
urlian a fost aplicata in Republica Moldova de la inceputul
anilor 80 ai secolului XX, cu doua doze de vaccin combinat
impotriva rujeolei, oreionului si rubeolei — din anul 2002.1n
perioada vaccindrilor cu doud doze de vaccin morbiditatea
prin oreion s-a micsorat de 11,3 ori, comparativ cu perioada
prevaccinalg, si de 5,1 ori comparativ cu perioada vaccina-
rilor cu o doza de vaccin, in medie constituind 20,06°/
(figura 2).

Ultima epidemie de oreion a fost inregistrata in 2007-
2008. A avut loc o extindere a raspandirii epidemice a oreio-
nului cu afectarea teritoriului intregii tari. Eruptii epidemice
au fost inregistrate preponderent in colective organizate
de adolescenti si tineri. In total, pe parcursul epidemiei de
oreion au fost inregistrate 30 633 de cazuri, indicele intensiv
constituind 745,3%
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Figura 2. Morbiditatea multianuald prin oreionin R. Moldova
in anii 1950-2008.

In comparatie cu perioada prevaccinald, a fost observat
fenomenul de redistribuire a morbiditatii dupa medii de
trai, care s-a produs accentuat din contul anilor epidemici,
cand ponderea cazurilor de boala in mediul rural constituia
52% din morbiditatea sumara (eruptia din anul 2007). in
conditiile vaccinarilor planice, nivelul morbiditatii in urbe
a scazut in medie de 21,3 ori, iar in mediul rural —de 7,1 ori,
comparativ cu perioada prevaccinald. De asemenea, a avut
loc o nivelare a intensitatii morbiditatii in mediul urban si
cel rural, indicele de raport constituind 1,6, comparativ cu
4,9 in perioada prevaccinala.

Au fost inregistrate schimbari in dinamica anuala a
infectiei urliane — in perioada vaccinarilor cu doud doze de
vaccin, pe fundalul inregistrarii unui numar mic de cazuri de

36

IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE

boald, practic nu se evidentiaza sezonalitatea
infectiei. In perioada raspandirii epidemice a
oreionuluiinsa, sezonalitatea era clasica pen-
tru aceasta maladie —iarna si primdvara.

Mai afectate au fost grupurile de varsta
de 15-24 ani, constituind 79,6% din bolnavii
de oreion, inclusiv persoanele de 15-17 ani
alcatuind 40,4%, indicele intensiv in grupa de
varstd 15-17 ani fiind egal cu 6082,2° ., iar
in grupa 18-19 ani - cu 4323,6% .

In urma realizarii unei campanii supli-
mentare de vaccinare contra infectiei urliane,
a fost micsorata incidenta prin oreion de
la 745,3% ,,, in timpul epidemiei pana la
16,7°/ ,,, in perioada de dupa campanie. S-a
redus numadrul cazurilor de boaldinregistrate
lunar — de la 8280 cazuri in luna martie la 29
cazuri in decembrie 2008, fiind limitatd rds-
pandirea virusuluiin colectivitatile organizate
si micsorata focalitatea infectiei.

Discutii si concluzii

Intensitatea procesului epidemic in ca-
zul difteriei, rujeolei si oreionului este direct
conditionata de oportunitatea si plenitudi-
nea realizarii imunizarilor sistematice. In pe-
rioada vaccinarilor sistematice ale populatiei
este posibila lipsa cazurilor de boal3, iar la
reducerea nivelului de protectie specifica a
populatiei pot apdrea izbucniri epidemice
limitate sau epidemii puternice.

Analiza comparativa a modificarilor par-
ticularitatilor procesului epidemicin difterie,
rujeola si oreion in urma realizarii imunizarilor
sistematice a populatiei a evidentiat unele
caractere similare cum urmeaza:

- reducerea semnificativa a morbiditatii,
cresterea duratei ciclurilor epidemice
sau nivelarea caracterului ciclic al pro-
cesului epidemic;

- antrenarea in perioada epidemiilor a
unui numdr semnificativ de teritorii in
procesul epidemic (80-100%);

- nivelarea diferentei in distribuirea mor-
biditatii in mediul populatiei urban si
cel rural sau redistribuirea morbiditatii
in teritoriile date;

- distributia clasica a morbiditatii pe lunile
anului in perioade pre- si postepidemi-
ce, lipsa sezonalitatii la nivelul redus de
morbiditate, in timpul epidemiilor insa
marirea perioadei cu morbiditate inalta
comparativ cu perioada prevaccinala si
cea interepidemica;




in structura de varsta a bolnavilor creste rata
adolescentilor si adultilor. Desi maladiile ana-
lizate continua a fi infectiile copilului, este
evidenta tendinta de,maturizare”a morbiditatii
prin aceste boli;

realizarea campaniei de imunizare in masa in
timpul epidemiilor de difterie, rujeola si oreion
s-a dovedit a fi o masura decisiva pentru stopa-
rea raspandirii infectiilor.

Puterea de exprimare a modificarilor particula-
ritatilor procesului epidemic mentionate mai sus de-
pinde direct de contagiozitatea maladiei infectioase
si de intensitatea procesului epidemic.

Rezultatele obtinute pot servi drept baza
pentru optimizarea supravegherii epidemiologice,
pentru pronosticarea modificarilor particularitati-
lor procesului epidemic in conditiile imunizarilor
sistematice si pentru alte infectii aerogene in cazul
aplicarii imunizarilor respective in calendarul natio-
nal de imunizari - rubeola, infectia meningococica,
varicela si alte maladii. De exemplu, fenomenul de
~maturizare”a morbiditatii in cazul rubeolei necesita
realizarea masurilor suplimentare in vederea pre-
fntampindrii imbolnavirii de rubeola a femeilor de
varsta fertild, iar modificarea distributiei morbiditatii
pe lunile anului trebuie luata in consideratie la pla-
nificarea masurilor preventive.
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Summary

Seroprevalence study regarding hepatitis virus B and C in the fertile
women group from Republic of Moldova

The recent scientific research concerning epidemiology of viral hepatitis
B and C in Republic of Moldova underlined that the significant number
of cases were registered in the age group of 20-29 years old. Within the
Jframework of the National Programme to control viral hepatitis B, C and D
in the Republic of Moldova, during 2007 to 2011, 1182 women of the above
mentioned fertile age group and from different geographical regions have
been tested for serological markers. The research results showed that 4.4%
of the tested persons were positive to AgHBs and 2,7% to anti-HCV. Certain
percent differences of the AgHBs were identified in various geographi-
cal regions, varying especially between North (1.8%) and South (7.4%),
Central (2.4%) and South (7.4%). For the first time the evolution statuses
of VHB and VHC were established according to the standard diagnostic
algorithm. It was also determined the effectiveness of anti VHB vaccination
in the studied population, after a three years period from the final course of
vaccination. Thus 74% of tested people were positive to anti-HBs, but 46,1
% have only 10-50 Ul/l. The results indicate the need of fertile women's
vaccination against VHB.

Key words: viral hepatitis B & C, serological markers, fertile women age
group, hepatitis B vaccination.

Pezrome

H3yuenue ceponpesanenmnocmu gupycnsix zenamumoé B u C 6 zpynne
JHceHuwuUH 0emopoonozo0 eo3pacma ¢ Pecnyonuxe Monoosa.

Hayunwie uccnedosanus nociednux iem noxasanu, 4mo 3HAYUMENIbHOE
KONUYECMBO CIyHaes 2enamuma 3ape2ucmpuposano cpeou iuy 8 603pocme
20-29 nem. B paumxax peanusayuu ,, Hayuonanvnoii Ilpoepammor 60pvov
¢ supychvimu eenamumamu B, C u D 6 PM 6 nepuod 2007-2011 20008
6 nepgvle 6 cucmemamuieckom nopsoke OvLio obcaredosano 1182
JHCEHWUH OEMOPOOHO20 603PACIA HA MAPKEPbl UPYCHBIX 2enamumos B,
C 6 paznuunvix ceoepaguueckux 3o0nax PM. Pesynomamul ucciedosanust
noxazanu, umo HBsAg 6vin obnapysicen y 4,4% u Anti-HCV —y 2,5%
JHCEHUJUH.

B 3 ceoepaghuueckux 30nax yposenv ungekyuposanHocmu 6UpyCHuIM
eenamumom B cywecmsenno paznuuaemcs — myocdy Cegepnoti (1,8%)
u FOoxcnoti (7,4%) 3onamu u Llenmpanvuou (2,4%) u FOoucnou (7,4%).
Bnepsvie 6vinu koncmamuposanvt popmur 6onesnu BI'B u BI'C,
CO2NACHO UHMEPHAYUOHATLHOMY anzopummy ouaznocmuku. Hzyuenue
agppexmusnocmu cnycms 3 200a nocie gaxyunayuu npomue BI'B nokaszano,
ymo monvko 74 % nuy umerom 3HauumenHvll mump aumumen npomue BI'B,
u mo 6 pasmepe 10-50 Ul/l (46,1%). Dmo osnauaem, umo HeobXo0umo 8
odanvHetiulem 6aKyuHUPOBANb 8 MACCOBOM NOPSOKE ICCHUWUH OeMOPOOHO20
803pacma ¢ npedsapumenbHuiM ux obciedosanuem Ha mapkepvi BI'B.

Knioueswie cnoga: supycnuvle cenamumut B u C, uccneoosanue na mapxepol
BUPYCHBIX 2eNAMUMO8, JCEHIYUHBL 0EMOPOOHO20 803PACMA, BAKYUHAYUS
npomue cenamuma B.
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Introducere

Morbiditatea prin hepatitele
virale, in special prin cele parenterale
B si C, in Republica Moldova a fost
si ramane o problema stringenta in
plan social si medical. Cercetarile de
ultima ora au ardtat ca la momentul
actual cea mai inalta morbiditate
prin hepatita virala B (HVB) se inre-
gistreaza in randurile persoanelor cu
varsta de 20-29 de ani. Degsi incidenta
prin HVB la contingentul de copii s-
a redus semnificativ, totusi studiile
recente au demonstrat ca aceasta
maladie continua sa fie o problema
pentru acest grup de populatie. Ana-
liza factorilor de risc a demonstrat
ca majoritatea (66,7%) copiilor care
au contractat HVB sunt nascuti din
mame AgHBs-pozitive. La randul lor,
femeile de varsta fertila sunt parte
componenta a paturii sexual active
a societatii, n care persista riscul
transmiterii infectiei cu virusurile
hepatitelor B si C pe cale sexuala.
Cercetarile in domeniu, atat la nivel
international, cat si in Republica
Moldova, au scos in evidenta fap-
tul ca circa 25-50% din cazurile de
hepatite virale parenterale la adulti
se datoreaza cdii sexuale de trans-
mitere [6].

Studiul nostru a avut ca scop
studierea nivelului de infectare cu
virusurile hepatitelor virale B si C a
femeilor de varsta fertila (20-29 de
ani) in diferite zone ale Republicii
Moldova. Realizarea scopului va con-
tribui la reducerea riscului infectdrii
nou-nascutilor in cadrul Programului
National de combatere a hepatitelor
virale B, C si D pentru anii 2007-2011,
aprobat prin Hotararea Guvernului
RM nr. 1143 din 19.10.2007.




Materiale si metode

Lotul de studiu a cuprins 1182 de femei de varsta fertila
din diferite zone geografice ale Republicii Moldova: Nord - 167
de persoane (Colegiul de Medicina or. Balti), Centru — 532 de
persoane (Colegiul Pedagogic or. Orhei, Centrul National Stiin-
tifico-Practic de Medicina de Urgenta) si Sud - 483 de persoane
(Colegiul Pedagogic or. Comrat, Colegiul de Medicina or. Cahul).
Au fost efectuate 5342 de investigatii la diferiti markeri ai he-
patitelor virale.

Pentru realizarea obiectivului studiului au fost utilizate
metode contemporane de laborator, care permit detectarea
markerilor serologici ai hepatitelor virale, si in special metoda
imunoenzimatica ELISA, immunoblot (Riba) si reactia de poli-
merizare in lant. Au fost folosite reactivele de laborator (Bio-Rad,
Orto) cu sensibilitate si specificitate inalta (99-100%). Diagnos-
ticul de laborator al hepatitelor virale la lotul examinat a fost
efectuat conform algoritmului standard de diagnostic. Toate
probele pozitive la AgHBs si anti-HCV au fost confirmate de
testul confirmator si de reactia de polimerizare in lant [4].

Rezultate obtinute si discutii

Cercetadrile stiintifice realizate in ultimele decenii au avut
o contributie remarcabila in stabilirea dimensiunii impactului
acestor infectii asupra sanatatii populatiei, in special prin se-
chelele grave spre care evolueaza aceste maladii — hepatita
cronica, ciroza hepatica si cancerul hepatic primar. in Republica
Moldova procesul epidemic al hepatitei virale B s-a manifestat
prin perioade de crestere si de descrestere.incepand cu anul
1988, morbiditatea prin HVB acuta descreste dela76,6°/ _ in
anul 1987 panala4,7°/ __in 2008 (figura 1).
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Fig. 1. Dinamica morbiditatii prin hepatita virala B acutd in R.
Moldova (anii 1981-2008).

Analiza anchetelor epidemiologice ale cazurilor de HVB
acuta a demonstrat ca odata cu implementarea imunizarii
adolescentilor s-a schimbat si distributia incidentei prin HVB in
functie de grupele de varstd. Asadar, in distributia cazurilor de
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HVB acutd pe grupe de varsta observam
o reducere a numarului de cazuri inregi-
strate in randurile copiilor de pana la 14
ani, ponderea majora fiind detinuta de
grupele de varsta 15-19 ani si 20-29 de ani
(figura 2). Acest fapt a condus la organiza-
rea si realizarea campaniei de imunizare
a adolescentilor si includerea in Progra-
mul National de combatere a hepatitelor
virale B, C si D pentru anii 2007-2011 a
contingentului femeilor de varsta fertil,
care nasc nou-nascuti infectati cu virusul
hepatitei B in perioada perinatala.
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Fig. 2. Incidenta prin hepatita virald B acu-
td in diferite grupe de varstdin R. Moldova
(media pe anii 2002-2004).

Prevalenta infectiei cu virusul HVCin
RM se estimeaza la circa 5% din populatie.
Incepand cu anul 1997, rata incidentei
HVC descreste pana la 3,4°/__in 2001
mentinandu-se practic la acelasi nivel,
cu mici variatii pana in anul 2008, cand,
indicele s-aredus panala2,5°/ _ .

In cadrul realizarii Programului Na-
tional de combatere a hepatitelor virale B, C
si D pentru anii 2007-2011 si a temei stiin-
tifice a fost examinat nivelul de infectare
a femeilor de varsta fertila cu virusurile
hepatitelor virale B si C din diferite zone
geografice (de Nord, Centru si Sud) [6].

Investigatiile au demonstrat ca
AgHBs a fost depistat la 4,4+0,6%, anti-HBs
- la 63,6+1,4%, anti-HBc - la 22,6+1,2%
si anti-HCV - la 2,5+0,5% din persoanele
examinate. Rezultatele obtinute denota
ca AgHBs a fost depistat in zona de Nord
la 1,8%, in Centru - la 2,4% si in zona Sud
- la 7,4%. Este prezentd diferenta dintre
diferite zone geografice ale republicii,




numarul de persoane AgHBs pozitive sporind de la Nord
spre Sud, dela 1,8% la 7,4% respectiv (tabelul 7). Faptul ca
prevalenta HVB este mai mare in zona de Sud a republicii
este demonstrat si prin procentul sporit al persoanelor
pozitive la anti-HBc, constituind 31,3% comparativ cu
9,8% in zona de Nord si 18,9% in zona de Centru. Conco-
mitent se constata un nivel aproximativ acelasi, de circa
60-65%, al persoanelor imune (anti-HBs pozitive).

Tabelul 1

Rezultatele investigatiilor la markerii hepatitelor virale ale femei-
lor de varsta fertild din diferite zone ale R. Moldova

Numar Investigatiile la markerii
total hepatitelor virale B §i C
Zone | persoane | AgHBs | Anti-HBs | Anti-HBc | Anti-HCV
investi- | pozitive pozitive pozitive | pozitive
gate Total | % |Total| % |Total| % |Total| %
Nord 167 3 |1,8[102 (61,1 16 {98 ] 3 |18
Centru| 532 13 2,4 355 |66,7| 101 |189| 17 |3,2
Sud 483 36 |7,4]295|61,0| 151 |31,3] 10 |20
Total 1182 52 4,4 752 | 63,6 268 [22,6| 30 |2,5

Distributia procentuala a persoanelor pozitive la
anti-HCV pe zone geografice a demonstrat ca nu exista
diferente semnificative, constituind in medie 2,5+0,5%
cazuri. Astfel, constatam ca nivelul de infectare a femei-
lor de varsta fertila se include in intervalul mediu de
endemicitate (frecventa decelarii AgHBs este de 2-8%,
nivelul de infectare — de 20-60% ) [1, 2, 3].

Efectuarea diagnosticului de laborator conform
algoritmului standard a scos in evidenta faptul ca 13,5%
din persoanele examinate aveau o forma acuta de HVB,
confirmat prin prezenta markerului anti-HBclgM si 27%
se aflau in faza de acutizare a HCV, iar 86,5% si 73,0%
aveau forme cronice de HVB si respectiv HVC [5].

Conform Ordinului MS RM nr. 401 din 30.12.2004
Cu privire la realizarea unei companii de vaccinare a co-
piilor ndscuti in anii 1988-1992, o parte din femeile de
varsta fertila au fost vaccinate contra HVB in anul 2005.
Studierea raspunsului imun inregistrat la femeile de
varsta fertild dupa vaccinarea contra HVB in urma cu
3 ani a demonstrat ca prezenta anticorpilor anti-HBs
a fost stabilita la 74+3,1% (194 de persoane) din cele
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262 de persoane examinate. Evaluarea nivelului
raspunsuluiimun a demonstrat cd toate cele 194
de femei au primit cursul complet de vaccinare
contra HVB si au titru protectiv. in special s-a
constatat ca 39,7% posedau un titru de 10-50
ul/l, 22,7% - 60-100 Ul/I, 7,2% - 110-150 UI/I,
3,6% - 160-200 Ul/I, 3,6% — 210-250 Ul/l, iar 23,2%
aveau un titru mai mare — 250 Ul/I (tabelul 2).

Rezultatele prezentate in tabelul 2 demon-
streaza ca dupa 3 anidela vaccinarea contra HVB
titru protectiv de 10-100 Ul/I a fost depistat in
60,8+4,5% cazuri (118 persoane) si unul >100
Ul/l - 1a 39,2 £3,4% (76 de persoane). Dupa 3
ani de la vaccinare titrul protector descreste si
este necesar de a fi controlat in laboratoarele de
diagnostic, care efectueaza investigatii la anti-
HBs cantitativ. Depistarea anticorpilor anti-HBs
la studentele din Colegiul de medicina or. Balti
(zona de Nord), care au fost vaccinate contra HVB
cu 3 ani in urma, a demonstrat ca mai frecvent
se determina titrul protector de 10-50 Ul/I (46,1
+5,7%) si 60-100 Ul/I — 21,1%. Titrul protector
anti-HBs >250 Ul/I a fost determinat numai la
13,2 +3,9%. Este prezenta diferenta statistica
dintre rezultatele in grupa persoanelor cu titrul
protectiv de 10-50 Ul/I (46,1 £5,7%) si cel >250
UI/1 (13,2 £3,9%) (p<0,05).

Concluzii

1. Rezultatele investigatiilor contingentului
de femei de varsta fertild a demonstrat ca nivelul
depistarii AgHBs este de 4,4%, iar cel al anti-HCV
- de 2,5%.

2. Afost demonstrat faptul ca exista diferen-
te statistice intre prevalenta AgHBs la femeile de
varsta fertila din zona de Nord (1,8%), de Centru
(2,4%) si cea de Sud (7,4%) (p<0,05). Concomi-
tent nu s-au constatat diferente pe zone privind
nivelul de infectare cu virusul hepatitei C.

3. Procentul femeilor de varsta fertila care au
contractat HVBin trecut, determinat prin prezen-
ta markerului anti-HBc, sumar a constituit 22,6%,

Tabelul 2
Rdspunsul imun dupd 3 ani de la vaccinarea contra hepatitei virale B la contingentul de femei de varstd fertilc
N Nr. persoane Titrul protector la anti-HBs
7. .
pozitive la 110-150 160-200 210-250
Zone ngzj- anti-HBs 10-50 U/l | 60-100 Ul/I Ul Ul Uil >250 Ul/l

total % |total | % |total | % |total| % |total| % |total| % | total | %
Nord 114 76 66,7 |35 46,1 |16 21,0 |9 11,8 (3 39 |3 39 (10 13,2
(colegiul de medicind)
Centru 148 118 79,7 |42 35,6 |28 23,7 |5 42 |4 34 |4 34 |35 29,7
(colegiul pedagogic)
Total 262 194 74,0 |77 39,7 |44 227 |14 72 |7 36 |7 3,6 |45 232
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cu diferente semnificative intre zonele republicii — de
la 9,8% in zona de Nord la 18,9% in zona de Centru
sila31,3% in cea de Sud (p<0,05).

4, . Studierea raspunsului imun la femeile de
varsta fertila dupa 3 ani de la vaccinarea contraHVB a
demonstrat prezenta anticorpilor anti-HBs la 74%.

5.Rezultatele investigatiilora 1182 de femeide
varsta fertila au demonstrat ca 13,5% aveau o forma
acuta de HVB, iar 27% se aflau in faza de acutizare
a HCV.
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Summary

The hygienic estimation of goniomet-
richesky indexes of schoolgirls from
vocational schools at the specialty “Seam-
stress”

The schoolgirls’ working positions at the
practical lessons for the seamstress specialty
in the Vocational Schools were studied using
the photographic method. This allowed the
definition of 8 goniometrics indexes (carpal,
elbow, coxofemoral, knee, talocrural, a de-
viation from a neck to a vertical, a deviation
from a shoulder to a vertical, a deviation
from a trunk to a vertical. The furniture size
(tables, sewing machines and chairs) and
schoolgirls’ growth was also studied. The
conclusion derived from this was that of a
lack in applying the hygienic requirement in
the furniture maintenance at the Vocational
Schools.

Key words: goniometrics indexes, vocational
schools, stages of technological process.

Pe3zrome

Tuzuenuueckan OUCHKa paﬁolmx nosy
yuenuy npoqbeccuonaﬂbubtx WKOJl no
cneuuaibHoCcmu «lllsesn» no nokazamenam
COHUOMEMPUUECKUX UHOEKCO6

Ha npaxmuyeckux sanamusax yuenuy npo-
GeccuoHanbHuIX KON NO CHeyUanbHOCU
«Ilsesay Oviu uzyueHvl Memooom ¢pomo-
epaghupogarus ocobeHHOCMU UX paboOyUxX
no3, onpeoeneHvl 8 cOHUOMEMPUUECKUX
UHOEKCO8 (y4e3anacmHulil, 10Kmesol, ma-
300e0penHblil, KONEeHHBLI, 201eHOCHONHbLI
cycmagul, OMKAOHEHUe wieu Om 8epmuKani,
OMKIOHEHUe nieda om 8epmuKani, OmKio-
HeHue mynoguuja om eepmukan). Mzyuenvl
ousati u pazmepul paboyeti mebenu (Cmonos,
cmynves), ux coomeemcmeue cuueHuye-
CKUM MPebOBAHUAM, 83AUMOCEAZL MEHCOY
8b1COMOI pabOHUX CMON08 U USMEHEHUAMU
2OHUOMEMPUUECKUX UHOEKCO8 ) YYeHUY.

Knrouesvie cnosa: COHUOMeEmpUYeCKUe uH-
()eKCbl, npOQbECCHOHa]leble UutKoJvl, omanvl
mexHos102U4ecKoco npoyecca.

UMMEHWYECKAS OLIEHKA
PABOYMX MO3 Y YHEHNL
MPO®GECCMOHA/TbHBIX LLIKOM MO
CNELMANBHOCTU «LLBES» MO NMOKA3ATENAM

FOHWOMETPUYECKWX NHAEKCOB

Mapuanna TYTYHAPY,
HanmonanpHbIl HayYHO-TIPAKTUYECKUI LIEHTP
IPEBEHTUBHON MeIMLIMHbI

BBepgeHune

OZHMM 13 OCHOBHbIX PaKTOPOB MO COXPAHEHUIO YCTONYN-
BOr0 YPOBHSA paboToCnoCOOHOCTU yyalLmMxca ABNAETCA ONTU-
MaJibHasA opraHusauus ydyebHoro npouecca [6], a cobntogeHmne
pa3mMepoB 1 An3aiiHa mebenn obecneynBaeT NpaBusibHoOE
pacrnonioXkeHue Tena 3a NapTon, YTO ABNAETCA NPEBEHTUBHbLIM
dakTopom AnA 3aboneBaHWii KOCTHO-MbILEYHOW CUCTEMBI [7].
Hanbonee akTMBHOE yBENNYEHWE MOABUMKHOCTY NMO3BOHOYHOIO
cton6a HaumHaeTcA ¢ 14 net, n B 15 neT AaHHbIV NOKa3aTesb 40-
cTUraeT HambonbLuen BennuunHbl — 121,20 [5]. HecooTeeTcTBME
LWIKOSIbHOW Mebenu pocTy 1 NPonopLmam Tena NnogpoCcTKOB
MOXET MPUBECTM K HaNPAMXKEHMIO MblLLL, CMWHDI, LU, KOHEYHO-
CTel, YTO BbI3bIBET NX YTOMIIEHUE N MOXKET CITYXKUTb MPUYNHON
HapyLleHMA OCaHKN 1 Pa3BUTUIO TaK Ha3blBAEMbIX LLUKOMbHbIX
60s1e3Hel - aCMMMETPUN MJ1ey 1 NOMaTOK, CKONMO30B, KNPO30B,
nopao3sos [4, 8], a Takke M3MeHeHN B NapaBepTedpanbHbIX
TKaHAXx [2].

OpraHu3aumio Tpyaa u paboure no3bl U3yyatoT PasnyHbl-
MW METOAAaMMU: MOAENNPOBAHNEM NPON3BOACTBEHHbIX YCIOBUNA,
METOAO0M MATPUL, aHKETUPOBaHMEM (3ProHOMUYECKaA aHKeTa),
MeToAamMu ONpeaesieHNs TSKeCTU PaboTbl, METOAAMUN N3YUYEHSA
LBVXeHU Bo Bpems paboTbl 1 T.4. Hanbonee gocTynHbim MeTo-
LOM 13y4yeHnsa pabourix nNo3 siBnAeTca meton ¢potorpaduposa-
HuA (onTnyecknm metona) [10]. DTOT MmeToA Hawen 4OCTaTOYHO
LWIMPOKOE NpUMEHEHNE B BMOKMHEMATUKE U B ANArHOCTUKE
JereHepaTtuBHO-ANCTPOPUYECKMX USMEHEHUI MO3BOHOYHOIO
cton6a [3].

Llenb HacToAwwero nccnegoBaHns 3akoyanacb B rMrmeHm-
yeckom oLeHKe pabourx No3 y yueHuL, no npodeccroHanbHbIX
WwKon cneymanbHoctn ,lllBea” nocpeactsom onpepeneHus
FOHNOMETPMNYECKNX UHAEKCOB M YCTaHOBJIEHUA COOTBETCTBMIA
BbICOTbI LLKOSIbHOM Mebeniv POCTy YUYeHNL, a TakKe B pa3paboTke
npodunakTUYeckux pekoMmeHaauni.

Martepuanbi n metToabl

Bbinun n3yuyeHbl paboume No3bl y y4eHUL NpopeccroHanb-
HbIX LIKOM MPW BbINOSIHEHUW CaMblX TUMWYHbIX 3TarnoB MOLUNBA
opexabl. Y yueHuw 1-ro roga obydyeHus: packnagka BbIKPOWKIY Ha
TKaHb, PaCKPOW TKaHW 1 YTIOXKKa ieTanei U3nenuns — B MosIoMeHM
CTOS; CMEeTbIBaHWE, BbINOTHEHNE MALLUMHHBIX CTEXKOB — B MOJI0-
XeHunn cngs. Y yueHu 1-2-ro rofgoB o0yyeHns: CHATIE MEPOK — B
MONOXeHNN CTOA 1 CUAA, Packnagka BbIKPOWMKM Ha TKaHb, pac-
KpOW TKaHW, MpYMEPKa N3AeNVA 1 YTIOKKA AeTaneln usgenvs — B
MOSOXEHWI CTOSA, CMETbIBAHWNE, BbIMOSTHEHVE MALLMHHBIX CTEXKOB
1 0O6MeTbIBaHUE — B NMOJNOXKEHUN CUAA.
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QoTorpadmpoBaHme pabounx no3 NpoBoan-
nocb undposbim potoannapatom «Nikon». Bcero
cpenaHo 901 ¢oTorpadua. Bce poTtorpadumm 6o1im
06paboTaHbl C NoMoLLbto Nporpammbl Microsoft Excel.
MNMpoBefeHo 6999 namepeHnn No 8 roHnomeTpuye-
CK/M MHAEeKcaM (yvye3anAcTHbIN, NOKTEBOW, Ta30-
6eapeHHbIN, KONEHHDbIW, FOSIEHOCTOMNHbINA CYCTaBbl,
OTKJ/TOHEHME LEeN OT BEPTUKaNK, OTKITIOHEHME Nfieya
OT BepTMKanu, OTKIOHEHWE TYNOBMLLA OT BepThKa-
nn). bbino npoBefeHo 126 3aMepoB BbICOTbI CTONOB
ONS PYYHBIX U MALIUHHBIX PaboT, 3aMePOB BbICOTbI
CTynbeB B 9 aTesibe, a TakKe 3aMepeH pocT y 66
yuyeHuL, 1-3-ro rogos obyyeHus.

P83yﬂ bTaTbl UCCIefOBaHNI

Y yueHuy 1-ro roga obyyeHus 6binun onpepge-
NeHbl TOHMOMEeTpUYecKne NHAEKCbl B IOKTEBOM
CycTaBe Npu BbINOJIHEHNN B MOJIOXKEHUN CTOA pac-
KNaKuM BbIKPOMKW Ha TKaHb — 116,4+23,8°, packpos
TKaHM — 112,8+£19,2° 1 yTIOKKN geTanen nigenuns
- 107,6+20,3°, KOTOpble BbiWe ONTUMANbHbIX
3HayeHwun (80-100°) (mab. 1). B TazobegpeHHOM
CycTaBe Ha dTane CMeTbiBaHWA B MOSIOKEHUN CNaA
rOHMOMETPUYECKNN NHAeKC coctaBun 106,5+16,0°
npu ¢unsmonornyeckon Hopme 85-100°. Mpwn pac-
KNagKe BbIKPOMKM Ha TKaHb, pacKpoe TKaHu U
YTIOXKKe AeTanen n3genna B NofIoXKeHUM CTOA TakKe
6bI/10 YCTAaHOBNEHO OTK/TIOHEHNE FOHNOMETPUYECKIMX
VHAEKCOB OT ONTUManbHbIX BennumH (90-100°) Ha
YPOBHE rofIeHOCTONMHOrO CycTaBa, COOTBETCTBEHHO
115,6 £14,6°,119,8 £15,0° n 109,7+£17,9°.

Pe3synbraThl UsmepeHuii 0O6Hapy»Kunu, 4o no-
Ka3aTeNin OTKNOHEHMA LWen OT BePTUKanu Npu Bbl-
NOSIHEHNW TEXHOSIOMMYECKOro NpoLiecca B NosioxKe-
HUM CTOA CYLLeCTBEHHO BapbUpYIOT: B poLecce pac-
KNagKy BbIKPOMKKN Ha TKaHb cocTtaBunm 63,0+17,80,
npu packpoe TKaHu — 55,5%13,8° n yTioxKe geTanen
nsgenua —47,0+10,9° npu ¢pusronornyeckor Hopme
10-25°. Takxe OblIV onpepeneHbl 3HAYNTENbHbIE
OTK/IOHEHMA Wen OT BEPTUKaIN BO BpemA CMeTbI-
BaHnA — 47,0£13,8° 1 BbINOSIHEHNA MALLUUHHbIX
CTeXXKoB — 48,2+15,5°, npon3BoguMbIX y4eHULamu
B nonoxeHve cuaa (Npu GrU3nonornyeckon Hopme
10-25°). OTKNOHeHUA TynoBuLa OT BEPTUKANN BO
BpeMsA pacKiafKu BbIKPOMKN Ha TKaHb B MONOXEHUM
cToA coctaBun 21,5+13,8° npu dprsmonormyeckom
Hopme 0-15°.

K yBennueHuto HaknoHa Tena yyeHuw, snepen
BO BPEMs BbINOJIHEHMA VMU B NOJIOXKEHUN CUAA
3TanoB TEXHOJNIOMMYeCKOoro npouecca Npnusoanno
npeBbleHe HOPMATUBHOIO PACCTOAHNA OT CKaMbW
K paboyemy CTONy 1 paHee yTOMIIEHME CTaTUCTUYE-
CKUX MblwL [1].

Y yueHu 2-3-ro rogoB o6ydeHus 66110 onpege-
NEHO OTK/IOHEHME OT OMTUMAsbHbIX BENNYUH (80-
110°) roHNOMeTPUYECKMNX UHOEKCOB B JIOKTEBOM
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cycTaBe (B MONOXEHWN CTOA) Ha 3Tane CHATUA MePOK
- 105,5£27,1°, BO BpeMA packnagku BbIKPOMKM Ha
TKaHb — 113,7+23,3°, packpoA TKaHu — 127,5+21,5°n
YTIOXKe AeTanen nsgenva —119,0+£25,9°, a B nonoxe-
HUe cngA Ha dTane B3ATUA pa3mepos — 110,7x13,1°
npu ¢usmonornyeckon Hopme 80-110° (mab. 2).
OTKNIOHEHVEe TOHNOMETPUYECKUX NHOEKCOB OT
ONTMManbHbIX BeNNYMH (85-100°) B TazobeppeH-
HOM CycCTaBe BO BpeMA CMeTblBaHMA COCTaBUIIO
107,2+16,9°, BbINONTHEHNA MALUNHHbIX CTEXXKOB
- 103,4+£13,6° n obmeTbiBaHUA AeTanen nspenvs
— 110,1£15,3°, BbiINONHAEMbIX B NONOXEHUA CUAA.
TakXe 6blI0 onNpefeneHo OTKIOHEHUE OT ONTU-
ManbHbIX BennUuH (90-100°) roHMoMeTpruYeCKnx
WHAEKCOB Ha YPOBHE roeHOCTONHOro CycTaBa npu
TaKMX 3Tanax TEXHOOrMYeCKoro npouecca, Kak CHa-
Tre Mmepok — 110,0+18,6°, packnagka BbIKPOMKM Ha
TKaHb — 152,7£19,0°, packpon TKaHu — 153,7£21,7°,
npumepka nsgenua - 143,7+14,7°, yTioxkka getanen
n3genua — 104,4+18,4°, BbINOAHAEMbIX YYeHULaMN
B NOJIOXKEHMeE CTOA.

MNpwy BbINOMHEHWN YYEeHMLAMK B MOSIOXEHUA
CTOA CHATUA MEPOK OTKJIOHEHME LWen OT BepTUKanu
cocTaBuio 26,4+17,7°, npn packnagke BbIKPONKM
Ha TKaHb — 60,1+21,6°, packpoe TKaHn — 62,4+22,8°,
npumepke nsgenna —32,3+19,2° n yTioxKe geTanen
nsgenua — 49,7+20,4° (pusmonornyeckasa Hopma
- 10-25°). B nonoeHus cuaa OTK/IOHeHue Wen
OT BepTMKannM COCTaBUNO Ha dTane CHATUA MepPOoK
34,8+19,2°, cmeTblBaHUA —44,2+17,5°, BbINONHEHUA
MALIUHHBIX CTEXKOB - 46,8+16,8°, 06MeTbiBaHUA
aetanen nsgenusa - 37,1+14,0° (dpm3mnonornyeckan
Hopma — 10-25°).

Y yueHuny 2-3-ro rogoB obyyeHuns 6bio ycTa-
HOBJIEHO OTKNOHEHME MNJIeYeBOro cycraBa OT Bep-
TUKanM Npuv BbIMOSIHEHUN B MONOXEHUN CTOA Cre-
AyoWwmnx 4enCTBUN: CHATUA MEPOK — Ha 26,6+15,4°,
packpoA TKaHW — Ha 25,0°+16,8, npumepku nsgenusa
— Ha 28,5119,1°, yTIOXKKWN geTanen nsgenua — Ha
15,7+10,5° npu ¢pursmonornyeckom Hopme 0-15°,

OTKNoHeHMe TynoBuLLa OT BePTUKaNNy yueHny
2-3-ro rogoB 06y4YeHUs NPy packiagke BbIKPOMKM Ha
TKaHb U pacKkpoe TKaHW, BbIMOSIHAEMbIX B MOIOXe-
HUN CTOA, COCTABUIIO COOTBETCTBEHHO 25,2+15,8° 1
19,9+£12,1° npu dpnsmonormnyeckom Hopme 0-15°.

Mpwr BbINOAHEHNN YYeHVLaMWN OTAENbHbIX TeX-
HOJIOMMYEeCKMX 3TANoB YacTOTa OTKIIOHEHWUI FOHWNO-
METPUUYECKNX MHAEKCOB OT HOPMbI pacnpegennniacb
cnegyowmm obpazom. Npu CHATUM MEPOK B NMOJNOXKe-
HUN CMAA OTKNOHEHWeE nfieya oT BepTUKanm nmenmu
71,4% yueHuny,. Npun packnagke BbIKPOMKN Ha TKaHb
B NMOJIOXKEHMWA CTOA OTKIIOHEHNME LWeun OT BepTuKanu
6b1n10 onpepeneHo y 97,0 % yyeHuL, a OTKIIOHeHMe
Tynosuwa ot septukanm —y 60,0 % yyeHuu. Bo
Bpems packposa TKaHW B NONoOKeHun ctoAa y 84,1%
yuyeHuL 6bIIM YyCTaHOBEHDI OTKITIOHEHWSA FTOHNOME-
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Ta6nuua 1
loHUOMempuyecKue UHOeKChl y ydeHUY 1-20 200a obyqeHus, 2pad, M+m
MNe Omanwl mexnonozuiecko2o npoyecca
n/n packiaoka packpoti | cuemvléanue 8bINOTHEHUE YmiodicKa
Cycmagvl u omknonenus om BbIKPOIIKU HA MKAHb | MKAHU u30enuti | MAQUIUHHBIX CMEJNCKO8 | u30enuti
eepmuxaiu nonodiceHue mena
cmos cmost cuos cuos cmost
1 |Jlyuesanscrustit 155,4+19,2 157,3+23,3 | 168,110,5 167,1£13,0 158,1+19,2
DuU3HOTIOrHYECKas HOpMa 170-190 170-190 170-190 170-190 170-190
2 | Jokresoit 116,4423,8 112,819.2 | 70,6+13,7 83,5+12,6 107,6+20,3
®duznonoruueckas Hopma 80-100 80-100 80-110 80-110 80-100
3 | Taso6expenmbuit 152,617.8 161,4+14,8 | 106,5+16,0 99,9+16,2 172,0+6,8
dusnonornyeckas HopMa 165-180 165-180 85-100 85-100 165-180
4 | Konenmbuit 172,8+8,7 173,5+4,9 | 108,2+13,8 81,3+18,1 172,247,1
DusnonoruyecKas HopMa 180 180 95-120 95-120 180
5 | Tonemocrommot 115,6+14,6 119,8+15,0 | 92,6+19,0 91,1+14,1 109,7+17,9
dusnonornyeckas HopMa 90-100 90-100 85-95 85-95 90-100
6 OTKJIOHEHHE 1IeH OT BEPTUKAIIHI 63,0+£17,8 55,5+13,8 | 47,0+13,8 48,2+15,5 47,0+10,9
DusnonoruyecKkas HopMa 10-25 10-25 10-25 10-25 10-25
7 OTKIJIOHEHHE TUIeYa OT BEPTHKAIIH 14,1+£9,0 11,4+8,1 13,6+8,7 20,249,8 13,548,1
dusnonornyeckas HopMa 0-15 0-15 15-35 15-35 0-15
8 | OTKIIOHEHHE TYJIOBUILA OT BEPTUKAIU 21,5+13,8 14,0+11,7 9,3+5,7 9,8+6,7 6,0+3,3
®duznonoruueckas Hopma 0-15 0-15 15-25 15-25 0-15
Ta6nuua 2
loHUOMempuyecKue UHOeKCbI y ydeHuY 2-3- 20 20008 0byyeHus, 2pad, M+m
Vet Omansl mexnonocuyecko2o npoyecca
Ne (cycmast) CHAMuUE MEPOK pac- packpoii | cmemuvl- | npumepKa | 6vinoane- | oomemvl- | ymmocKa
n/n Kaaoka mKaHu saHue uzlenuii | Hue ma- 6aHue uzoenuii
BLIKPOLIKU uzoenuii WUHHBIX | u30enuil
HQ MKaHb CMEANCKOG
nonodicenue mena
cmost cuos cmost cmost cuos cmost cuos cuos cmost
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 [JMyuesanscrnsit | 168,7+15,1 | 168,5£16,1 | 154,1423,1 | 159,2422,2 [ 161,7+19,6 | 162,6+18,8 | 167,4+12,3 | 168,4+14,7 | 151,0422,1
Hopwma 170-190 170-190 170-190 | 170-190 | 170-190 170-190 170-190 | 170-190 | 170-190
2 | Joxreoi 105,5427,1 | 110,7£13,1 | 113,7+23,3 | 127,5421,5 | 65,2418,9 | 853+22,7 | 83,0+21,5 | 69,2420,0 | 119,0+25,9
Hopma 80-100 80-110 80-100 80-100 80-110 80-100 80-110 80-110 80-100
3 | Ta3o6eapeHHbIH 166,5+16,4 | 84,2424,5 | 152,9+14,6 | 158,0+£12,4 {107,2+16,9%| 164,7+15,7 | 103,4+13,6 | 110,1+15,3 | 165,8+10,5
Hopma 165-180 85-100 165-180 | 165-180 85-100 165-180 85-100 85-100 165-180
4 | Konenmstit 172,547,4 | 2674144 | 115,0£17,7 | 130,0£14,1 | 88,0423.2 | 151,3+14,3 | 88,65152 | 91,1+17,1 | 168,6+13,3
Hopma 180 95-120 180 180 95-120 180 95-120 95-120 180
5 |Tonenocrommoit | 110,0£18,6 | 94,5428,2 | 152,7£19,0 | 153,7421,7 | 85,3£20,1 | 143,7+14,7] 82,4155 | 91,1x16,1 | 104,4£18,4
Hopwma 90-100 85-95 90-100 90-100 85-95 90-100 85-95 85-95 90-100
6 |Omenonemme wmen | )¢ 4,177 | 348119 | 60,1421,6 | 624£22,8 | 4424175 | 3234192 | 46,8+168 | 37,1414,0% | 49,7204
OT BEPTUKAIH
Hopma 10-25 10-25 10-25 10-25 10-25 10-25 10-25 10-25 10-25
7 |OTwiOR€HHE A | )¢ 0\ 15 4 | 2944167 | 13,3496 | 2506168 | 160£12,1 | 28,5+19,1 | 22,0410,6 | 1724117 | 15,7105
OT BEPTUKAIH
Hopma 0-15 15-35 0-15 0-15 15-35 0-15 15-35 15-35 0-15
8 |Omitonenue Ty10- | 1 40y | 9y aiina | 2504158 | 1994120 | 77459 | 130470 | 73¢45 | 72838 | 11.9:86
BHIIA OT BEPTHKAIH
Hopwma 0-15 15-25 0-15 0-15 15-25 0-15 15-25 15-25 0-15
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TPUYECKMNX NHOEKCOB B JIOKTEBOM cycTaBe, y 97,7%
yUYeHUL, — OTKNOHEHWA LWen OT BepTMKanu. Ha atane
CMEeTbIBaHMA B NOSNIOKEHUMN CNAA OTKITOHEHUA FOHU-
OMEeTPUYECKNX MHAEKCOB B Ta300epeHHOM CycTaBe
6bI1K ycTaHOBREHDBI Y 75,0% yYeHNLU, a OTKIIOHEHNe
wewn oT BepTuKanu -y 92,0% yueHuu. Bo spemsa Bbl-
NOSIHEHUA MALLMHHbBIX CTEXKOB B NONIOXEHWN CNAA
OTKJIOHEHVE Len OT BePTUKanu 6bino onpeaeneHo
y 91,6% yuyeHuy,. MNpn obmeTbiBaHUN feTanen ms-
JenuAa OTKNOHEHUA FOHNOMETPUYECKNX NHOEKCOB
B TazobegpeHHOM cycTaBe Obln YyCTaHOBNEHDI Y
66,7% y4deHuL, OTKNOHEHWA LWew OT BepTUKanu —y
80,0% yuyeHuU. Ha aTane yTIOXKKN geTanen ngenms
OTKJIOHEHUA FTOHNOMETPUYECKUX NHOEKCOB B NOK-
TeBOM cycTaBe Obinn ycTaHoBNEHbl Y 71,9% yuyeHuu.
YueHunuUbl NpY CHATUW MEPOK, pacKknagke BbIKpOekK
Ha TKaHb 1 NPUMepKe U3genus, BbINoHAEMbIX UMK
B MONOMXEHUN CUAA, HAXOQUIUCH B HeYA06HbIX pabo-
YMX No3ax — CTOA Ha OAHOM KONeHe Koraa Tynosuiye
HaKNOHeHO BNepén N oTKNOHEHO B 6OK, pyKU Bbl-
TAHYTbl BNepen Uimn COrHyTbl B IOKTEBOM CyCTaBe.
Mebenb, ncnonblyemas B LIBENHbIX aTenbe,
MMeeT pasnnMyHyIo BblCOTY. TaK, BblCOTa CTONOB AJ1A
packpos TKaHW 1 cmeTbiBaHWA cocTasnaeT 750-815
MM, CTOJIOB AJ11 MALUHHbIX paboT — 760-800 MM,
CTONoB Ana obmeTbiBaHUA AeTanen nsgenma — 760-
790 MM 1 aNnAa yTIOXKKN — 720-870 mm. He Bce cTonbl
nmeloT noAcTaBkn AnA Hor. CTynbA B aTenbe pas-
Hoobpa3Hble - 0OblYHbIE Y NOABEMHO-NOBOPOTHbIE
C PErynMpoBKO BbICOTbI CUAEHBA, HO 6€3 CNUHKM,
YTO 3aTPYAHAET BbINOSIHEHNE TEXHONOMMYECKOro
npouecca 1 nogaepaHre onTrManbHol paboyen
nossbl. Bbicota ctynbes — 450-500 mm. B nutepatype
HET HOBbIX AaHHbIX 06 OMTUMAJIbHBIX MapameTpax
mebenu B WBENHbIX aTefibe AnA yuyeHuw npodpeccu-
OHasbHbIX WKON. B nccnegosaHmAxX, BbINOSIHEHHbIX
WN.A. ApHonban B 1967 rogy [1], ycTaHOBAEHO, UTO
CTON ANA Py4YHbIX paboT MoxeT OblTb 06bIYHBIM,
BbICOTOW He 6onee 800 MM, a CTYN ANA PYyUHbIX 1 Ma-
LUMHHBIX PAabOT fomKeH ObITb BUHTOOOPA3HbIM, UTO
JaeT BO3MOXHOCTb perynnpoBaTtb BbICOTY CUAEHbA
B 3aBMCKMOCTM OT pOCTa paboTatoLero nogpocTKa.
YyeHunubl, NPOXOAMBLLIME NPON3BOACTBEHHbIE 3a-
HATWA B LWBENHbIX aTesibe, bblIn pacnpegeneHbl No
pocTy Ha 3 rpynnbl: 26 yueHuy nmenu poct ot 1500
0o 1600mm, 39 yyeHuu - ot 1600 o 1750 mm, ogHa
yuyeHuua - Bbie 1750 mm (Bcero 66 yenosek). B coot-
BeTCTBUM ¢ CAHUTAPHO-TUTMEHNYECKMMU HOPMAMU 1
npasunamm «fMrmeHa HayasnbHbIX LWKOJ, TMMHA3UA 1
nuuees», yTBepXKAeHHbIMI [NaBHbIM rocyapCTBEH-
HbIM CaHUTapHbIM Bpayom Pecny6nuku Mongosa
29.12.2005 [9], ana yyeHuy poctom 1500-1600mMm
TpebytoTca paboume cTonbl BbICOTOM 640 MM 1 CTYNbA
BbicoTon 380 mm, npu pocte 1600-1750 mm: cTonbl
BbicoTon — 700 mm, cTyna — 420 MM 1 npu BbiCOTe
1770 MMm: cTONbl BbICOTON 760 MM, CTY/IbAl BbICOTOM
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460 mm. CnepoBatesibHO Mebesib, NCrosiblyemas B
LWBENHbIX MacTepCKNX, N0 CBOMM NapameTpam He
COOTBETCTBYET POCTY yUYeHWUL,

bbina BbiAiBNeHa TeCHaa B3aMMOCBA3b MeXay
BbICOTOWN CTONIOB ANA PacKkpoA TKaHW W yranamu
OTKNOHEHWN B TIOKTEBOM U KOJIEHHOM CyCTaBax.
KoadduumeHTbl koppenauun (r) paBHbl 0,4, € OT-
KJIOHeHueM yrna B TazobefpeHHoM cyctase r=0,5,
MeXAy BbICOTOW CTOMa ANA CMeTbIBaHMA U OTKIIOHe-
HVeM yrna B roneHoCTonHom cyctase r= 0,5, mexxagy
BbICOTOM CTONA ANA YTIOXKKM U OTKNIOHEHWEM Yr/ia B
Ta3obeppeHHbIM cycTaBe r = 0,3.

BbiBOAbI M peKOMeHAaLun

1. Ana obecneuyeHns onTuManbHbIX paboumnx
No3 y YyYeHUL, U UCKIIOYEHNA OTKITIOHEHUN FOHU-
OMEeTPUYECKNX MHAEKCOB OT GU3MONOrNUYECKIMX
HopM, paboyas mebenb Ao/MKHA COOTBETCTBOBATb
NX POCTY.

2. ina nckntoyeHna Heyao6HbIX, BbIHYKAEHHbIX
pabourx no3 Bo Bpems MpakTUYeCKnUx 3aHATUN B
LUBENHbIX aTefibe paboumnii CTyn JoNXKeH ObiTb BUH-
TOBbIM, 06eCneynBaTb BO3MOXKHOCTb MOBOPOTOB U
N3MEHeHWS BbICOTbl CUAEHbSA 1 ONOPbI ANS CAUHDI.

3.Paboune cTonbl JOMKHbI UMETb BO3MOXKHOCTb
perynnpoBaHusi UX BbICOTbI 11 AO/KHbI ObITb 06ecne-
YyeHbl NoACTaBKaMu A4s HOM MW nepeknagnuHamu.
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GRIPA PROVOCATA
DEVIRUSUL 4 (H, N) SAU
PANDEMICA NOUA

Constantin ANDRIUTA,
profesor universitar, Om Emerit

in aprilie 2009 pe glob a aparut,

Afectand populatia din Mexic si SUA la-nceput.
Ulterior s-a raspandit vertiginos,

Lumea din multe tari culcand-o jos.

Initial a fost determinata de OMS ca o epidemie,

Care rapid s-a transformat in pandemie

Pana in noiembrie 2009 a afectat populatia din 207 tari,
La multi provocandu-le frica si mari dureri.

Este prima pandemie de gripa din actualul secol,
Ce a prezentat printre populatie un mare pericol,
Fiind de virusul A (H, N ) cauzata,

Afecteaza multe persoane deodata.

Se presupune ca acest virus structura antigenica si-a schimbat,
Deoarece cu virusurile porcin si aviar s-a-ncrucisat.

Astfel, fata de el populatia nu are imunitate,

Manifestand la actiunea lui o mare sensibilitate.

In calitate de sursa de infectie serveste

Omul bolnay, de la care cel sanatos se molipseste
Mai ales prin tuse, grai apdsat si stranut,

Aceste simptome mentinandu-se nu prea mult.

Dar si prin obiecte, maini murdare infectate,
Care sunt cu virusuri incarcate.

In calitate de posibila sursa

Mai servesc pacientii cu forme de boald ascunsa,

Care nu prea sunt studiate,

Prezentand o problema aparte,

Deoarece acesti pacienti de medici inca nu sunt depistati,
Ei nu sunt izolati si raspandesc virusul nefiind impiedicati.

Dupa perioada de incubatie cu-n termen scurt,
Maladia debuteaza brutal si acut:

Cu febra inalta si frisoane,

Tuse seaca si nesomn,

Cu mialgii, cefalee fronto-temporala,
Fotofobie, lacrimatie si durere orbitard,
Cu scleritd, conjunctivita si moleseala,
Ce-s caracteristice pentru aceasta boala.

in tabloul clinic principal
Intalnim intoxicatia si sindromul cataral,
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Ultimul ulterior devine mai pronuntat,
Chiar daca bolnavul e culcat la pat!

Apar dureri in faringe, abdomen, vome si inapetentd,
Diaree si puls de o inalta frecventa.

in cazuri grave traheite, bronsite si pneumonii apar,
Care-i aduc pacientului multa durere si amar.

Insuficienta cardiorespiratorie brusc progreseaza

Si sdndtatea bolnavului rapid se deterioreaza,

Deoarece saturatia pulmonara cu oxigen se micsoreaza.

Din 2066 pacienti cu gripa noua pana la 4.12.09 in RM confirmati,

13 din cauza adresarii tardive si pneumoniilor complicate au fost decedati,
lar pe glob pana la data mentionata 8768 de bolnavi sunt decedat;i!

In cazuri grave ale acestei gripe la copii
Mai frecvent si rapid apar pneumonii,

Ba chiar meningoencefalite si arahnoidite,
Ce-i lasa pe pdrinti cu inimile fripte...

Si mai grava-i gripa la micii copii,

Care decurge c-o intoxicatie sporita si convulsii,
Cu o respiratorie insuficienta,

Ce pe copil cu moartea il ameninta.

Deoarece gripa noua cu multe boli ale cdilor respiratorii are asemanare,
Ea necesitd obligatoriu a diagnosticului confirmare,

Prin metode de laborator, care au o importanta mare:

Depistarea tulpinii virale A (H, N ) si reactia (PCR) in lant de polimerizare;
Mai pot fi si metode serologice in dinamica utilizate,

Pentru confirmarea maladiei in cazuri de adresari intarziate.

La o parte din pacienti cu aceasta maladie

Se determina leucocitoza si hipertransaminazemie,
De asemenea, o hiperlactatdehidrogenazemie,

Ba chiar si o creatininfosfokinazemie.

Masurile contra gripei A (H, N,) pentru a omului sandtos protejare
Constau in a bolnavilor precoce depistare si izolare,

Efectuarea mastilor de protejare,

Invitarea imediata a medicului de familie pentru consultare.

lar pentru cei cu forme usoare se administreaza si specifica tratare,

De asemenea, se mai prescriu metode pentru a incaperilor dezinfectare.

Bolnavii cu forme de gripa semigrave, grave si foarte grave se spitalizeaza
Siin functie de gravitatea maladiei se trateaza.

Este insa absolut necesara pentru utilizare

Vaccinarea contingentelor de persoane cu risc major de infectare!

8.12.2009
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Prevention of chronic pancrea-
titis
Summary

The study is about pathogenesis,
causes and incidence problems of
the age-related clinical develop-
ment, its varieties and development
forms as well as diagnosis — includ-
ing laboratory and instrumental
procedures. Aside from that, the
research also deals with differenti-
ated treatment directed to the study
of proinflammatory and anti-inflam-
matory cytokins secretion and the
blocking of their receptors. The
importance of active follow-up
examinations and prevention of
exacerbation and development of
chronic pancreatitis are discussed.

Key-words: chronic pancreatitis,
incidence, causes, pathogenesis,
clinical, diagnosis, treatment, pre-
vention.

Rezumat
Profilaxia pancreatitei cronice

Prelegerea trateazda la un nivel
stiintific contemporan problemele
incidentei, cauzelor, patogenezeli,
dezvoltarii clinice ale bolii in
functie de varstd, variatiile §i
formele evolutive, precum si di-
agnosticarea patologiei, inclusiv
metodele de laborator si cele instru-
mentale. Tratamentul diferentiat cu
o directionare de perspectivd spre
studierea secretiei de citochine
proinflamatoare si antiinflama-
toare si blocarea receptorilor aces-
tora, supravegherea ambulatorie
activd, prevenirea acutizarilor si
dezvoltarii pancreatitei cronice sunt
de asemenea abordate.

Cuvinte-cheie: pancreatita
cronmicd, incidentd/frecventd, cauze,
patogenezd, tablou clinic de dez-
voltare, tratament, profilaxie.

XPOHWYECKOIO MAHKPEATUTA

PRELEGERE

M. B. IbIBBIPH), B. H. AHJIPEEB,
TocymapcTBeHHDINT yHMBEPCUTET MEAVIIVIHBI U
¢dapmanuu um. H.Tecremunany

MPOOUTAKTIKA

XpoHndyeckun naHkpeatut (XI1) — xpoHnyeckoe BocnaneHne
NoaXenyfoyHon »enesbl. B KnMHnyeckon npaktuke XpoHUYECKNN
NaHKpeaTUT BCTpPeYaeTcA CpaBHUTENbHO yacTo. MNo-sngrumomy,
XPOHUYECKMM MAHKpeaTUTOM 6onieeT MHOIO NIoAeN, HO BCNeACTBUE
MHOroo6pasus 3Tronornyecknx GpakTopos, CIOKHOCTW NnaToreHesa
€ro AnarHocTuKa ABnaeTcA TpyaHol 3agauen (T. B. Garder et all,, 2009).
PacnpoctpaHeHHocTb X[ BapbupyeT ot 0,2 go 0,68%. Mo cekynoH-
HbIM JAaHHbIM 3TO MOJIN3TUONOIMYECKOE 3ab0NieBaHe BCTPEYaeTCs
o1 0,04 po 5% cnyyaes (T.HJlonaTkuHa, 2005). JletanbHOCTb OT X1 3a
20-25-neTHuUN nepuropg 3aboneBaHUA 1 HabnaeHNs goxoauT o 50%
(A.C.UnummepmaH, 2007). m yalle 60neloT XKeHLlmHbl. YTo KacaeTtca
npuunH passutna XI, To, No faHHbIM HekoTopbix aBTopoB (A.C.Ljum-
mepmaH, 2007; A.Konig et all., 2008; S.Pongprasobchai, C.Manatsathit,
2009; L.Frulloni etall., 2009 n ap.), npn nepBrYHbIX popMaXx Ha NepBoe
MECTO CTaBAT TOKCMKO-METaboIMUeCcKme — ANUTENbHBIN afiKOron3m,
TabaKkoKypeHue, NaHKPeaTOTPONHble MeaAnKaMeHTbl 1 ap. BTtopoi
Hambonee vactbii guarHo3 Xl — ngnonaTnyeckmii C OTCYTCTBUEM
npumepHo y 30% 60MbHbIX N3BECTHON STUONOTUM.

K nepBuyHbiM popmam XI1 OTHOCAT HacneACTBEHHbIN (ponb
MyTaLWM reHa KaTuoHn4Yeckoro TpuncruHoreHa PRSS reHa B passutum
XM - N.B.Maes, t0.A.Kyuepssbiii, 2004; reHa XTC — X.Molero Richard,
2008, a 6onee nogpobHO O ponu MyTauum reHoB B natoreHese X1
npepcTaseHbl B pabdote A.C.LlummepmaHa, 2007), ay TOMMMYHHbIN (06-
pa3oBaHWe ayTOAHTUTEN K CTPYKTYPHbIM 1 CEKPETOPHbBIM 3/1IeMEHTaM
NoAXXeNyAoYHON Xene3bl — CJIOXKHOCTb B AnarHoctuke, D.L.Conwell,
P.A.Banks, 2008), 06cTpyKT1BHbIN (HapyLleHWe OTTOKa NaHKpeaTnye-
CKOTrO COKa), OCTPbIVi MAHKpeaTuT, KoTopbi B 8,2-10% cnyyaes TpaHC-
dopmmpyeTca B nocTHeKpoTMUeckuin XM, nwemmyecknii (y noxunbix
nogen), paavaumrOoHHbIN, a TaKXKe BC/ieACTBUE HeperynapHOro nuTaHuA
1 ynotpebneHma oCTPON 1 XKUPHOWN NULLN 1 T. 4.

N3 BTOpMUHbIX dpopMm (Ha PpoHe apyrix 3aboneBaHnin) Pa3BUTUA
XI Ha NepBOM MeCTe CTOUT MATOSIOMMA NEYEHU U »KENUYEBLIBOAALLMX
nyTen — ot 64 o 68% cnyyaes, Ha BTOPOM — aHOManuu 1 6onesHu xe-
nyaKa v ABeHaauaTunepCcTHom Knwkn — ot 18 no 20% (10.B.Bacunbes,
2005, A. C. UnmmepmaH, 2007 n gp.), Ha TpeTbem — npsAmas TpaBMa
»enesbl, CTPeCChbl, HEKOTOPbIE refIbMUHTO3bl, MHOTE NHPEKLMOHHbIE
3aboneBaHuA, XPOHMYECKME NPON3BOACTBEHHbIE NHTOKCUKALMNY,
annepruyeckme CoCToAHNA N T. a. — ao 14% cnyyaes (A.E.Amutpres un
coagr,, 1989; H.I.CamcoHoBa 1 coasT,, 2002). Taknm 06pa3om, MpUUUHbI
X MHOroo6pasHbl, YTO CKa3blBAaeTCA Ha NaToreHese, KINMHUYECKUX
NPoABAEHNAX, CO3[al0T TPYAHOCTM NPU AnarHoctuke, andpdepen-
LUnanbHOW AnarHoCcTuKe 1 agexksatHom Tepanuu. OgHMM U3 BegyLumx
MEXaHU3MOB Pa3BUTMA XPOHUYECKOrO MaHKpeaTUTa ABNAETCA 3a-
JAepKKa BblaeneHna N BHYTPUOpPraHHas akTMBaLmMA NaHKpPeaTUyeckmx
bepmeHTOoB, OCyLLEeCTBAAIOWMX MOCTENEHHO ayTONN3 NapeHXMbI 1
OOHOBPEMEHHOe peaKTMBHOe pa3pacTaHue CoeANHUTENbHOW TKaHN
(cknepo3unpoBaHue xenesbl). B pa3Butrm XpoHMUYECKOro NnaHKpeaTmTa
6onbluoe 3HaUYeHVe NMeIoT NpoLecchl aytoarpeccun. MNposoumnpyto-
Wumn pakTopamm B 060cTpeHnr 60ne3Hn MoryT 6biTb NOrPeLIHOCTH
B AveTe, 3n10ynoTpebneHne ankoronem, SMOLUMOHasNbHble CTPeCChl,
TAXenasa pusnyeckasn HarpysKa, nepeoxnaxaeHune, OCTEOXOHAPO3 No-
3BOHOYHMKa U T. 4. (A.E.OmuTpures n coasTt, 1989). Ha paHHuMX cTagnsax
XM npn obocTpeHnn NoABAATCA NPUCTYMbl OCTPOro NaHKpeaTuTa.
OCHOBHbBIMU KIIHMYECKMMUN MPU3HAaKaMyU Npu 060CTPEHMN XPOHU-
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yeckoro naHkpeaTtuTa ABnAeTcA 6oneBon CMHAPOM
C Nnokanu3auven B anuracTpanbHoOn obnactm nnu
neBom noppebepbe ¢ uppaguaumen B CviHy unu
onoscbiBalowen 6onblo, KOTopasa Npu rnyoboKon
nanbnauum B 061acTh Xone[oxo-naHKpeaTnyeckon
30HbI TaKXKe NPPagMMpPYeT B CNINHY, yTpaTon anne-
TUTa, cnabocTblo, ANCNencuYeckMMy ABNEHUAMN
BMJIOTb O NaHKpPeaTUYeCKMX MOHOCOB, MOXYAaHMs,
cybdebpunnteta. B KNMHNYECKOM TEUEHUMN XPOHW-
YecKoro naHKpeaTuTa BbIZENAT BapUaHTbl TeUeHNA
3aboneBaHus. B 1963, 1984 r.r. (Mapcenb, ®paHuus),
B 1988 1. (Mapcenb, Pum) Ha MexayHapOoaHbIX CUM-
Nno3nymax racTpO3HTEPOSIOroB Obinn BblaeneHbl
cnepyiowie BapuaHTbl TeUEHMA XPOHUYECKOTO
NnaHKpeaTuTa: a) NAaTEHTHbIN U CYOKIMHNYECKUIA
— QYHKUMOHaNbHble HapyLeHUsa n mopdonormye-
CKre M3MEHEHMA B »Kere3ax TONCTOro KULEYHNKS;
6) 60neBOI, XapaKTepU3yOLLUIACA NePUOJNYECKMU
U1 NOCTOAHHBIMK 6oNAMKM B KMBOTe; B) 6e3bone-
BOW, XapaKTepU3yLMINCA SHAO- UM SK30He0CTa-
TOYHOCTbIO NoAXKenyaouHon xenesbl (B.T.MBawKnH
n coaBT., 1990). UmetoTca TakxKe Knaccupumkaumum
TeyeHus XI A. fl. Ty6eprpuua n coasrt, 1987, A. T.
MBawknHa n coast,, 1990. [ipyrve knaccndurkayum
TeyeHuna X1, npegnoXeHHble B pa3Hoe BpeMs, B pas-
HbIX CTpaHax mupa (AHrua, AnoHuna, Lesenuapus,
Poccna - knaccnopukayma A.C.LLummepmaHa, 2008
nT. a.), 6onee nogpo6bHO NpeacTaBeHbl B paborte I.
Tabarna, R. Bugai (2008). Ha pa3nnuHbix 3Tanax reye-
HuA X[ B aHanu3e KPoBM — NENKOLUTO3, YCKOPEHHOe
CO3, runepbunupybuHemus, aHeMms, NOBbILLIEHNE
ypoBHsa ¢pepmeHTOB, C-peakTrBHOro 6enka, brnbpu-
HoreHa, runoanbbymumHemnsa n gp. (H.B.foHuap n
coasT,, 2005; O.H.MuHywkuH, J1.B.Macnosckuni, 2005;
A.AMnbueHko, 2005 1 gp.). KnnHnyeckaa KapTunHa
XPOHUYECKOro MaHKpeaTuTa y Niofel NoXnioro u
CTapyeckoro Bo3pacTta MMeeT cTepToe, aTUNNYHOe
TeyeHune (HEMNOCTOAHHbIE YMEPEHHO BblpaXeHHble
6onesble oLlyLleHMSA, Yalle B NpaBoM nogpebepebe,
B SMMracTpasibHoM 061acTu, pexe onoACbIBaOLWME,
ANCnencrnyeckne paccTponcTBa, CepoBaTbIl KUpP-
HbII1 Ka C BbICOKMM COflePKaHEM HeMnepeBapeHHbIX
MbILLEYHbIX BOJIOKOH 1 KpaxMasbHbIX 3epeH U T. A.).
B mmarHocTrke 060CTPEHUA XPOHMYECKOro MaH-
KpeaTnTta, HapAay C KIMHUKOM, MPUMEHAIOT HOBble
BbICOKOMHbOPMaTNBHbIE MeTOAbl NCCiefoBaHUA:
napannenbHble onpefeneHnsa KOMMeKca naHkpe-
aTnyeckmx pepmMeHTOB B CbIBOPOTKE KPOBUY, Ayone-
HaJlbHOM COZEP>KMMOM, MaHKPEeaTNUYECKOM CEKpETe,
6eHTMPaMMHOBBIN TecT, 3aBTpak JlyHaa, onpenene-
Hue peKkanbHOM 3nacTasbl — 1, AbIXaTeNbHble TeCTbI C
TPUrMULEPUHOM, Kpaxmanom u ap. (A.C.LummepmaH,
2007), MMMYHHbII CTaTyC — NOKa3aTenun KNeToOYHOro
1 ryMOPasnbHOro UMMYHUTETa B NPOLIeCCe neyeHus
(l0.U.ranuHrep, A.4.TumowunH, 1992 n ap). BarkHbim
TaKXe B OL|eHKe CTeneHn TAXeCT! XPOHNYECKOro B
da3ze obocTpeHMA naHKpeaTUTa CRYXWT M3ydyeHne
cekpeuun npoBocnanuTenbHbIX 1 NPOTUBOBOC-
NanuTeNbHbIX LUTOKUHOB. 3 MHCTPYMEHTaNbHbIX
METOA0B UCMOJb3YyIOT PEHTIeH, 3Xorpaduio, nepo-
panbHy0 NaHKpeaToxonaHrnorpadpuio, CKaHMpoBa-
HWe, CEeNEKTUBHYIO aHrMorpaduio, KOMMbIOTEPHYIO
Tomorpadutio, Y3W, ynetpacoHorpaduio, ractpo-
dmbpockonuio, nanapocKkonuio, acNUpPaLnUoHHY
6uoncuio, Tepmorpaduio.
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C pa3paboTKol HOBOro MeTola — MarHUTHO-
pe3oHaHCHO XxonaHrmonaHkpeartorpadum yaanocb
OLEHNTb COCTOAAHWE NAPEHXMMbI, MPOTOKOBOW CUCTE-
Mbl, PYHKLUM >Kene3bl Kak B HOpMe, TaK 1 Npu pas-
JINYHBIX NATONOTMYECKNX COCTOAHNAX B AVHAMUKE.
bnaropapa 6onee BbICOKOW MHGOPMATMBHOCTY U
6e30nacHOCTY, BbllleHa3BaHHbIM MeToA B OyayLiem
MOXeT 3aMeHUTb PEHTFEHOBCKYIO XONaHrmonaHKpe-
atorpadwuio (B.T.MBalwKnH n coast.,, 2001).

Mpn neyeHUn XPOHUYECKOrO MaHKpeaTuTa B
cTagum o60CTpeHUsa B CTaLMOHapPHbIX YCIOBUAX
TepaneBTNYeCKMe MePONPUATUA NPUHLUNUANBHO
pa3nuyalTCca Npu rmnepcekpeTopHoOn n rnno-
cekpeTtopHon popmamm XI1. B nepsyto ouepenb
HeO6XOAUMO YCTPAHUTL Y>Ke U3BECTHbIE MPUUNHDI
— OTKa3 OT afIkoronia, KYpeHus, npnemMa naHkpea-
TOTPOMHbIX MeANKaMeHTOB, rofiogHble aHu (1-3),
obunbHoe wenoyHoe nNuTbe, cton Ne5 ¢ ApPo6HbIM
npUemMom NuLK, a MO NOKa3aHWAM U SHTepanbHoe
nMTaHye Yepes cneumnanbHblI 30HS B TOLLYIO KALIKY
(A.C.Linmmepman, 2007).

3.KoHpawoBa n coaBT. (2001) pekomeHAyOT
ronogaHue B TeueHue 3-5 gHen (pa3peLaoTca Le-
NOYHbIE MUHeparbHble BOAbI, Yall C MeloM, OTBap 13
LUIMMNOBHMKA, 6eNKOBble OMNETbI Ha Napy, XUAKOCTH
Ao 1,5-2,0 n B cyTKkm). B nocnegyiowimne gHn paspelua-
0T Genble Cyxapw, MAPOBbIE KOTNETbI, BbIBAPEHHOE
MSCO, OTBAPHYH HEXUPHYIO PbIOY, 06€3XKNPEHHDIN
TBOPOr U T. A.

Mpw runepcekpetopHoit popme XI ¢ cnnbHbIMA
6onamu (Taxkenoe TeueHve 1 neyeHne o6bIYHO NPO-
BOAMTCA B XUPYPrU4YeCcKoM Unn peaHnMaLuuoHHOM
oTaeneHuaAx) 3¢ GeKTUBHLIM ABNAETCA KyNMpPOBaHMe
6onel n npruem BHyTPb 60NbLUMX J03 NONUpEPMEHT-
HbIX NpenapaToB — KPeoHa, NaHUMTpaTa, MMKpeasa
1 ap., TPAANLMOHHbIX MHIMBUTOPOB NPOTeas — KOH-
TpYKana n ero aHanoros (Tpacunona, ropgekca u
Aap.) no 10000-20000 ef. BHYTPUBEHHO KanenbHO B
200 mn $M3MOoNornYecKkoro pacTeopa, CaHAOCTaTMHA
Unn okpectuga (CHMWKaeT CnHTe3 pepMeHTOB), 5-
dTOpYpOLMSIA BHYTPUBEHHO, KaNPOHOBOIO KACOTHI
BHYTPMBEHHO (MOHUXKAET 3K30CEKPELIMIO MOXKeny-
JoyHown xene3sbl — [TXK).

KynnpoBaHue 6onei, no gaHHbIM N.S.Winstead,
C.M.Wilcox (2009), aBnsieTca coXKHOW 3afaven ans
KIMMHULWCTOB U NaLUMEHTOB, T. K. OHW (60nun) oueHb
TPYAHO NOAJAITCA JieyeHuto. [1na KynupoBaHua
6onen NPUMEHSAIOT HEHAPKOTUYECKME aHANbreTUKK
- 6apanrviH, aHanbrvH, Ho-LUNa, NaTMUNNMH, Nana-
BepuH 1 ap. Mpn HeapdeKTNBHOCTM NoCeHMX Ha-
3HaAYalT HAPKOTUYECKME aHaNbreTMKN — MPOMeAos,
Tpamagon, 3anguap v ap.

Mpn taxenom TeyeHnun XM Tepanua gomkHa
6bITb HanpaBJ/ieHa elle Ha akTUBHYIO KOPPEKLUIo
BOZHO-3/1eKTPONINTHOrO, 6eNKOBO-3HEPreTUYeckoro
06MeHOB, MUKPOLMPKYNATOPHbIX HAaPYLLUEHWIA U CO-
CYANCTON HELOCTAaTOYHOCTN.

Mpu runocekpetopHoi popme Xl (ymepeHHo-
BblpaXkeHHOe 000CTPEeHne) NPOBOANTCA 3aMecCTu-
TenbHasa Tepanua, HanpasB/ieHHasA Ha KOMMNeHcauuio
HapyweHHbIX dyHKuun MXK, - KpeoH, naHuuTpar,
nuKpeasa n gp. Ina TopMOXKeHWA KUCIION »Kenyaou-
HOW CeKpeLn NPUMEHAIOT KUCITOTHO-MOHMXKaloLwme
npenaparbl — 610KaTopbl H, peLienTopos ryuctammHa,
NPOTOHHOrO Hacoca (KBamater, 30HTaK, OMernpason,




nocek n ap.), beta-agpeHobnokaTopsbl, M-xonmHonu-
TUKM (racTpoLenviH).

Mpu aytonmmyHHOM XI1 3pPeKTUBHBI FIOKO-
KOPTUKOMAbI M aHTUOKCMAAHTbI — BUTaMuHbl A, E, 1, K
n gp. MNpy npegnonoxeHnn o6 yuactun 6aktepuans-
HoW Gnopbl B pa3BUTUN BOCMANIUTENIbHOMO NpoLecca
N THOWHbIX OCNOMKHEHMAX NMOKa3aHbl aHTUONOTUKM
— reHTaMULMH, MOPPOLMKINH 1 Ap.

[na sameaneHuns pa3sutua ¢puodposa MXK R.Ta-
lukdar, R.K.Tandon (2008) pekomeHayIOT B neyeHUn
XM npumeHaTb 6eTa 1 ramma nHTepdEepoH, aHTU-
okcupaaHTbl (BuTamuHbl A, E, 1 n gp.), N.M.Burduli,
S.K.Gutnova (2009) — na3epHyto Tepanuio HU3KOMN NH-
TEHCUBHOCTM C aHTUOKCUAAHTHOW 3aLUTON U T. 4.

o noka3zaHuAm npu nevyeHum XIM ncnonbsyot
remocop6buuio 1 nnasmadepes, UHPY3NOHHYIO Tepa-
Nuio — MNOSINIMIOKUH, TPUCONb, aLueconb 1 ap.

B Taxkenbix cnyyasx (ynopHom 60/1€eBOM CWH-
Apome) npuxogmTca npruberatb K XMpYypruyeckom
JeKomMnpeccum NpoTokoB cuctemMbl MXK c yaaneHvem
KOHKPEMEHTOB U [PEHNPOBAHMIO INIaBHOIO NaHKpe-
aTMYEeCKOro NpoToKa.

MNepcneKkTrBHbIM HanpasneHem B neveHnn X1
ABNAETCA U3yYeHMe CeKpeLumn NPOBOCNANNTENbHbIX
N NPOTUBOBOCMANUTENbBHbIX LIUTOKUHOB, B YaCTHO-
CTn, pa3paboTka meToaoB 610Kagbl LUTOKNUHOBbIX
peLenTopoB, NONyYeHUEe aHTUTEN K LUTOKUHAM,
nofaefieHne akTMBHOCTU MaKpodaros U1 T. .

C uenblo npepgynpexgeHna obocTpeHun
XPOHMYECKOTO MaHKpeaTuTa B MONUKIINHNYECKOM
oTAeneHnn NpoBoanTca nNpodunakTmyeckoe ne-
yeHune Ha NpoTAXeHun 3-4 Heflenb oAWH pa3 B 3
mecsua. NMutaHne 60/bHbIX NOCTOAHHO [ONXHO
6bITb APO6HBIM U YaCTbIM (5-6 pa3 B CYTKU) C UCKIIO-
YyeHuneM anikorossa, MapuUHaAo0B, >KapeHow, XNPHOW,
OCTPOV MUK, KPeNKNX 6yNbOHOB, OrpaHnyeHnem
coflepXaHunA Xnpa, yrnesonoB 1 NoBbILEHNEM KO-
nuyectBa 6enka go 150 r B cyTouHOM pauuoHe. /3
MeZVKaMeHTOB OTAAIT NpeAnoYTeHe NpenapaTam
MeTabonnyeckoro AencTBuUs, aHaboNNYeCKUM rop-
MOHaM, CeaTBHbIM, aHTUTMCTaMUHHbIM Npenapa-
TaMm, pepmMeHTaM — NIMKpeasa, NAaHUUTPAT, KPeoH U
Ap. NPV BHELIHECEKPETOPHOWM HegocTaTouyHOCTH (3.
KoHpalwoBa 1 coaBr,, 2001), dranotepaneBTUUECKM
MeToAaM, MUHepaNbHOWM BoJe.

MpodunaktTnueckoe neveHne QOMKHO OblTb
HanpaBfieHO TaKXe 1 Ha conyTcTaylowme 3abone-
BaHWA OpPraHOB CUCTEMbI NULeBapeHUsa. bonbHbIM
XPOHMYECKMM NaHKPeaTUTOM B NEPUOA PEMUCCUM
NPOTMBOMOKa3aHbl NepeoxnaxaeHue, Taxkenasa eu-
3nyeckas pabota 1 paboTa, CBA3aHHas C YacTbiMU
CTPECCOBbIMU CUTYAUUAMM N HEBO3IMOXKHOCTbIO
cobniofgeHna pexxmma nutaHuA. Haxogacb Ha guc-
naHcepHoOM HabnogeHnn, 60JIbHbIE XPOHUYECKUM
NaHKpeaTUTOM AO/KHbI BA Pa3a B rofy KOMMIEKCHO
obcnepoBaTbCs.

Bepywee mecTo B npodunaktrke oboctpeHms
XPOHMNYECKOro NaHKpeaTuTa y NOXUIbIX U CTapbiX
nogen 3aHNUMalT AneTa, PeXUM NUTaHnA (YeTbl-
pexpa3oBbil MpYeM MUK U B TENJIOM BUAE). 3Ha-
ynTenbHaa PoJib NPUHAANEXNUT 3aMeCTUTENbHON
(bepmMeHTaTMBHO), aHTUCMACTNYECKONM, BUTAMUH-
HOWN, AeCEHCNONNM3NPYIOLEN 1 APYro Tepanuu.
Ba)kHOe mMecTo OTBOAUTCA pPaHHEMY BbIIBIEHUIO U
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neyeHnto 6oNe3HeN XKeNYHOro ny3blpaA, *KeNUYHbIX
XO[l0B, MeyYeHu, Xenygka n T.4.

B daze pemmccum 6onbHbiM XI1 pekomeHay-
eTcAa KypopTHoe neveHune (bopxkomm, EcceHTykn,
MenesHoBopack, Maturopck, Kapnosbl Bapbl, MonaHa
KBacosa n gp.).

MpodunakTrka BO3HNKHOBEHMWA XPOHNYECKOrO
MaHKpeaTnTa 3aKNyaeTca B yCTPaHEeHUN XPOHNYe-
CKUX (@NnKOrofbHbIX, TabauyHblX, MEANKAMEHTO3HbIX,
NPOV3BOACTBEHHbIX U AP.) MHTOKCUKALUN, CTpec-
COBbIX, ANNIEPrNYECKNX BINSHUNA, B COONOgEeHUN
paLUMOHaNbHOIo NUTAHUA N PeXUMa Nprema nuLn,
B NpefynpexaeHnn N CBoOeBpPeMeHHOM JIeYeHnm 3a-
6051eBaHNI OPraHOB CUCTEMbI MNLLEBAPEHNSA, B TOM
yncne u UHPEKLUMOHHOIO XapaKTepa U T. 4.
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JUBILEE

DOMNULUI MIRCEA SNEGUR,
PRIMULUI PRESEDINTE
AL REPUBLICII MOLDOVA,

OMULUI DE OMENIE OMAGIU LA 70 DE ANI

V-ati ndscut la 17 ianuarie 1940, in miez de iarna,
Cand fulgii continud sa cearna.
Anume atunci barza in familia Snegur a adus un baietas,
Caruia i-au dat prenumele de Mircelas!
Copilaria V-ati petrecut-o in vremuri grele —
Ani de razboi, foamete, deportari si alte rele.
Dar parintii de toate greutatile v-au salvat,
Crescand un bdiat voinic, frumos si cu-n caracter cumpatat!
Scoala medie in 1956 in satul Frumusica, Floresti, cu note bune ati finisat
Si parintii, multumiti de rezultate, V-au sfatuit, V-au indemnat
Actele la Institutul Agricol din Chisindu de 1naintat,
Unde concursul de admitere in acelasi an cu brio I-ati luat.
Studiile superioare cu note bune si foarte bune in 1961 le-ati terminat;
In 1961-1968 in calitate de agronom, apoi presedinte de colhoz
in satul Lunga ati activat,
Studiind si analizadnd intr-o practica aprofundata agricultura de la sat.
Apoi cu o experientd bogatd in agronomie,
Ati purces la studii In doctorantura la acelasi Institut, Catedra de Fitotehnie.
In anii 1968-1973 in postul de director al Statiei experimentale
pentru culturi de cadmp ati activat,
Care cu sustinerea spectaculoasa a tezei de doctorat s-a finisat,
lar apoi gradul de doctor 1n agriculturd vi s-a confirmat.
In anii 1973-1978 ca sef al Directiei Principale a Stiintei Agricole
a Ministerului Agriculturii ati activat,
Apoi, in 1978-1981 in postul de director general al Asociatiei Stiintifice de Productie
Selectia ati fost transferat,
Activand in acelasi timp si ca director al Institutului de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Culturilor de Camp, la Bélti amplasat,
In scopul sporirii productivitatii plantelor agricole pentru popor si Stat!
Aici ar fi necesar de mentionat,
Ca toate functiile, ce le-am nominalizat
Le-ati indeplinit cu brio, cum i se cuvine unui Om de Stat!
In perioada 1981-1989 in diferite functii de partid ati activat,
Iar in 1989-1990 — in postul de Presedinte al Sovietului Suprem, ulterior al
Parlamentului RM ati fost votat,
Unde ati depus mari eforturi, tact si dibacie la nasterea actualului stat
Cu numele de Republica Moldova, pe care 1-ati creat!
In 1990-1996 ati fost Presedinte al noului stat,
Sub conducerea Dumneavoastra Suveranitatea si Independenta RM s-au proclamat
Ati contribuit personal la formarea organelor statale,
Care erau necesare pentru a Republicii Moldova functionare!
Dumneavoastra razboiul cu Transnistria l-ati stopat,
Insa , din pacate, RM de rauficatori in 3 parti s-a divizat,
Dupa cum de Kremlin anterior era proiectat!
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Ati fost totdeauna pentru credinta,
Dreptate si pocdintd,
Ca generatiile din viitor
Sa fie mandre de acest popor,
Sa fie mandre si de primul Presedinte,
Céci a fost lucid la minte.
Mai fiind si foarte curajos,
El din imperiul sovietic ne-a scos !
A pledat si pentru limba,
Ce se vede ca-n oglinda
Ca ea este cea romana,
Nicidecum alta, pagana!
Domnia Sa, Mircea Snegur, a demonstrat
Competenta si caracter, pentru ca tragedia din 1992 a evitat.
Eu personal in 1996 mai de-aproape l-am cunoscut si admirat,
Atunci cand la jubileul de 100 ani ai Spitalului 7 Ciorbd a participat
Si cateva persoane cu ordine si medalii a decorat.
Ca persoand de incredere a Dumneavoastra in alegerile prezidentiale
din 1996 am participat,
Dar, din pacate, alegerile nu le-am castigat.
Ulterior la unele sarbatori ne-am intalnit;
La jubileul meu de 70 de ani cu un discurs frumos de felicitare ati venit.
Astézi sunteti unul din putinii stejari ce-i mai are
Moldova lui Stefan cel Mare,
Tara frumoasa ce seaman pe lume nu are
Si de care ar trebui sa fim mandri tare!
In 1995 Partidul Renasterii si Concilierii din Moldova l-ati infiintat,
Pe care pana in 2002 in calitate de presedinte 1-ati dirijat.
In baza acestuia Partidul Liberal s-a creat,
Céruia inca trei formatiuni politice 1 s-au aldturat.
Pentru eforturile colosale si meritele deosebite acumulate
Ati fost mentionat cu multe medalii guvernamentale, pe bund dreptate;
Cu Ordinul Republicii pentru neobosita si vasta activitate;
Obtinand si titlul de Doctor Honoris Causa de la doud Universitati locale

si una din strainatate!

Ati izbutit sa faceti multe de toate,

Vi mai trebuie si o trainica sanétate.

Sanatate va dorim un car,

Ca sa deveniti un centenar!
Sotia, fiica, ginerele, nepotul sd Va trdiasca
Si toata familia Snegur sa-nfloreasca!
Inca o datd pentru toti multd, mult sinatate
Si iertarea Domnului de pacate!

17.01.2010

Cu profund respect, profesorul universitar,
Om Emerit Constantin Andriutd
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VALERIU PANTEA:
VIATA DEDICATA PROFESIEI ST NEAMULUI OMAGIU LA 60 DE ANI

Valeriu Pantea s-a nascut in oraselul laloveni la 11 decembrie 1949,
intr-o familie de lucratori medicali - tata era felcer, iar mama - sora medi-
cala de patronaj.

A absolvit scoala medie generald in anul 1966 in aceeasi localitate, iar
in perioada 1966-1968 urmeaza studiile la Colegiul de Medicina de baza
din Chisinau. Dupa 2 ani, fara a finisa aceste studii, este inrolat in armata,
motiv determinat de situatia politica din Cehoslovacia din 1968.

Dupa finalizarea serviciului militar in 1970, isi continua studiile la Facul-
tatea de Medicina Preventiva a Institutului de Stat de Medicina din Chisindu.
In 1976 absolveste facultatea si incepe activitatea profesionala in calitate
de medic-igienist la Statia Sanitaro-Epidemiologica Republicana.

Dupa scurt timp V. Pantea este invitat la Institutul de Medicina si e
angajat in calitate de cercetator stiintific inferior in laboratorul stiintific,
fondat de ilustrul inaintas al neamului si remarcabilul savant, profesorul
Nicolae Testemitanu, pe langa Catedra de Medicina Sociala si Organizarea
Ocrotirii Sanatatii.

Activitatea in aceasta postura a durat cca 12 ani (1976-1988), partici-
pand la cercetdri stiintifice de evaluare a starii de sanatate a populatiei si
de argumentare a cdilor de organizare si optimizare a serviciilor medicale
specializate de stationar - activitate prodigioasa alaturi de renumiti savanti:
prof. Nicolae Testemitanu, prof. lon Prisacari, prof. Vladimir Kant si prof.
Eugen Popusoi.

In perioada 1988-1990, prin ordinul Ministerului Sanatatii fiind numit
in functie de epidemiolog principal al Ministerului Sanatatii, participd activ
fmpreuna cu colegii (dr. V. Dobreanschi, prof. E. Sleahov, dI St. Gheorghita,
dr.Valeria Dmitrienco s.a.) la crearea primelor structuri de investigare epide-
miologica si de laborator a cazurilor de HIV/SIDA, identificate pentru prima
data pe teritoriul Republicii Moldova.

In anul 1990 V. Pantea este transferat la Centrul National Stiintifico-
Practic de Medicina Preventiva pentru a activa pe parcursul a 12 ani (pana
in 2002) in calitate de sef al Sectiei analitico-informative si de management
sanitar. Perioada din urma poate fi definita ca perioada a dotadrii masive
a serviciului cu noi tehnici si tehnologii informationale, aplicarea carora
schimba radical capacitatile si potentialul analitic ale structurilor din ser-
viciu. Astfel, in anii 1990-2009 Domnia Sa participa activ la argumentarea,
elaborarea si implementarea principiilor si tehnologiilor computerizate in
formarea si analiza fluxului informational (bazelor de date) din Serviciul
sanitaro-epidemiologic.

in 2002 este numit in functia de secretar stiintific al Centrului National
Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva, avand ca sarcina de baza mana-
gementul procesului de cercetare si inovare in institutie si de pregatire a
specialistilor de inalta calificare prin doctorat si postdoctorat. Doar pe par-
cursul ultimilor ani sustin teze de doctor si de doctor habilitat 9 persoane.
Astazi in institutie incd 12 doctoranzi efectueaza cercetariin cadrul tezelor
de doctorat.
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in perioada 2003-20009, fiind concomitent si cercetator stiintific coordonator (sub egida acad.
Nicolae Opopol), participa cu alti colegi din laboratorul de monitoring socioigienic la cercetari
de evaluare a starii de sanatate a populatiei si de identificare a factorilor de risc, la elaborarea
suportului metodic si legislativ al Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat.

Trebuie de mentionat cd in anul 1997, in baza cercetdrilor efectuate de mai mult timp si
rezultatele stiintifice obtinute, fiind competitor la Catedra de Sanatate Publica si Management a
USMF Nicolae Testemitanu, V. Pantea sustine teza de doctor in medicing, iar in 2004, prin hotararea
Consiliului National de Acreditare si Atestare, i s-a conferit titlul de conferentiar cercetator.

Pe parcursul activitatii profesionale dl V. Pantea participa activ in calitate de membru al
Seminarelor stiintifico-metodice de profil Medicind sociald si Management si Igiend. In cadrul
Consiliului stiintific specializat DH.50.14.00.33 este membru activ si referent oficial la sustinerea
publica a tezelor de doctorat la specialitatea Medicind sociald si management.

DI V. Pantea a fost ales membru de onoare al Societatii Stiintifice de Igiena din Romania.
Actualmente este membru al Consiliului de redactie al revistelor stiintifice si stiintifico-practice
- Sdndatate Publicd, Economie si Management in Medicind (ISSN 1729-8687) si Revista de Igiend si
Sdndtate Publicd (Romania; ISSN:1221-2520).

Pe parcursul activitatii, in baza studiilor efectuate a publicat peste 90 de lucrdri stiintifice
in diferite editii din tara si de peste hotare; este coautor la o monografie si 6 indicatii si recoman-
dari metodice. Rezultatele cercetarilor sunt raportate si publicate in materialele diferitelor foruri
nationale si internationale. DI Valeriu Pantea a participat activ, in calitate de membru al Comite-
telor organizatorice, la desfasurarea a 4 congrese si 5 conferinte stiintifice si stiintifico-practice
nationale.

in ultimii 5 ani conduce seminare organizate pentru studenti, rezindenti si medici in cadrul
Catedrelor de Economie, Management si Psihopedagogie si de Igiena si Epidemiologie a USMF
N. Testemitanu.

Dl. doctor Valeriu Pantea este un specialist recunoscut in domeniu, e devotat profesiei alese,
intotdeauna a dat dovada de disciplina si responsabilitate; este un bun familist, se bucura de stima
si autoritate printre colegi si prieteni.

li dorim colegului nostru Valeriu Pantea multd sidnatate, prosperitate, realizari frumoase in
viitor, sa aiba parte de caldura sufleteascd, multa dragoste si respect.

Colegiul de redactie
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VSEVOLOD BELEAVSCHI -

. " . 70 DE ANI DE LA NASTERE
OMUL INDRAGOSTIT DE MEDICINA

Vsevolod Beleavschi s-a nascut la 29 decembrie 1939in or. Krimenciuk,
¢ Ucraina, intr-o familie de medici. Desi mai aproape de suflet ii era profesia
de inginer, ca sa n-o supere pe maica-sa care vroia sa-l vada chirurg, a ales
cariera de medic. Ea I-a trimis la Leningrad pentru a sustine examenele la
: Academia medico-militara. Vsevolod insa, impotrivindu-se, fara a sustine
examenele i-a spus mamei ca nu a reusit. Dupa sosirea la comisariatul mi-
. litar prin selectare speciald, este indreptat sa-si faca studiile la Colegiul de
medicina, pe care I-a absolvit in anul 1959, apoi pleaca in armata in calitate
. de felcer. Dupa demobilizare a urmat studiile la Universitatea de Medicina
din Dnepropetrovsk, Facultatea Sanitaro-lgienica.

Dupad absolvire, lucrand din 1968 in functia de sef al sectiei sanitaro-
. igienice a Centrului de medicina preventiva din or. Kotovsk, regiunea Odesa,
s-a dovedit a fi un specialist sarguincios, principial, carturar, intreprinzator,
: capabil de a lucra in colectiv, de a convinge si organiza lucrul. Datorita lui,
Centrul de medicina preventiva avea sustinere din partea autoritatilor locale
si a obtinut succese deosebite in unele domenii de activitate.

: in anul 1971 Vsevolod Beleavschi se transfera cu familia la Chisinau si
activeaza in calitate de sef al Sectiei sanitaro-igienice a Centrului Republican
: de Medicina Preventiva (medic-sef - Vitalie Bodiu). Era un lucru greu side o
responsabilitate mare, dar si acolo gasea limbaj comun cu toti colegii, chiar
. si cu medicul-sef Vitalie Bodiu, care era foarte sever si exigent.

: Tineretea si simtul umorului pe care le poseda il ajutau in lucrul asupra
pregatirii informatiilor pentru Comitetul Central al PC si Consiliul de Ministri.
: Putea sa apere pozitia serviciului sanitar in orice situatii.

Tinand cont de nivelul sau inalt de calificare, de calitdtile deosebite
: de organizator, in anul 1975 i s-a propus postul de medic-sef al Centrului
de Medicina Preventiva al Directiei IV principale a Ministerului Sanatatii.
Aici a tebuit sa inceapa totul de la zero, sa pregdteasca incdperi, sa initieze
¢ lucratoriiin domeniul serviciului epidemiologic, deoarece maiinainte lucrau
doar medici-epidemiologi, adica nu se efectuau cercetari sanitaro-igienice.
: Si aici a reusit in toate. In acea perioada sef al Directiei IV principale a MS
era lon Gutul. Dat fiind faptul ca se intelegeau bine si se sustineau reciproc,
: aavut loc o colaborare foarte fructuoasa. Fiind sustinut si de dl Victor Benu
- medicul-sanitar principal al republicii —, a organizat o institutie contem-
porana cu o baza materiald de laborator buna si o ordine exemplara in
: toate subdiviziunile. Lucra cu daruire de sine, era principial, cinstit. Astfel
de calitati vroia sa le educe si subalternilor sai. Pentru munca excelents, in
: anul 1982 a fost decorat cu insigna Otlicinik zdravoohranenia (Eminent al
© ocrotirii sdndtdtii).

: Din anul 1985 Vsevolod Beleavschi a lucrat in serviciul sanitar al or.
Chisinau, activand in Serviciul sanitar epidemiologic al Statiei sanitaro-
. epidemiologice Botanica, apoi in Sectia de igiena radiologica a Centrului
: de Medicina Preventiva al mun. Chisinau. Alaturi de seful sectiei, Vasile
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Balanel, a contribuit mult la organizarea lucrului sectiei si bazei de laborator pentru efectuarea
controlului dozimetric si radiologic. Mereu era atras de Centrul National de Medicina Preventiva
si participa activ la elaborarea normelor sanitare de profil.

Pentru activitatea sa indelungata si exemplara, in anul 1989 a fost decorat cu medalia
Veteran truda (Veteran al muncii). intotdeauna se gandea la lucru, chiar fiind grav bolnav me-
dita la momentul cand vor pune in functiune noul aparat, dar foaia cu instructiuni era numai
in limba engleza. Cunoscand bine engleza, a tradus instructiunile pentru aparat, in asa mod
asigurand exploatarea corecta a noului echipament. Avea un caracter deschis si binevoitor,
venea in ajutorul tuturor. De aceea oamenii il sustineau si il ajutau in clipele grele. Se bucura
de autoritate si stima deosebita printre colegi.

Vsevolod Beleavschi, specialist de categoria superioara in radioprotectie si securitate
nucleard, a lasat in inimile colegilor o imagine de Om de omenie, cumsecadenie, profesionist
de talie inalta, devotat ocrotirii sanatatii, fiind un bun exemplu pentru generatiile tinere de
medici.

Colegiul de redactie
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