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ACTIVITATEA
INSTITUTIEI DE NIVEL
TERTIAR IN DOMENIUL OCROTIRII

SANATATII MAMEI SI COPILULUI
ST PERSPECTIVELE DE DEZVOLTARE CONTINUA

Ludmila ETCO,
Institutul de Cercetiri Stiintifice in Domeniul
Ocrotirii Sanatdtii Mamei si Copilului

Summary

The third level medical institutions activities in maternal and child healthcare fields and prospects for further
development

In this article is emphasized the fact that, depending on maternal and child risk, observation over them is car-
ried out on I (district), Il (municipal) and III (Republican) levels.

The Public Medico-Sanitary Institution activity of The Research Institute for Mother and Child Health Care is
the only institution of the Il level, with a capacity of 1005 beds, including 275 obstetric care, 450 children's
somatic and 280 beds for children with a surgical profile.

The article analyzes the main indicators of the Institute after the introduction of compulsory health insurance
(2004-2009). It must be stressed that the volume of the given specialized medical care in this facility increases
every year, from 27 508 patients in 2004 to 32 055 in 2009. Bed occupancy average activity per year is of 260-
280 days, bed occupancy average activity per year is of 8,0-8,9 days, the mortality rate - 0,5%, the proportion
of patients from rural areas 62.4%.

During those years, the financing of the Institute has significantly increased from 32.1 million lei in 2004 to
102.1 million lei, envisaged for 2010. Despite this increase, the funding is insufficient to establish a Level 111
specialized medical care. Further along will be shown the dynamics and the volume of medical services provided
to patients and the dynamic of changes in the costs of treating one case.

In conclusion, the author points to the existing problems in the management of the 111 level institutions, makes
suggestions for resolving them, and recommendations as to further development.

Key words: Indicators of activity, ambulatory help, hospital help, the volume of medical services, the price of
treatment of one case, financing.

Pe3zrome

Jlesamenbnocms MeOuyUHCKO20 yupescoOeHus mpemnez0 ypoeHs 6 001acmu oXpansl 300P06bs Mamepu u
pebenKa u nepcneKkmuesl OanbHenuezo pazeumusl.

B oaunoii cmamve noouepxugaemcs, umo 8 3a8UCUMOCHIU OM MAMEPUHCKO20 U 0emCKO20 PUCKA Habm00eH e
3a Humu ocyujecmensemces Ha I (pationnom), 11 (mynuyunanernom) u Il (pecnybnuxanckom) ypogHsx.

Ilybnuunoe meduko-canumaproe yupescoenue Hayuno-Hcecneoosamenvckuit Hnecmumym Oxpanst 300posbs.
Mamepu u Pebenka sensiemcsi eduncmeentvim yupescoenuem Il yposus, mownocmoio 1005 koex, 6 mom
yucne 275 akyuiepcko-eunexkonozuyeckux, 450 oemckux comamuyeckux u 280 demcKux Koex Xupypauueckoeo
npogus.

B cmamve ananuzupyromes ocHogHwle nokazamenu oessmeivHocmu Huemuniyma nocie eneopenust 0053amelbHo20
Mmeduyurckoeo cmpaxosanust (2004-2009 2e.). Heobxooumo noouepkHymo, umo 00bem 0KazbléaeMot MeQUYUHCKOT
cneyuanu3UpoB8aHHOU NOMOWU 8 OAHHOM YyYpedcOeHuU 8o3pacmaem u3 200a 6 200 —om 27 508 nayuenmos &
2004 200y 00 32 055 6 2009 200y. Cpedusis dessmenvHocms pabomul Koliku 6 200y cocmagasiem 260-280 ouetl,
cpeonsisi OestmenbHoCmb pabomul KoUKy 6 200y — 8,0-8,9 oweti, iemansnocmo — 0,5%, yoenvHulil 6eC NAYUeHmMos
u3 cenvckoil mecmuocmu 62,4%.

3a yxasauHvie 20061 punancuposarue Hucmumyma cyujecmeento ospocio om 32,1 man. neii ¢ 2004 200y 0o
102,1 man. neii, npedycmompennvix Ha 2010 200, HO 9mo2o 26HO Hedocmamouro 05 yupexcoenus 111 ypogus
npu oKazanuu MeOUYUHCKOU CReyUanu3upo8antol nomowu. anee 6 cmamve npugooOAmcs OUHAMUKA U 00bem
MEOUYUHCKUX YCIIYe, OKA3bIBAEMbIX NAYUEHMAM, a MAKdHce OUHAMUKA USMEHEHUTI COUMOCMU JedeHUs 00HO20
cnyuas.

B 3axnouenuu asmop yxazvisaem na cyuecmsyroujue npobnemul 6 ynpasienuu yupesxcoeruem 11 yposns, nocum
NPeONOHCEHUSA NO UX PAZPEUEHUTIO, a MAKHCE PEKOMEHOYem NepCneKmussbl passumusi OaHHO20 YYPeHcOeHUs.

Kntouesvie cnoea: noxasamenu oesamenvHocmu, ambyi1amopHas noMowb, CmayuoOHApHas noMows, obbem
MEOUYUHCKUX YCTIY2, CIOUMOCb JIedeHUss 00H020 CIVYasl, puHancuposanue.




Introducere

Ocrotirea sanatatii
mamei si copilului repre-
zinta o problema prioritara
in activitatea sistemului
de sanatate din Republica
Moldova. Acordarea asis-
tentei medicale acestor
contingente, conform Or-
dinului Ministerului Sana-
tatii nr. 62 din 29.01.2010
Cu privire la organizarea
asistentei perinatologice,
in functie de grupul de
risc matern si cel al nou-
nascutilor supravegherea
se efectueaza la nivelurile
I, 1silll.

Institutia Medico-Sa-
nitara Publica Institutul de
Cercetari Stiintifice in Do-
meniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului (IMSP
ICSDOSMC) este unica in-
stitutie de varf care asigura
asistenta obstetrical-gine-
cologica, perinatologica
si pediatrica (somatica si
chirurgicald) din republica
de nivelul lll (tertiar).

Institutia detine sta-
tut de persoana juridica
subordonata Ministerului
Sanatatii, dispune de fon-
duri, de mijloace financiare
si materiale, activeaza pe
principiul autofinantarii,
este organizatie nonprofit,
fiind incadrata in sistemul
asigurdrilor obligatorii de
asistenta medicala.

in activitatea sa in-
stitutia este orientata in
permanenta spre realizarea
prevederilor urmatoarelor
acte normative in vigoare:
- Legea nr. 263-XVI din

27.10.2005 Cu privire

la dreptul si responsa-

bilitatile pacientului;

- Legea nr. 264-XVI din
27.10.2005 Cu privire
la exercitarea profe-
siunii de medic;
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- Legea nr. 1585-XIll din 27.02.1998 Cu privire la asigurarea obligatorie de
asistentd medicald;
- Codul cu privire la stiinta si inovare, aprobat prin Decretul presedintelui

RM nr. 1922-11l din 20.07.2004;

- Regulamentul clinicii USMF N. Testemitanu, aprobat prin Hotdrarea Gu-

vernului nr. 42 din 12.01.2006;

- Programul Unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala;

- Politica Nationala de Sanatate a Republicii Moldova pentru anii 2007-2021;
- Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada 2008-2017;
- Planul strategic de dezvoltare a Sistemului National Informational din

Sanatate in perioada 2008-2017;

- Codul muncii, Regulamentul intern si contractul colectiv de munca al

IMSP ICSDOSMC.

Conform statutului sdu, ICSDOSMC practica urmatoarele genuri de ac-
tivitate:

«  curativ-profilactica;

. de diagnostic;

«  stiintifica;

«  organizator-metodica;

. de instruire a cadrelor medicale superioare si medii;

. instruire prin facultate, studii postuniversitare - rezidentiat, doctorat;
. instruirea continua a medicilor;

. promovarea unui mod sandtos de viata.

IMSP ICSDOSMC este baza clinica pentru 16 catedre din cadrul Univer-
sitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, pentru Colegiul
National de Medicina si Farmacie, in care sunt pregatiti studentii, rezidentii si
isi perfectioneaza cunostintele personalul medical cu studii superioare si medii
de specialitate.

Conducerea activitatii si gestionarea institutiei sunt realizate de Consiliul
de administrare, directorul general si vicedirectorii de profil (stiintific, obstetrica
siginecologie; pediatrie; chirurgie; pe probleme organizator-metodice, reforme
si management; economig, finante si gospodarie).

Activitatea IMSP ICSDOSMC

In IMSP ICSDOSMC, din anul 2006 (Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 46
din 31.01.2006) activeaza Sectia Monitorizare, evaluare, integrare a serviciilor
medicale specializate, care este veriga de legatura dintre institutia de varf si
institutiile medicale de nivelele |, II. Sectia respectiva in activitatea sa pune
un accentimportant pe lucrul organizator-metodic, pe evaluarea nivelului de
asistenta medicala acordata mamei si copilului din sectorul rural si satisfactia
pacientului, efectuand deplasari de curatie in toate raioanele tarii (tabelul 1) si
organizand sedinte interraionale de lucru in comun cu reprezentantii admini-
stratiei publice locale, CNAM, administratia din centrele medicilor de familie si
spitalele raionale (nivelele I si ll).

Tabelul 1

Numadrul si structura deplasdrilor medicilor-curatori in raioanele si orasele republicii in
anii 2007-2009

Profilul Profilul Profilul
obstetricd- | pediatrie | pediatrie Total
ginecologie | somaticd | chirurgicald
2009 2009 | 2008 | 2007

Administratia 6 5 1 12 11 7
Colaboratorii stiintifici 12 13 - 25 | 33 18
Medicii-practicieni din clinica IMSP 49 61 11 121 | 174 | 74
Colaboratorii USMF N. Testemitanu - 2 8 10 8 10
Total, 67 81 20 168 | 226 | 109
inclusiv cu scop de curatie 52 65 20 137 | 113 | 90




Se atestd o dinamica
pozitiva — comparativ cu anii
precedenti — de participare
la aceste sedinte a respon-
sabililor din administratia
publicd locald, mass-media,
CNAM, asistenta sociald, a
directorilor, vicedirectorilor
IMSP ICSDOSMC si a specia-
listilor raionali de profil.

Programul de activi-
tate a Sectiei Monitorizare,
evaluare, integrare a servicii-
lor medicale specializate are
drept reper monitorizarea
si evaluarea implementarii
Programului Conduita In-
tegratd a Maladiilor Copiilor
(CIMC), cu obiective de
baza ce tin de 3 directii
esentiale:

« perfectionarea cu-
nostintelor lucratorilor me-
dicali din sectorul primar
privind conduita si supra-
vegherea copiilor bolnavi;

- fortificarea organi-
zarii serviciilor medicale de
depistare, referire a copiilor
bolnavi si utilizare rationala
a medicamentelor;

+ imbunatatirea pro-
ceselor de informare si edu-
care a familiilor privind
ingrijirea copiilor de varsta
frageda, preponderent a
copiilor bolnavi.

In vederea realizarii
prevederilor Ordinului Mi-
nisterului Sanatatii nr. 263
din 27.06.2008 Cu privire la
unele masuri de fortificare
a serviciului obstetrical in
republicd, subdiviziunea de
monitorizare, evaluare si
integrare a serviciilor spe-
cializate aIMSP ICSDOSMC a
monitorizat si a evaluat acti-
vitatile obstetrical-ginecolo-
gice ale unitatilor teritoriale
medicale. Se monitorizeaza
lunar cazurile deceselor
infantile din teritorii si in
IMSP ICSDOSMC, cu intoc-
mirea notelor informative
in conformitate cu cerintele
directivelor in vigoare.
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Institutia acorda asistenta medicala pacientilor prin intermediul:

I. Serviciului medical specializat de ambulatoriu care include policlinica
consultativa pentru femei, cu 32678 de vizite pe an, si policlinica consultativa
pentru copii, cu 79067 de vizite pe an.

Il. Serviciului spitalicesc cu o capacitate de 1005 paturi, inclusiv:

- serviciul obstetrical-ginecologic - 275;
- serviciul de pediatrie somatica —450;
- serviciul de pediatrie chirurgicala - 280.

in total in institutie sunt desfasurate 47 de sectii clinice si 30 de sectii
paraclinice, dintre care 34 de sectii clinice sunt contractate de CNAM.

In cadrul subdiviziunilor institutiei activeaza unicele sectii specializate
din Republica Moldova ca: patologia cardiovasculara pentru gravide, gine-
cologia endocrinologicad, ginecologia infantild, reumatologia, hemodializa
pediatrica.

lll. Departamentului stiintific, care include 7 laboratoare stiintifice.

Directiile stiintifice prioritare ale temelor de baza ale IMSP ICSDOSMC,
atat cele institutionale, cat si cele internationale, in anii 2004-2010 si 2011-
2014 au fost si vor fi orientate, conform Obiectivelor Mileniului, spre:

+  identificarea riscului major, elaborarea metodelor de profilaxie, diagnos-
tic si tratament pentru micsorarea morbiditatii si mortalitatii perinatale,
infantile, materne si a invaliditatii copiilor;

. implementarea auditului deceselor materne si perinatale la nivel national.
Merita a fi mentionat faptul ameliorarii in dinamica a unor indicatori in

clinica IMSP ICSDOSMC (tabelul 2), ca rezultat al ajustarii activitatii colaborato-

rilor clinicii la stiinta si catedrele USMF Nicolae Testemitanu privind prestarea
serviciilor de calitate cu minimizarea riscurilor posibile.

Tabelul 2
Indicatorii principali ai activitatii IMSP ICSDOSMC in dinamica
Indicatorul 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Numarul de pacienti contractati de| - |23462|26620 | 29344 | 24620 | 24200 | 25988
CNAM
Numdrul de pacienti externati 33215|27508 | 29895 | 30303 | 31224 | 31661 | 32055
Durata medie de tratament 7,5 7,2 8,1 8,4 8,4 8,5 8,9
Rulajul patului 320 | 276 | 285 | 30,3 | 31,1 | 31,6 | 32,03
Utilizarea patului (zile) 238,0 ( 198,5 | 228,5 | 253,5 | 261,7 | 269,8 | 280,05
Nr. mediu paturi ocupate 7754 | 623,4 | 704,6 | 749,4 | 826,3 | 854,3 | 890,1
Nr. nasteri >22 sdptamani de gestatie | 3817 | 3697 | 4099 | 4409 | 4774 | 4889 | 5709
Nr. copii externati pand la 1 an 5082 | 4223 | 4928 | 5092 | 4886 | 5141 | 5405
Ponderea pacientilor rurali 56,0 | 61,0 | 62,5 | 62,7 | 63,7 | 61,0 | 62,4
Letalitatea (total) 046 | 0,51 04 | 042 | 04 04 0,5
Letalitatea pandla 1 an 2,3 2,5 2,0 2,0 1,9 2,0 2,3
Activitatea chirurgicala 457 | 47,6 | 439 | 453 | 474 | 471 | 53,6
Letalitatea postoperatorie 09 (088 | 069 | 077 | 062 | 068 | 0,77

Notd:Tn anul 2010 au fost contractati de CNAM 26331 de pacienti.

Din datele prezentate in tabelul 2 observam ca pe parcursul acestor
ani numarul de pacienti contractati de CNAM este cu 6-7 mii mai mic decat
numarul celor tratati (externati), ceea ce inseamna ca contractarea de CNAM
nu este corectd si institutia este permanent in pierdere, iar o parte dintre
pacienti nu au acces la serviciile medicale. Acest lucru are lor si in anul 2010,
fiind contractati de CNAM 26 331 de pacienti. De mentionat cd ponderea
pacientilor rurali este in crestere.

Un rol importantin acordarea asistentei medicale pacientiloril are servi-
ciul AVIASAN (tabelul 3). IMSP ICSDOSMC i revine cota de 57,1% din numarul
total de solicitari pe linia AVIASAN. In anul 2009 in institutie au fost spitalizati
1058 de pacienti.




Tabelul 3

Nivelul spitalizdrii pacientilor prin intermediul serviciului
AVIASAN

D irea IMSP 2007 2008 2009

enumirea IM5 abs. | % |abs.| % | abs. | %
IMSP ICSDOSMC 1012 | 55,0 | 1004 |55,1|1058 | 57,1
SCMnr. 1 11 06 |17 1,0 |28 1,5
CRCE. Cotaga 67 36 |55 (29 |73 39
SCR 54 29 |64 (34 |84 4,5
CNSPMU 235 (12,7 |233 [12,4]164 |89
Spitalul clinic munici-{118 |64 [136 [7,1 182 |98
pal Balti
Total 1497 | 81,2 {1509|81,9|1589 |85,7

Cu parere de rau, spitalizarea tardiva a pacien-
tilor, pana la 40% in stare grava, se reflecta negativ
asupra indicatorilor de baza.

Pentru realizarea scopurilor stabilite, institutia
utilizeaza mijloace financiare obtinute din fondurile
asigurarii obligatorii de asistenta medicala, din pres-
tarea serviciilor contra plata; din mijloacele bugetare
transferate de Ministerul Sanatatii in calitate de
fondator, precum si din alte surse.

Dinamica finantarii IMSP ICSDOSMC pe par-
cursul anilor 2003-2010 este prezentata in figura ce
urmeaza, din care observam ca in aceasta perioada a
avut loc o crestere esentiala a veniturilor - de la 24,8
mlin.in 2003 panala 102,1 min.in 2010, sau de 4 ori.
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in acelasi timp, trebuie de mentionat, cu parere de
rdu, ca alocatiile date nu acopera toate necesitatile
unei institutii de nivelul Ill.

120,0

100,0

80,0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

‘ B Finantarea bugetara: clinica W Finantarea bugetara: stiinta O Venituri extrabugetare B Total ‘

Finantarea IMSP ICSDOSMC in dinamica (milioane
lei).

Implementarea Programului Unic al asigurarilor
obligatorii a generat un sir de lacune, care ulterior au
format un deficitimens in bugetul institutiei. in anul
2004 CNAM a contractat doar asistenta medicala
spitaliceasca, astfel in comparatie cu anii curenti au
ramas neacoperite financiar un sir de servicii medi-
cale prestate de facto: pediatrie (prematuri, patolo-
giile nou-nascuti etc.), obstetrica (nasterile, lauzele),
chirurgie (hemodializa, ortopedie, toxicologie) etc.
Un golimens au format si cazurile urgente, care n-au
fost spitalizate, deservite de sectiile de internare.

Tabelul 4
Dinamica si volumul serviciilor medicale prestate in IMSP ICSDOSMC, contractate de CNAM
Serviciile medicale prestate 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Patologia nou-nascutilor (caz complexitate centrul | . ) ) ) . .
perinatologic lll)
Patplogia n.ou-néscu';ilor (caz complexitate centrul | ) ) ) ) . .
& | perinatologic If)
& |Prematuri 1001-1500 gr - - _ _ _ T Py
E Prematuri 500-1000 gr - - - - - + +
Nou-nascuti 500 gr - - - - + - -
Patologia nou-ndscuti Ill - - - - + - _
Patologia nou-nascuti Il - - - - + - _
Nagteri | - - - 4 + + +
g |Nasterill - - - 4 + + +
£ | Nagteri Il - - - + + + +
2 |Nasteri IV - - _ + ¥ + +
© | prematuri| - - A + + = -
Prematuri Il - - A + + - -
+ % Ortopedie pentru copii - - = o - - +
' 3| Toxicologie pentru copii - - o - - - +
Sectia de internare pentru deservirea persoanelor asigurate,
care nu au fost spitalizate ) B o K v o +
Hemodializa si cheltuielile pentru transport public - - 3 3 3 A 3
Investigatii costisitoare - - o 4 + + +
Asistenta medicala specializata de profil - + + + + + +
Asistenta medicala spitaliceasca inclusiv: + + + + + + +
cazuri tratate pe profilul patului 23462 26620 |29344 |24620 |24200 |25988 |[26331




Fiind contractate de CNAM numai 34 de sectii clinice, sectiile de
reanimare, blocul de operatii, laboratoarele, patomorfologia, sectia de
monitorizare, evaluare si integrare cu raioanele, farmacia, serviciul de
anesteziologie sunt finantate din cazul tratat.
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Tabelul 5
Costul cazului tratat in IMSP ICSDOSMC in dinamicd, lei
Pretul unui caz tratat | 2004 | 2005 | 2006 2007 2008 | 2009 | 2010
Nasteri 893 | 947 | 1072 Nivelul| -1037 | 1203 | 1504 | 1504

Nivelul Il - 1816 | 2107 | 2634 | 2634

Nivelul Il - 2577 | 2989 | 3736 | 3736

Nivelul IV -2399 | 2783 | 3479 -
Patologia gravidelor | 1187 [ 1256 | 1422 1699 1971 | 2464 | 2464
Profil pediatric 1365 (1447|1638 1957 2270 | 2900 | 2900
Prematuri | (500-999| - - 1350 1613 1871 | 16644 | 16644
gr
Prematuri ll - - 12988 3571 4142 | 5177 | 5177
Profilul chirurgical 847 | 898 [ 1017 1215 1661 | 2076 | 2076

Datele prezentate in tabelul 5 ne demonstreaza ca costul cazului
tratat contractat pentru institutia republicana de nivelul lll, fiind la
limita costului real, nu acopera integral necesitatile contingentului
de pacienti spitalizati: femeile gravide, parturientele, lauzele si co-
pii, in special ale celor cu patologii grave (obstetricale, pediatrice,
precum si somatice) din toata republica. Mai mult ca atat, una dintre
problemele existente la moment in gestionarea institutiei este faptul
ca CNAM nu contracteaza pe deplin volumul cazurilor solicitate prin
oferta prezentatd, din care considerent anual institutia pierde circa 5
milioane lei.

Acumularea unor surse de venit suplimentare din acordarea
serviciilor medicale contra plata este practic imposibild, deoarece
pacientii deserviti (0-18 ani, femeile gravide) in institutie sunt asigurati
integral de stat, indiferent de statutul social.

Conform circularei Ministerului Sanatatii, cota maxima a salarizarii
institutiilor republicane este de 50% din volumul surselor contractate
de CNAM. Din acest considerent este practic imposibil de majorat
coeficientii de multiplicare a salariului tarifar pentru angajatii institu-
tiei sau de a le acorda adaosuri la salariu. Majorarea costului cazului
tratat, contractarea pe deplin a numarului de cazuri solicitate, marirea
cotei de salarizare pana la 55%, prestarea unor servicii contra plata,
care nu sunt acoperite de CNAM, pentru gravide si copii prin amena-
jarea saloanelor cu confort marit, asigurarea la solicitarea pacientului
a postului individual de ingrijire etc. ar permite redresarea situatiei
financiare a institutiei.

Problemele mentionate mai sus au unimpact negativ asupra sa-
tisfactiei pacientului si, nuin ultimul rand, asupra salarizarii angajatilor
care duce la deficitul de cadre performante.

O situatie precara s-a creat si in privinta dotarii institutiei de nive-
lullll cu aparataj medical performant ultrasonografic, pentru respiratie
artificiala, diagnostic functional si endoscopic. Sursele alocate in mod
centralizat de Ministerul Sanatatii pentru procurarea utilajului medical
nu a permis dotarea IMSP ICSDOSMC in corespundere cu cerintele
contemporane.

Conform concluziei echipei
de control a CNAM a calitatii
serviciilor medicale, se constata
anual ca utilajul medical existent
nu corespunde cerintelor unei
institutii de nivelul Ill. La moment
43% din utilajul institutiei, fiind in
exploatare din anii 1982-2000, nu
poate fi supus reparatiei, deoarece
este complet invechit si nu se mai
produc piese de schimb. Pentru a
inzestra sectiile clinice si paraclini-
ce cu utilajul medical necesar este
nevoie de o investitie de circa 4
min. lei.

Reparatiile capitale efectuate
in IMSP ICSDOSMC pe parcursul
ultimilor 10 ani, prin finantarea
centralizata din partea fonda-
torului si atragerea investitiilor
din partea Elvetiei, Romaniei,
Germaniei, Suediei, Greciei, SUA,
Norvegiei, Poloniei, au permis
numai renovarea partiala a bazei
tehnico-materiale. La moment
sunt elaborate un sir de proiecte
(cu costul preventiv de 3260,98 mii
lei) in vederea reparatiei capitale
a sectiilor de anesteziologie si de
terapie intensiva pentru femei, a
blocului de operatii in chirurgia
pediatrica etc., insa acoperirea
financiara la moment nu exista,
deoarece procurarea utilajului
medical si reparatiile capitale nu
tin de CNAM.

in pofida problemelor exis-
tente, a salariului modest, colec-
tivului de 1763 de colaboratori ai
institutiei ii revine cel mai mare
numar de cadre fnalt calificate
- academicieni, doctori habilitati,
doctori in medicind, cercetatori
stiintifici, specialisti principali ai
Ministerului Sanatatii, asistente
medicale, detinatori ai categoriei
superioare de calificare.

In continuare vom elucida
unele probleme existente in ges-
tionarea institutiei, propunand cai
de solutionare si perspective de
dezvoltare (tabelul 6).
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Tabelul 6

Probleme existente in gestionarea in-
stitutiei

Propuneri de solutionare a problemelor

Perspective de dezvoltare a
ICSDOSMC

MANAGEMENT

Dublarea functiilor de conducere a institu-
tiei (ale vicedirectorilor curativi)

Reducerea cadrelor de conducere

Elaborarea strategiei si politicii ma-
nageriale in sistemul institutiei pe
termen mediu si termen lung

Capacitatea scazuta in domeniul manage-
mentului si managerilor din veriga medie
si a personalului de rand

Prelungirea instruirii sefilor de sectii si per-
soanelor din rezerva in domeniul manage-
mentului sanitar la locul de munca (inceput
in anul 2006)

Rotatia in mod deliberat a personalului
medical si celui mediu

Selectarea continua a persoanelor cu
potential managerial si instruirea lor
in domeniu

Colaborarea insuficienta dintre serviciile
de nivelele |, II, Il

Organizarea permanenta si la necesitate a
sedintelor de curatie cu participarea reprezen-
tantilor institutiilor de nivelele I, II, Ill si repre-
zentantilor CNAM, APL

Conlucrarea sistematica cu Academia
de Stiinte, MS, CNAM, USMF, institutii-
le de asistentd medicala de nivelele
I'sill, APL

FINANTE

Din anul 2004 CNAM nu efectueaza
contractarea deplina a cazurilor solicitate
pe profiluri

Contractarea pe deplin a cazurilor solicitate
de IMSP

Revizuirea costului cazului tratat conform
situatiei socioeconomice curente a institutiei
de nivelul Il

Majorarea cotei salarizarii asistentei
spitalicesti in institutia de nivelul Il
panala 55%

+ Imposibilitatea majorarii fondului de
rezerva mai mult de 1%

« Imposibilitatea acumularii veniturilor
suplimentare de la acordarea asistentei
medicale contra plata

Gestionarea resurselor alocate de institutie in
functie de prioritate si riscuri

Prestarea unor servicii contra plata
care nu sunt acoperite de CNAM,
inclusiv pentru gravide si copii de
0-18 ani (confort marit, post in-
dividual la solicitarea pacientului)
+ Atragereainvestitiilor prin proiecte
si granturi

+ Cdutarearezervelorinterne privind
utilizarea rationald a resurselor

RESURSE UMANE

« Necorespunderea coeficientului de
multiplicare a salariului institutiei de
nivelul Ill

+ Neajustarea statelor existente la numa-
rul de paturi, Ordinul nr. 100 al MS al RM
(deficit de 300 unitdti de state)

- Deficit de persoane fizice (in special
asistente medicale, lucrdtori medicali)

Sporirea performantei profesionale a medi-
cilor si personalului medical si, ca urmare,
Cresterea remunerarii muncii

Revizuirea conditiilor de recrutare
si promovare a personalului anga-
jatin institutia de nivelul Il

+ Revizuirea coeficientului de multi-
plicare a salariului angajatilor la
nivelul 1l

« Necorespunderea calificarii personalu-
lui medical nivelului tertiar de acordare
a asistentei medicale

Planificarea in institutiile de invatamant su-
perior si mediu a cadrelor medicale pentru
acoperirea necesitatii institutiei

Angajarea personalului medical
in institutia de nivelul Ill in baza
concursului

+ Majorarea costului cazului tratat

+ Marirea cotei salarizarii asistentei
spitalicesti in institutia de nivelul
Il pana la 55%

Motivatia insuficienta a cadrelor tinere
(salariu, spatiu locativ)

Organizarea stagiilor practice a studentilor/re-
zidentilor la viitorul loc de munca

Asigurarea angajatilor cu spatiu loca-
tiv, salariu decent

BAZA TEHNICO-MATERIALA

Conditii de munca nesatisfacdtoare pentru
activitatea eficientd a personalului medical
si a altor angajati ai institutiei

Planificarea surselor financiare de catre fon-
dator pentru institutia de nivelul Il privind
reparatia capitald a edificiilor, procurarea
utilajului medical performant, dota-rea cu
calculatore, retea informationald, internet
Atragerea investitiilor prin proiecte si granturi

Crearea centrelor de performantd

Cresterea cheltuielilor pentru serviciile
comunale

Constructia centralei termice autonome
Renovarea sistemelor energetic si termoe-
nergetic

Instituirea sistemelor de telecomunicatii si
informational

Divizarea finantarii costului cazului
tratat si costului serviciilor comu-
nale/auxiliare

Eficientizarea si consolidarea
serviciilor auxiliare pentru toate
institutiile medicale (alimentatia,
spaldtoria, farmacia, laboratorul)

+ Actualizarea permanentad a paginii
WEB in vederea transparentei in
activitatea institutiei
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CALITATEA SERVICIILOR MEDICALE

+ Implementarea insuficienta a rezultate-
lor cercetarilor stiintifice, a tehnologii-
lor medicale si protocoalelor clinice de
ultima ora in activitatea cotidiana

+ Lipsa in institutie de nivelul lll a teh-
nologiilor performante, a aparatajului
medical de ultima generatie

Atragerea investitiilor prin proiecte si gran-
turi

Continuarea activitatilor in domeniul audi-
tului intern

Simplificarea documentatiei primare medi-
cale prin elaborarea unui singur document
unificat

Respectarea stricta a standardelor si proto-
coalelor clinice

Crearea departamentelor stiintifi-
co-practice

Sporirea activitatii consiliului de
calitate

Dezvoltarea sistemului de auditin-
tern pentru evaluarea permanenta
a riscurilor si punctelor slabe in
activitate

Existenta unor probleme etice si deonto-
logice in comportamentul personalului
medical

Sporirea transparentei activitatilor institu-
tiei

Atestarea continua a capacitatilor mana-
geriale si de conducere a sefilor de sectii,
servicii, a asistentelor medicale superioare

Axarea serviciilor medicale pe pa-
cient

« Crearea rezervei de cadre

Toate compartimentele mentionate (manage-
mentul, resursele umane, finantele, baza tehnico-ma-
teriald) urmeaza a fi consolidate si tebuie solutionate
toate problemele existente, ceea ce va spori calitatea
serviciilor medicale prestate si atingerea Obiectivelor
de Dezvoltare ale Mileniului (Hotararea Guvernului nr.
288 din 15.03.2005) de reducere catre anul 2017 a:
- mortalitatii infantile pana la 13%o;

- mortalitatii copiilor mai mici de 5 ani pana la

15%0;

- mortalitatii materne — 13 cazurila 100 000 nds-

cuti vii;

- invaliditatii copiilor.

Concluzii

Sanatatea mamei si cea a copilului, fiind baza
sanatatii populatiei, trebuie se devina prioritatea
Statutului si a societatii nu doar la nivel de declaratii,
Ci prin atentie si suport real sustinut financiar si prin
conlucrare constructiva si eficienta intre guvern, Mi-
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nisterul Sanatatii, administratiile publice locale (APL),
institutiile medicale de diferit nivel, cu sustinerea din
partea oamenilor de afaceri, donatorilor nationali si
internationali.
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Summary

The Chemicals Management National Profile
in the Republic of Moldova and the Ministry of
Health role in solving the Problem of Chemi- :

cal Safety

The article contains information about the
elaboration of a National Profile that regards the
sound management of chemicals in the Republic
of Moldova. The role of the Ministry of Health :

is discussed in the context of chemical safety:

management strategy main functions and respon-
sibilities of the Ministry of Health in assuring :
chemical safety, medical and hygienic aspects of
the given problem during the implementation of
the Strategic Approach to International Chemi- :
cals Management (SAICM), legislative basis and
main informational sources for identification of
the most important problems associated with :

chemicals application.

Key words: National Profile, SAICM, chemicals,

chemical safety, public health care, environ-

ment.

Pe3rome

Hauuonansnuwiii lpoguns no ynpasnenuio :
o6pawienuem xumuueckux eeugecms ¢ Pe- :
cnyénuxe Monodoea u pone Munucmepcmea
30pasooxpanenus ¢ pewienuu npobnemst xu-

Muueckoil 6e3onacHocmiu.

Cmambs codepoicum ungopmayuio o paspabom-
ke Hayuonansrozo Ipoguns no payuonaneromy
obpawenuio xumuueckux eewjecme ¢ PM. 06- :
cyarcoena pone Munucmepemsa 30pasooxpare-
nust (M3) 6 cucmeme ynpasnenus obpawjenvem
XUMUHECKUX BeUeCB; OCHOBHbIE YHKYUU U OM-
semcmeennocms M3 6 obecnevenuu xumusecko
besonacHocmu, a makce MeOUKO-CaHumapHule
acnexmbvl OaHHOl NPOONeMbL NPU OCyuecmene-
Huu 8 cmpane Cmpamezuueckoeo nooxood K
MENCOYHAPOOHOMY PeyUPOBAHUIO XUMUYECKUX

sewyecms (SAICM), 3akonooamenvras 6asa,

OCHOBHbIE UCIOYHUKY UHGOpMayuu Ons yema-
HOG/LEHUSL NPUOPUMEMHBIX NPOOILEM, CEA3AHHBIX

C NpUMEHEeHUeM XUMUKanioes.

Knrouesvie cnosa: Hayuonanomuwiti Ilpoguin,
SAICM, xumuueckas 6e30nactocms, XUMUKambl,
0XpaHa 300p08b3l, OKpYdHCcaoujas cpeoa.

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

PROFILUL NATIONAL
PRIVIND MANAGEMENTUL
SUBSTANTELOR CHIMICE IN R. MOLDOVA
$I ROLUL MINISTERULUI SANATATTI IN SOLUTI-
ONAREA PROBLEMEI INOFENSIVITATII CHIMICE

Ana VOLNEANSCHT', Raisa SARCU',

Pavel SOCOLIUC!, Tatiana STRATULAT', Ludmila
MARDUHAEVA?, Tatiana TUGUP, Violeta PAGANU?
'Centrul National Stiintifico-Practic

de Medicind Preventiva,

2Punct Focal al SAICM,

*EMP Managementul Durabil POP

Introducere

Conform standardelor europene de viata si modelelor de
dezvoltare economica, imbunatatirea starii mediului ambiant,
micsorarea riscului influentei nefaste a diferitelor substante
chimice asupra sanatatii populatiei, utilizarea rationala a sub-
stantelor chimice si inofensivitatea chimica sunt elementele
centrale ale dezvoltarii durabile a societatii contemporane.

Conceptul dezvoltarii durabile, enuntat la Conferinta Na-
tiunilor Unite privind Mediul si Dezvoltarea de la Rio de Janeiro
(1992), a definit esenta dezvoltarii economice care satisface
necesitatile prezentului, fara a prejudicia si a compromite vii-
toarele generatii. Ulterior acest concept de dezvoltare durabila
a fost introdus in multe instrumente internationale, inclusiv
in Agenda 21 adoptata la Summitul pentru Dezvoltarea Du-
rabila de la Johannesburg (2002), iar capitolul 19 a desemnat
anul 2020 drept obiectiv pentru stabilirea unui management
durabil al substantelor chimice pe intregul ciclu de viata.

Una dintre etapele importante de dezvoltare a sistemelor
nationale de management al substantelor chimice consta in
elaborarea Profilului National. Pana in prezent circa o sutd de
tari au publicat profilurile nationale privind managementul
substantelor chimice [2, 3, 8, 9]. Profilul National privind
Managementul Substantelor Chimice in Republica Moldova
(PN) [2] a fost elaborat in anul 2008, in cadrul Proiectului
Parteneriatul Moldova - PNUM privind crearea capacitatilor
pentruimbunatatirea managementului durabil al substantelor
chimice in Republica Moldova si implementarea Abordarii
Strategice in domeniul Managementului International al
Substantelor Chimice (SAICM), implementat de Ministerul
Mediului si Departamentul Substantelor Chimice al PNUM in
cadrul Programului Start Rapid (QSP).

Abordarea Strategica in domeniul Managementului In-
ternational al Substantelor Chimice (SAICM) a fost adoptatd la
Conferinta internationala privind managementul substantelor
chimice (CIMC), desfasurata in Emiratele Arabe Unite, la Dubai,
la 4-6 februarie 2006, si include Declaratia de la Dubai privind
Managementul International al Substantelor Chimice, Strate-
gia Politica Globala si Planul Global de Actiuni.n cadrul acestei
conferinte s-au examinat problemele legate de producerea,
transportarea, pastrarea, utilizarea si distributia substantelor
chimice n toata lumea. Consiliul Guvernator al Programului
Natiunilor Unite pentru Mediu / Forumul Global de Mediu prin
Decizia sa nr. SS.IX/1 a adoptat SAICM si a stabilit masurile ne-
cesare pentru implementarea acesteia.

SAICM este un instrument international ce are ca scop
realizarea pana in anul 2020 a unui management al chimica-
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lelor care sa asigure conditiile de siguranta deplina
pentru sandtatea omului si a mediului. SAICM include
aspecte ecologice, economice, sociale si profesionale
ale inofensivitatii chimice. Sesiunea 59 a Adunarii
Generale Mondiale a Sanatatii (a. 2006) a adoptat
SAICM si a orientat statele-membre ale OMS spre ne-
cesitatea aprecierii aspectelor inofensivitatii chimice
legate de sanatatea publica, participdrii in actiunile
regionale, nationale si internationale de Abordare
Strategica privind managementul substantelor
chimice, selectarea coordonatorilor responsabili
de SAICM din randurile colaboratorilor din sectorul
protectiei sanatatii [1, 4-7]. Printre actiunile de con-
trol al substantelor chimice, care sunt prioritati ale
Abordarii Strategice si care trebuie sa fie intreprinse
in timpul realizarii acesteia, obiectivele sectorului
ocrotirii sanatatii includ urmatoarele: colectarea
datelor stiintifice privind riscurile asociate cu sub-
stantele chimice, estimarea si monitoringul aces-
tora; informarea societatii, atentie deosebita fiind
acordata paturilor vulnerabile; prevenirea situatiilor
critice cauzate de folosirea incorecta a substantelor
chimice; acordarea ajutorului medical victimelor;
diseminarea cunostintelor si participarea la meca-
nismele internationale de solutionare a problemelor.
Toate obiectivele mentionate au fost accentuate si
in cadrul sesiunii Il a Conferintei internationale de
control al substantelor chimice, care s-a desfasurat
in perioada 11-15 mai 2009 la Geneva si la care a fost
adoptata Rezolutia privind problemele de sdndtate
in contextul managementului durabil al substantelor
chimice. Respectarea obligatiilor vizate va conduce
spre consolidarea sanatatii publice [10].

Materiale si metode

In procesul cercetarii a fost utilizatd metoda de
analiza a documentelor. A fost efectuat un studiu
al bazei legislative privind substantele chimice. A
fost evaluata experienta in domeniul inofensivitatii
chimice a unor organizatii internationale si a tarilor
vecine.

Rezultate si discutii

in lucrarea de fata starea si importanta mana-
gementului national al substantelor chimice sunt
reflectate din punct de vedere al rolului Ministerului
Sanatatii in acest domeniu.

Profilul National privind Managementul Sub-
stantelor Chimice va contribui la evaluarea integrald
a infrastructurii nationale privind managementul
substantelor chimice — a capacitatilor institutionale,
administrative, legislative si tehnice. Scopul dezvoltarii
Profilului National consta in evaluarea situatiei din
domeniul administrarii substantelor chimice, eviden-
tierea problemelor privind gestionarea acestora pe
parcursul cicluluiintreg de viatd. PN prezinta o analiza
sumara a statutului managementului substantelor
chimice in R. Moldova si va servi drept baza pentru
identificarea prioritatilor nationale in corespundere cu
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prevederile SAICM. Consecutiv, o revizuire periodica a
PN va informa partile-cheie despre schimbarile ce au
intervenitin timp. Constatdrile sirecomandarile PN vor
servilaimbunatatirea managementului substantelor
chimice la nivelele national si local, ele se vor lua in
considertie la elaborarea planurilor de dezvoltare
socioeconomica a tdrii si a proiectelor de asistenta
tehnica si investitionale Tn acest sector, in scopul asi-
gurarii securitatii chimice nationale.

Managementul substantelor chimice in Re-
publica Moldova este supravegheat de mai multe
institutii statale, in conformitate cu functiile si
responsabilitatile stabilite prin legislatia nationala.
Principalele institutii de stat responsabile pentru
gestionarea substantelor chimice sunt: Ministerul
Mediului; Ministerul Sanatatii; Ministerul Agriculturii
siIndustriei Alimentare; Ministerul Afacerilor Interne
/ Serviciul Protectiei Civile si Situatii Exceptionale; Mi-
nisterul Economiei / Inspectia Muncii / Inspectoratul
Principal de Stat pentru Supravegherea Tehnica a
Obiectelor Industriale Periculoase; Ministerul Trans-
porturilor si Infrastructurii Drumurilor; Camera de
Licentiere; Agentia Nationala pentru Reglementare
in Energeticd; Biroul National de Statistica; Serviciul
Vamal. Pentru managementul durabil al substantelor
chimice, pe viitor in tara va fi necesara o cooperare
eficienta intre aceste ministere. De mentionat ca
problema reorganizarii / credrii unei structuri integre
pentru managementul substantelor chimice persista
si este o prioritate nationala.

Ministerul Sanatatii si Centrul National Stiin-
tifico-Practic de Medicina Preventiva (CNSPMP) au
participat la elaborarea Profilului National in compo-
nenta grupului interministerial de lucru in vederea
executarii rezolutiilor adoptate la Conferinta interna-
tionala privind managementul substantelor chimice
sin scopul implementarii abordarii strategice pentru
gestionarea internationala a substantelor chimice. In
sarcina membrilor grupului de lucru si a responsa-
bililor pentru respectarea tratatelor internationale a
fost pusa promovarea activitatilor de implementare
a SAICM si realizarea Programului de Start Rapid.
Prioritatile problemelor nationale in domeniul ma-
nagementului substantelor chimice in RM au fost
determinate de comun acord cu membirii grupului
de lucru SAICM in cadrul sedintelor desfasurate pe
parcursul elaborarii Profilului National.

Ministerului Sanatatii si CNSPMP le revine un rol
semnificativ in solutionarea problemei inofensivitatii
chimice ce consta in protectia sanatatii publice siin
prevenirea sau minimizarea riscurilor asociate cu
gestionarea substantelor chimice. Responsabilita-
tea de baza a MS consta in elaborarea politicilor si
strategiilor de sanatate in contextul implementarii
politicilor guvernamentale de promovare si asigurare
a sanatatii populatiei; planificarea strategicad, anali-
za, monitorizarea si evaluarea politicilor elaborate,
examinarea multilaterald a impactului lor social etc.
(Hotararea Guvernului nr. 326 din 21 martie 2007).




in conformitate cu legislatia nationala, cu Re-
gulamentul Ministerului Sanatatii si actele norma-
tive, atributiile Ministerului Sanatatii sub aspectul
protectiei contra actiunii substantelor chimice
sunt: elaborarea recomandarilor pentru eliminarea
sau diminuarea factorilor care influenteaza negativ
sanatatea populatiei, argumentarea criteriilor de in-
ofensivitate a substantelor chimice pentru sanatatea
populatiei si angajatilor; efectuarea supravegherii
sanitaro-epidemiologice a formarii, transportarii,
neutralizarii, utilizarii, inhumarii si distrugerii de-
seurilor; evaluarea pericolului substantelor chimice,
pesticidelor si deseurilor pentru sanatatea popula-
tiei; coordonarea sub aspectul respectarii cerintelor
sanitaro-epidemiologice, a documentatiei de proiect
pentru constructia sau reconstructia obiectelor
generatoare de substante periculoase, deseuri etc.;
inregistrarea imbolnavirilor si intoxicatiilor, inclusiv
a celor profesionale; controlul concentratiei de
substante chimice in mediul ambiant, produsele
alimentare, apa potabild, la intreprindere; argu-
mentarea si reglementarea normativelor igienice
ale substantelor chimice in obiectele de mediu si
mediul industrial, cerinte privind pastrarea, utilizarea
substantelor chimice; realizarea politicii de asigurare
a inofensivitatii aplicarii substantelor chimice, pre-
paratelor fitosanitare, a materiei prime, materialelor
si proceselor tehnologice pentru sanatatea popula-
tiei; aprobarea utilizarii substantelor chimice si a
pesticidelor pe teritoriul republicii; administrarea
monitoringului socioigienic.

Sursele principale de informare pentru stabilirea
prioritatilor in domeniul inofensivitatii chimice din
partea MS si CNSPMP sunt Rapoartele privind starea
mediului, Raportul statistic F18, Starea sanitaro-igie-
nica si epidemiologicain RM s.a. O sursa importanta
de informare o constituie rapoartele stiintifice si
stiintifico-practice ale ASM. In Centrul National Stiin-
tifico-Practic de Medicina Preventiva, in laboratorul
stiintific al sectiei Toxicologie se efectueaza cercetari
stiintifice cu urmdtoarele tematici: Evaluarea riscului
preparatelor organoclorurate persistente (POP) pentru
sdndtatea populatiei si calitatea factorilor mediului
ambiant si Evaluarea nivelului contamindrii mediului
si organismului uman cu bifenili policlorurati si alti
compusiorganici persistenti si elaborarea mdsurilor de
diminuare aimpactuluilor nociv. Rezultatele obtinute
in urma cercetarilor au fost utilizate in diverse note
informative privind consecintele medico-sanitare
ale impactului substantelor chimice.

in cadrul Ministerului Sanatatii supravegherea
sanitaro-epidemiologicd, inclusiv asupra substan-
telor chimice nocive, este condusa de viceministrul
sanatatii — medicul-sef sanitar de stat al Repubilicii
Moldova - si se efectueaza prin intermediul Centrului
National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva,
al centrelor de medicind preventiva raionale, UTA
Gdagduzia, municipiilor Balti si Chisinau, institutiilor
medicale din raion.
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in legislatia nationala rolul Ministerului Sanatatii
in domeniul examinat este expus suficient. Analiza
cadrului legislativ si a capacitatilor nationale releva
ca legislatia nationala, problemele ce tin de dome-
niul gestiondrii substantelor chimice sunt elucidate
dispersat pe domenii. Aceasta se explica prin faptul
ca autoritatile administratiei publice centrale de
specialitate elaboreaza acte legislative doar in do-
meniul administrat. Spre exemplu, Ministerul Agri-
culturii si Industriei Alimentare - pentru gestionarea
produselor de uz fitosanitar si a fertilizantilor, pe
cand Ministerul Sanatatii reglementeaza gestiona-
rea produselor farmaceutice, autorizeaza utilizarea
produselor fitosanitare si a altor substante chimice.
Trebuie mentionat faptul ca si conlucrarea acestor
ministere in domeniul dat lasa de dorit.

Privind din perspectiva dezvoltarii durabile si
a aderdrii tarii la UE, se impune o abordare noua a
problemelor gestionarii substantelor chimice con-
form conventiilor si acordurilor ratificate. Legislatia
europeana este astazi un punct de reper pentru
numeroase tari in elaborarea legislatiei nationale
si reprezinta un model de colaborare de succes in-
tre state. Una dintre cele mai importante strategii
in vederea atingerii unei dezvoltari durabile este
promovarea unui sistem legislativ coerent, care
sa corespunda cerintelor actuale la nivel interna-
tional, iar elementul nou in definirea legislatiei din
domeniul mediului este schimbarea politicii de
mediu spre una bazata pe consens, prin consultarea
partilor interesate in cadrul procesului de luare a
deciziei, si trecerea de la 0 abordare bazata pe con-
trol la una bazata pe prevenire si operationalizata,
prin utilizarea instrumentelor economice si fiscale.
Legislatia internationala reglementeaza domeniile
de producere, comercializare, ambalare, clasificare
si etichetare a substantelor chimice. Se denota insa
abordarea fragmentata a legislatiei sectoriale in
domeniul substantelor chimice, nereglementarea
utilizarii chimicalelor in industrie etc., lipsa unei
structuri institutionale care ar acorda reglementarea
gestionarii tuturor substantelor chimice in sectoarele
economiei nationale in conformitate cu exigentele
tratatelor internationale la care tara este parte.

Pentru elaborarea unui sistem eficient de
evaluare si control al riscului substantelor existen-
te, importate si produse, in vederea imbunatatirii
protectiei sanatatii populatiei si a mediului, au fost
create mai multe comisii interministeriale, care au ca
obiectiv principal stabilirea unui cadru administrativ
si legislativ necesar implementarii tratatelor interna-
tionale privind managementul substantelor chimice.
Astfel, Consiliul republican interdepartamental
pentru aprobarea produselor de uz fitosanitar si a
fertilizantilor este format din savanti si specialisti
ai Academiei de Stiinte a Moldovei, Ministerului
Sanatatii, Ministerului Agriculturii si Industriei Ali-
mentare, CNSPMP, Ministerului Mediului, institutiilor
de cercetare si invatamant. Consiliul aproba omo-




logarea si inregistrarea produselor de uz fitosanitar
si a fertilizantilor. Este de mentionat ca Ministerului
Sanatatii, CNSPMP pot actiona decisiv la orice stadiu
de reglementare a utilizarii pesticidelor, inclusiv la
etapele de elaborare a documentatiei legislative, de
control, inregistrare, estimare a riscurilor, producere
(import), transportare, aplicare si lichidare a deseuri-
lor, ceea ce este foarte important pentru prevenirea
situatiilor de risc si asigurarea securitatii.

Grupul National de lucru privind implementarea
Conventiei Stockholm, Grupul National de lucru pri-
vind implementarea Conventiei Bazel, Grupul National
de lucru privind implementarea Conventiei Rotterdam
realizeaza activitatile de implementare a conventiilor,
participa la instruiri si studii de caz in cadrul proiec-
telor sustinute de organizatiile internationale. In plan
global, o contributie deosebitd in asigurarea protectiei
sanatatii publice o au Regulile Medico-Sanitare Interna-
tionale (2005), ce au intrat in vigoare la 15 iunie 2007.
Acest acord international obligatoriu spre realizare
va fortifica potentialul tuturor statelor, permitindu-le
sa infrunte pericolele, inclusiv si din partea manage-
mentului irational al substantelor chimice.

Comisia de distrugere inofensiva a medica-
mentelor a Agentiei Medicamentului efectueaza
nimicirea inofensiva a medicamentelor in caz de
necesitate.

Comitetul permanent de control asupra drogu-
rilor, substantelor narcotice, substantelor psihotrope,
care se afla sub controlul international, in corespunde-
re cu Conventiile ONU din anii 1961, 1971 si 1988 pe
teritoriul Republicii Moldova, poate interzice definitiv
sau temporar utilizarea produsului omologat in cazul
n care se constata ca nu mai corespunde normelor din
punct de vedere fitosanitar, toxicologic sau ecologic
si in alte cazuri stabilite de organele de ocrotire a sa-
natatii si de organele de protectie a mediului.

Comisiile descrise anterior sunt comisii inter-
ministeriale create in baza de hotarari de guvern
sau ordine ale ministrilor, in scopul solutionarii pro-
blemelor de gestionare a diferitelor grupuri de sub-
stante chimice. O parte din comisii sunt permanente,
de exemplu, Consiliul republican interdepartamental
pentru aprobarea produselor de uz fitosanitar; alte
comisii sunt stabilite doar pentru solutionarea unor
probleme concrete privind substantele chimice.

Concluzii si recomandari

Profilul National cuprinde concluzii detaliate si
recomandari de imbunatatire a sistemului de control
al circuitului substantelor chimice, elaborat de mem-
brii grupului de lucru interministerial. in continuare
vom prezenta concluziile si recomandarile ce tin de
asigurarea unui management adecvat al substantelor
chimice, de utilizarea inofensiva si rationald a substan-
telor chimice la nivel national si international.

1. Crearea in cadrul Ministerului Mediului a
Agentiei pentru substante chimice, avand ca obiectiv
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dezvoltarea sistemului national de administrare a
substantelor chimice prin aplicarea abordarii integre
a problemei, cu implicarea autoritatilor administra-
tiei publice centrale de specialitate in conlucrare cu
sectorul industrial si societatea civila.

2. Stabilirea Registrului National al Substantelor
Chimice, in care vor fi inregistrate cantitatile im-
portate/exportate/utilizate etc., inclusiv descrierea
proprietatilor periculoase ale acestora; stabilirea
mecanismului de facilitare a schimbului de infor-
matie dintre toate partile cointeresate, institutiile
guvernamentale, neguvernamentale etc.

3. Adoptarea siimplementarea proiectului Legii
privind substantele chimice, in scopul imbunatatirii
managementului substantelor chimice si a sporirii
eficacitatii controlului emisiilor siimpactului substan-
telor chimice asupra mediului si sandtatii umane.

4. Elaborarea Planului National privind mana-
gementul durabil al substantelor chimice, in scopul
solutionarii problemelor prioritare pe parcursul
realizarii PN.

5. Crearea unor baze de date nationale acce-
sibile on-line sau a unor baze cu conexiune la cele
internationale.
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Summary

The diagnosis of severe cranio-thoracic traumas

During the last years we noticed a continuous growth in
number of patients with associated cranio-cerebral traumas. *
Within the overall structure of these injuries cranio-thoracic :

traumas (CTT) have the highest share (54,4%).

During 1980-2008 we examined 2218 patients who suffered
cerebral compression and contusion, along with thoracic :

trauma and thoracic organ injuries.

Diagnosis was determined on the bases of clinical investigation, :
echoencephaloscopy, cerebral and thoracic computer tomogra-
phy, roentgen and ultrasound investigations, laparocentesis and *

thoracocentesis, laboratory and ECG-investigations.

The utilization of classic “ABCDE” and “AVPU” algorithms,
along with Glasgow Coma Scale (GCS) and “MISS” scale :
during investigation of patients with severe CTT in pre-hos- :
pital stage and in-hospital, allow us to determine quickly and :
exactly patient s neurologic status, severity and prognosis of

these injuries.

Key words: cranio-thoracic traumas, “ABCDE” and “AVPU”

algorithms, Glasgow Coma Scale (GCS), “MISS” scale.

Pezrome

,ZIuaznocmuKa MANHCETBIX KDAHUOMOPAKATTbHOIX MpPAem

B nocneonue 200v1 ommeuaemcsi HeyKIOHHBIL POCM YUCAA *
ROCMPAOABUIUX C COYEMAHHBIMU YePEeNnHO-MO3208bIMU MPAG-
Mamu. B obwyeii cmpykmype smux nospexcoenuti Kpanuomo-

pakanvhvie mpasmol (KTT) cocmasnsiiom 54,4%.

B 1980-2008 22. noo nawium nabniooenuem naxoounuce 2218 :
nocmpaoasuiux ¢ yuubamu u coasieHuem 20108H020 Mo3ad,
COYEMAHHBIMU C NOBPENCOEHUEM 2PYOHOU KIeMKU U OP2aHO8

2PYOHOU NOTOCU.

JTuazno3 Gbi nOCMAGNeH Ha OCHOBAHUU KIUHUYECKO20 06Ce-
Q08ansl, IXOIHYePATOCKONULU, KOMALIOMEPHOTI MOMOZpaguu :
2011061020 MO32a U 2PYOHOI KIEMKU, PEHM2EHOECKO20 U Yib-
MPA3EyK0B020 UCCNe006aHUT], IANAPOYEHME3d U NNeEPATbHOI :

nyukyuu, r1abopamopusix u IKI -uccnedosanuil.

Hcnonvzosanue xnaccuueckux aneopummos «ABCDE» u
«AVPU», a maxaice wkanvl komul 1nazeo (GCS) u wxanwt :
«MISS» 6 0bcnedosanuu nocmpadasuiux c msicenvivu KTT na
0020CHUMANLHOM 9MANE U 8 CAYUOHAPE NO3BOIAIOM OLICIPO -
U MOYHO ONPedenUMb HeBPOIOUYECKUT] CIMAMYC NAYUECHMOS, -

maoicecms U nPOCHO3 ImMux noepeofcdenuit.

Knrouesvle crosa: kpanuomopakaivHvle mpasmul, aieopum- :
Mot «ABCDE» u « AVPUy, wixana xomwt Iazeo (GCS), wxana *

«MISS».
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

DIAGNOSTICUL TRAUMATISMELOR
CRANIOTORACICE GRAVE

Vasile BURUNSUS,
Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgentd

Introducere

Traumatismele craniocerebrale (TCC) raman
o problema actuala a medicinei. Ponderea lor in
totalul traumatismelor mecanice este de 40%, iar
incidenta lor, conform datelor statistice ale Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii, creste cu 2% anual.
Traumatismele craniocerebrale ocupa primul loc
in letalitatea si invalidizarea populatiei cu varsta de
pana la 44 de ani [7, 10]. In ultimii ani se constata
o crestere a numarului pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale asociate (TCCA) grave, atingand
cifra de 15%, iar in accidente rutiere, caderi de la
fnaltime, agresiuni traumatismele asociate consti-
tuie 70-80% din cazuri [4, 11].

Traumatismele craniotoracice (TCT) con-
stituie 54,4% din structura generala a TCCA [3].
O particularitate a patogeniei traumatismelor
craniotoracice severe este sindromul de agravare
reciproca, cand are loc potentierea sinergica a
actiunilor nocice asupra sistemelor cardiovascu-
lar si respiartor din ambele focare lezate. Aceasta
provoacd dereglarea functiei sistemului nervos
central, care agraveaza dereglarile hemodinamice
si respiratorii. Perturbarile cerebrale primare se
asociaza si se succed simultan cu dereglari periferi-
ce, inlantuindu-se intr-un cerc vicios si cauzandu-si
reciproc agravarea.

Traumatismul craniocerebral aduce un plus
de gravitate prin contuzia cerebrala difuza cu
includerea zonei mezodiencefalo-hipofizare si a
trunchiului cerebral in care se afla formatiunea
reticulata, determinand perturbari multiple neuro-
vegetative si endocrino-metabolice [9]. Reactiile
oscilante postagresive sunt modificate in confi-
guratia lor prin interesarea simultana a mijloacelor
de aparare imunologica a organismului si prin
imunodepresia posttraumatica.

La acest grup de pacienti este dificil de depis-
tat rapid si corect gravitatea tuturor leziunilor, de
ales metoda si volumul tratamentului necesar si,
de asemenea, de efectuat profilaxia si tratamentul
complicatiilor timpurii si celor tardive [8].

Material si metode

Cazuistica noastra include 2218 pacienti cu
contuzii cerebrale si compresiune traumatica a




creierului, asociate cu traumatisme toracice, tratati in CNSPMU
Chisindu in perioada 1980-2008, inclusiv 531 (23,94%) cu he-
matoame intracraniene.

Pacientii au fost examinati prin urmatoarele metode:
craniografia de ansamblu si radiografia toracelui, tomografia
computerizatd a creierului si toracelui, trepanatia diagnostica
a craniului, ecoencefaloscopia, electroencefalografia, punctia
lombarad, analiza lichidului cefalorahidian, punctia pleurala,
punctia pericardica, bronhoscopia, ultrasonografia toracoab-
dominald, explorarea functionald a functiei respiratorii, elec-
trocardiografia.

Rezultate si discutii

Diagnosticul in traumatismele craniocerebrale este de
tip descriptiv. El trebuie sa determine cat mai fidel relatia de
cauzalitate dintre natura leziunilor cerebrale posttraumatice si
starea clinica a pacientului, precum si dinamica acestei relatii.
Aceste obiective sunt realizate utilizand informatiile pe care le
obtinem prin: 1) examenul neurologic; 2) examenul clinic ge-
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tial pacientul la locul accidentului si care,
de obicei, nu au instruire neurologica de
specialitate [4].

Tabelul 2

Evaluarea calitativa,,AVPU" (dupd American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma, 1993)

Simbol Semnificatie

A Pacient vigil (alert)

\% Réspunde la stimuli verbali (responsive
to vocal stimuli)

P Raspunde la stimuli durerosi (responsive
to pain)

U Nu se obtin raspunsuri (unresponsive)

Scala GCS - Glasgow Coma Scale
(Teasdale si Jennet, 1974) [6] — este o
evaluare neurologica a traumatismului
craniocerebral unanim acceptata in pre-
zent (tabelul 3).

neral; 3) investigatiile paraclinice, in special Rx.-grafia craniului Tabelul 3
si portiunii cervicale, CT scan cerebral, RMN cerebrala. Glasgow Coma Scale (GCS)
Evaluarea initiala si resuscitarea se fac de obicei la locul _ .
accidentului si in unitatile de primire urgente, urmand algorit- ___ Deschiderea ochilor:
mul clasic de abordare ABCDE. Acest algoritm este o formuly ~ [2Rontand 4
- . . . . La comenzi verbale 3
memotehnica pentru evaluarea timpurie a traumatismului
. . N La durere 2
craniocerebral sever (tabelul 1), care furnizeaza date asupra
e . . . . « . Nu se produce 1
conditiei generale si neurologice a pacientului (dupa American - .
> . Cel mai bun rdspuns verbal:
College of Surgeons Committee on Trauma, 1993) [1]. T -
Converseaza, orientat temporospatial 5
Tabelul1 | Confuz 4
) ) ) ) ) Cuvinte inadecvate 3
Examinarea ,ABCDE” pentru evaluarea timpurie a traumatismului cra- Sunete fara inteles 5
niocerebral sever Lipsa raspunsului verbal 1
Simbol Semnificatie Examen specific Consemnare si corec- Cel mai bun rdspuns motor:
’ P tare Executa comenzi verbale 6
A (Airway) | Cdiaeriene |Circulatia libera a Obstructia cailor Localizeaza durerea 5
aerului, prezenta de | aeriene Face flexie /retragere 4
- — zgo'mote patc?loqlée — Face flexie anormala (decorticare) 3
B (Breathing) | Respiratie Eficienta respiratiei Frecvep;av, a_\mplltudl— Face extensie (decerebrare) 2
nea; miscdrile torace- - - -
lui, prezenta cianozei Lipsa raspunsului motor 1
C(Circula- | Circulatie Homeostazia circu- | Frecventa si ampli- Total 3-15
tion) latiei tudinea pulsului, cu- Autorii au axat examenul neurologic
loarea tegumentelor, ; . .
tensiunea arteriala, pe 3 parametri: 1) deschiderea ochilor; 2)
prezenta hemoragiilor | cel mai bun raspuns motor al membrelor
D (Disability) | Prezenta Examen neurologic | Nivelul starii de con- superioare; 3) cel mai bun raspuns verbal.
deficitelor stienta apreciat cu Trebuie subliniat faptul ci notarea
neurologice AVPU sau preferabil . . )
GCS, examinarea RFM corecta se face prin consemnarea scorului
E (Exposure) | Examinarea |Surprinderea sieva- |Miscarile membrelor general, precum si a celor trei parametri
pacientului |luarea altor leziuni la stimuli verbali sau examinati in mod explicit (de exemplu:
=02,V2, .Scala oate fi apli-
dezbracat durerosi GCS 8=02,V2, M4). Scala GCS poate fi apl

American College of Surgeons Committee on Trauma,
recomanda in manualul sau Advanced Trauma Life Support
Program for Physicians ca prima examinare neurologicd a pa-
cientului cu traumatism craniocerebral evaluarea calitativa
AVPU (tabelul 2) [1]. Acest mod de evaluare neurologica este
facil, fiind la indemana cadrelor medicale care examineaza ini-
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cata in orice moment dupa traumatism,
dar scopul este ca evaluarea neurologica
sd se faca dupa resuscitare si stabilizare
cardio-respiratorie. Plecand de la aceasta
scala, cei doi autori definesc starea de
coma (GCS: 3-8) ca fiind:




«  absenta deschiderii ochilor,
«  absenta activitatii verbale,
«  absenta raspunsului la ordine.

Fiind folosita international mai mult de 35 de
ani, GCS si-a demonstrat utilitatea in urmatoarele
situatii: evaluarea neurologica a pacientului cu trau-
matism craniocerebral; evaluarea severitatii trauma-
tismului; evaluarea prognosticului unui pacient cu
traumatism craniocerebral.

Patologia de urgenta este dominata in prezent
de traumatisme asociate grave, iar TCC face parte,
de cele mai multe ori, din acest context patologic.
Pentru determinarea cat mai rapida si corecta a gra-
vitatii unui traumatism mecanic asociat, Mayer et al.
(1980) au imaginat o scala de severitate cunoscuta
sub denumirea de Scala MISS (Modified Injury Severity
Scale) (tabelul 4) [5].

Aceasta scald, de asemenea, este extrem de
eficienta pentru medicul din terapia intensiva, care
poate urmari reflexele de trunchi cerebral coroborate
cu gradul comei posttraumatice.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Aceasta scald ia in evidenta cinci regiuni topo-
grafice majore care pot fi implicate in traumatismul
asociat grav:

. craniocerebralg,

. masivul facial si zona cervicala,
. toracica,

. abdominala si bazin,

. extremitati si centura pelviana.

Scala MISS are 5 grade de severitate care sunt
apreciate dupd cum urmeaza:

1- afectare minor3,

2 - afectare moderata,

3 - afectare severd, fara a implica supravietuirea,

4 - afectare severa cu implicarea posibila a supra-
vietuirii,

5- stare critica, supravietuire incerta.

Aprecierea explicita a gravitatii unui traumatism
asociat se face in functie de regiunea care obtine
scorul cel mai mare la examenul clinic (de exemplu:
un traumatism asociat, la care se constata la nivelul
regiunii toracice leziuni ce pot fi incadrate in gradul
3 iar la nivelul celorlalte patru regiuni — leziuni de
gradul 1, se va nota cu MISS = 3).

Tabelul 4
Scala ,MISS” (Modified Injury Severity Scale)

Scala MISS Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
(afectare (afectare moderatd) | (afectare severd, fdrd a implica (afectare severd, cu (stare criticd,
minord) supravietuirea) implicarea posibild a supravietuirea

supravietuirii) incertd)
Regiunea |GCS 15 GCS 14-13 GCS 12-9 GCS 8-5 GCS4-3
craniocere-
brala
Regiunea Contuzie de | Fracturi de masiv Pierderea unui glob ocular. Contuzie medulara Contuzie medu-
masivului masiv facial. | facial fara deplasare. | Fractura de masiv facial cu cervicald cu tetrapa- | lard cervicala cu
facial si Fracturi den- |Dilacerari regiunea |deplasare. reza. tetraplegie.
cervicald tare. oculara. Fractura regiunea orbitard cu Contuzie majord de | Contuzii majore
Hemoragie in | Dezlipiri traumatice | compromiterea continutului. masiv facial. de masiv facial cu
corpul vitros, |de retind. Fractura amielica cervicala. obstructia cdilor
hemoragii Fracturi pofiza spi- aeriene.
conjuncti- noasa sau transversa
vale. cervicala.
Regiunea Contuzie Fractura simpla Fracturi costale hemo/ pneumo- | Plagi toracice des- Dilacerarea
toracelui toracica. coasta/ stern. torace. chise. traheii.
Ruptura de diafragm cu contu- | Pneumomediastin. Hemomediastin.
zie pulmonara. Contuzie miocardica. | Dilacerarea aortei
sau a miocardului.
Regiunea Contuzie Contuzie majora Contuzie organ abdominal. Dilacerare minorda | Ruptura sau
abdomina- |abdominala. |perete abdominal. Hematom retroperitoneal. organelor abdomi- dilacerarea severa
1a si bazin Ruptura de vezica urinara. nale. a pachetelor
Fracturi vertebrale toracolom- | Ruptura a vezicii vasculare sau a
bare fara afectare radiculara sau | urinare. organelor.
medulara. Fracturd vertebrala
toracolombard cu
paraplegie.
Regiunea Entorse, Fracturi regiunea Fracturi oase lungi cu deplasare. | Fracturi multiple Multiple fracturi
extremi- luxatii, frac- | falangelor. Fracturi multiple regiunea ma- | inchise ale oaselor deschise ale
tatilor si turi simple, Fracturi oase extre- | nii/ piciorului. lungi. Amputatii trau- | oaseor lungi.
centurii liniare. mitati fara deplasare. | Fractura unica deschisa os lung. | matice de extremitati.
pelviene Fractura centurd pelviana cu
deplasare, dilacerare de pachete
veziculonervoase.
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Scala MISS este usor de folosit si intruneste
calitati care permit examinatorului sa aprecieze, pe
langa severitatea traumatismului asociat, si prog-
nosticul acestuia. Ea este direct corelata cu scala
GCS (tabelul 5).

Tabelul 5

Corelatia dintre scalele ,MISS” si ,GCS”

Grade MISS Punctaj GCS
1 15
2 14-13
3 12-9
4 8-5
5 4-3

La nivelul spitalului examenul clinic al pacien-
tului cu TCC se face cu participarea medicului-neuro-
chirurg care reevalueaza si completeaza, unde este
cazul, consideratiile din prespital. Este foarte impor-
tanta aprecierea in dinamica a semnelor neurologice
prin compararea constatarilor initiale, facute la locul
accidentului, cu examenul neurologic prezent. Speci-
ficdm cd examenul neurologic general, chiar la acest
nivel, este pe un plan secundar evaludrilor de tip ABC.
Evaluarea functiilor vitale (ABC) capata prioritate in
functie de starea pacientului.

Evaluarea functiilor vitale

Valoarea tensiunii arteriale, a pulsului la artera
radiala si numarul respiratiilor pe minut sunt printre
primele evaluari la nivelul spitalului. Este traditional
acceptat faptul ca hipertensiunea arteriala, bradicar-
dia si modificdrile respiratorii sunt semne clinice care
insotesc hipertensiunea intracraniana.

Modificarile respiratorii de cauza neurologica
depind de nivelul la care este implicat trunchiul
cerebral: mezencefal - respiratie Cheyne-Stokes;
mezencefal si punte - tahipnee; trunchi cerebral
- respiratie ataxica.

Se vor evalua concomitent:

Starea de constienta a pacientului

Scorul pe GCS

Reactivitatea la lumina a pupilelor (RFM
- reflexul fotomotor)

Dimensiunile pupilelor: anizocoria - prezenta
unei diferente mai mari de 1 mmintre diametre-
le pupilare; midriaza - prezenta unei diferente
mai mari de 4 mm intre diametrele pupilare.
A fost constatat faptul ca semiologia pupilara
are valoare diagnostica si prognostica importanta
(figura 1) [2]. Prezenta unor pupile cu dimensiuni si
formd normale bilateral, dar cu RFM absent, indica
leziune la nivelul mezencefalului, iar pupilele miotice
bilateral cu RFM aparent absent indica leziune la nivel
pontin (administrarea de medicatie opiacee poate
determina un aspect similar).
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midriaza unilaterald + lipsa RFM la acelasi nivel
~— _

—
hernie cerebrala

.

mortalitate 54%

midriaza bilaterala + lipsa bilaterala a RFM
— -

leziuni ireversibile de trunchi cerebral

mortalitate 90%

Fig. 1. Prognosticul pacientilor cu traumatism cranio-
cerebral si anizocorie.

Miscari spontane oculare

Prezenta miscarilor spontane ale globilor
oculari cu axele vizuale paralele este semnificativa
pentru integritatea centrilor si cdilor musculaturii
extraoculare (mezencefal, punte, nervi oculomotori,
trohleari, abductori).

Deiverea in jos a globilor oculari semnifica

leziune mezencefalica. Devierea laterald sugereaza
leziune iritativa la nivelul trunchiului cerebral sau
supratentoriala. Divergenta disjunctad, in plan verti-
cal, a globilor oculari (,skew deviation") este specifica
leziunii pontine. Lipsa miscdrilor spontane ale globi-
lor oculari impune testarea reflexelor oculocefalice
prin rotirea capului pacientului in plan vertical si
orizontal (testul ,ochilor de papusad”).
Prezenta deficitelor neurologice: deficite mo-
toare si de sensibilitate, paralizii de nervi cranieni, tul-
burari de vorbire. In stabilirea deficitelor neurologice
trebuie evaluata scala Frankel (1969), tinand seama
de posibilitatea unui traumatism vertebromedular
asociat. Examenul clinic al portiunii cervicale trebuie
efectuat cu multa atentie si se recomanda totdeauna
aplicarea unui guler cervical pana la momentul obti-
nerii unei radiografii cervicale sau a unui CT cervical,
care sa excluda o eventuala leziune a coloanei, chiar
si atunci cand aceasta nu este clinic manifesta.

La nivelul Departamentului de Medicina Urgen-
ta (DMU) se vor face demersuri pentru precizarea:

. orei la care s-a produs traumatismul,

. etiologiei acestuia,

. timpului necesar pentru transport pana la spi-
tal,

. contextului patologic general al pacientului,

. prezentei intoxicatiilor etilice, cu droguri, me-
dicamente etc.

Etapele necesare unui examen clinic al pacien-
tului cu traumatism craniocerebral, la nivelul DMU,
au sinoptic urmatoarea structura (figura 2):




Examen ABC
i |

Examinarea integrititii anatomice a coloanei vertebrale
(se va viza in special segmentul cervical!)

Examinarea si descrierea leziunilor locale posttraumatice
(pldagi, escoriatii craniofaciale §i generale)

Examen neurologic cu precizarea GCS

Examen clinic general
(consemnarea scorului MISS daca este un traumatism asociat)

: 2

Formularea unui diagnostic clinic la internare
(in functie de care se vor indica colabordrile interdisciplinare,
explordrile paraclinice si conduitele terapeutice necesare)
(Data si ora examenului clinic)

Fig. 2. Etapele necesare unui examen clinic al pacientului cu trau-
matism craniocerebral la nivelul Departamentului de Medicind
Urgenta.

Asadar, stabilirea corecta si rapida a diagnosticului la pacien-
tii cu traumatisme craniotoracice grave necesita utilizarea pe larg
a examindrilor ABCDE si AVPU, precum si a scalelor GCS si MISS,
atat la etapa de prespital, cat si in stationar.

Concluzii

1. Traumatismele craniotoracice constituie 54,4% din struc-
tura generala a traumatismelor craniocerebrale asociate.

2. Instructura traumatismelor craniotoracice grave pacientii
cu hematoame intracraniene traumatice sunt in proportie de
23,94%.

3. Utilizarea examinarilor ABCDE si AVPU, precum si a scalelor
GCS si MISS la pacientii cu traumatisme craniotoracice grave la
etapele de prespital si in stationar permit evaluarea neurologica
rapida si corecta a persoanelor cu TCT, evaluarea severitatii trau-
matismului si prognosticului acestor leziuni.
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pentru Copii nr. 1

DIAGNOSTICUL INFECTIILOR
HERPETICE LA COPII IN SECTIA
DE BOLI RESPIRATORII ACUTE

Summary
Herpes infections diagnosis at children hospitalized in the Respiratory Diseases section

The purpose of research. Establishing the frequency of herpes infections and clinical and immunological Indicators IRA
at children whose parents got infected with CMV or HSV

Materials and methods. The researched group was formed of 54 children with fatal severe acute respiratory infections,
which were hospitalized in the respiratory diseases section of IMSP SCMC Nr. 1 within the period 2004 to 2009. Patients
were divided into three groups according to age: I-patients aged 6 months -12 months (18.8%), 11 - 12 to 24 months (62.9%)
-, III — 24 to 36 months (18.3 %). Children have been subjected to clinical-laboratory complex exploration. Herpes infec-
tion diagnosis was confirmed by PRC and humoral immunity methods. Mancini method was used to test immunoassay,
cellular immunity was tested with ram erythrocytes. All patients with family history on herpes infections epidemic were
found positive. Results’ analysis was conducted using the statistical method.

Conclusions:
1. Parents with herpes infections present a serious risk infection for their children: all patients with severe evolution of

the IRA whose parents were found with CMV or HSV infections, herpes infection was confirmed by PCR diagnosis to 82%
of the cases and by analyzing the immunity-frmenti inl2% of the cases.

2. Acute respiratory infections associated with acute or persistent herpes infections at children, is characterized by severe
progression of the disease, and manifested by acute pneumonia, complicated with cardiomyopathy and toxic-ifectioase
encephalopathies, pancreatitis and severe reactive medium severity.

3. Mixed types of herpes infections (HSV + CMV) were found in most investigated patients: 1/ 3 of the studied children
developed acute infections and 2 / 3 had persistent herpes infections.

4. Acute infections and intracellular herpes affected 2 / 3 of cellular immunity cases (decreasing levels of CD 8, CD 4,
CD 20 and the humor IgA and IgG).

Key words: child, herpes, respiratory infections, cardiomyopathy, encephalopathy, immunity.

Pezrome
Juaznocmuka zepneupycHslx ungexkyuil y 0emeit 6 omoeneHuu pecnupamopHvix UHpexkyuii

Lens uccneoosanusn. Onpedenums yacmomy eepnuHpexyutl U KIUHUKO-UMMYHOI02uYecKkue nokazamenu y demeti c OPH,
pooumenu komopuix nepeneciu ugexyuu CMV, HSV.

Mamepuan u memoowt. I pynny ucciedoganuvix demetl cocmasunu 54 pebenxa ¢ msicenvim meyenuem OPH, komopwie
ovLu cocnumanusuposanst 6 I JIKE 1 ¢ 2004-2009 22. Ilo so3pacmy demu 6vinu pacnpedenenst Ha 3 epynnvl: I - Oemu 6
6o3pacme 6-12 mecayes (18,8%); Il — 12- 24 mecayes (62,9%), Il - 24-36 mecayes (18,3%). [layuenmam d6vL10 nposeoero
KOMWJIEKCHOe KIUHUKO-UHCIPYMEeHmanibHoe 00ciedosanue. [JuazHos eepnungexyuti Ovin noomeepicoen memooamu I[P
u UDA. I'ymopansuwiti ummynumem onpeoener Memooom Mancini, Kiemounvlil UMMYHUIMEN - C NOMOUBIO S3PUMPOYUINOS
bapana. Y ecex nayuenmogs ycmaro8ieH NON0NCUMeNbHbII INUOeMUOTO2UYECK UL CEMEUHbI AHAMHEe3 N0 2EPRUHDEKYUSM.
Ananus pe3ynomamos ucciedo8anus Npo8eoeH ¢ NOMOUbI0 MEeMO008 MEOUYUHCKOU CIMAMUCTIUKU.

Buoieoowt:

1. Hanuuue eepnemuyeckux ungexyuii y pooumeneli npeocmasisiem blCOKUU PUcK 0151 unguyuposanus oemet. Y
6cex demeiti ¢ maxcenvim meyenuem OPH, pooumenu komopwix nepeneciu CMV unu HSV ungexyuu, noomeepacoenoi
eepnungpexyuu — memooom I[P y 82% 6onvusix, HOA —y 12%.

2.0PH, npomekarowue Ha ghoHe 2epnemuteckux npUMOUH@PEKYUull unu nepcucmupyiomux opm, Xapaxmepusosanucs
MANCENbIM MeYeHueM. OClodCHeHHble opmbl nHeemonuti ¢ JJH 1 cmenenu, kapouomuonamueii u sHyeganronamueri
UHDEKYUOHHO-MOKCUYECKO20 2eHe3d, PeaKMUGHbIM NAHKPeAmUmom.

3.Cmewannas gopma eepnemuuecxoit ungpexyuu (HSV+CMV) yemanosnena y 6onvuuncmea ob6cciedosantsvlx oemeil.
1/3 u3 nux umenu npumo-ungexyuio u 2/3 — nepcucmupyrowyio gpopmy.

4.Couemanue OPU ¢ HSV+CMYV ungexyusmu cnocobcmosano 603HUKHOSECHUIO 8MOPUYHO20 UMMYHOOeuyuma 6 2/3
cayuaes (nonudicenue yposus CD-8, CD-4, CD-20, cveiopomounsix ¢ppaxyuti IgA u 1gG).

Knrouegvie cnoga: pebenok, eepnec, pecnupamopHvie UHGeKyuu, KapOuoMuonamuy, SHyedhanonamuu, UMMyHUmemn.
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Actualitatea temei

Conform studiilor epidemiologice mondiale,
afectiunile aparatului respirator la copiii de varsta
frageda reprezinta 76-86% din structura patologiei.
Anual, fiecare a treia persoana de pe glob prezinta
un episod de infectie respiratorie acuta. Acesti indici
mari nu reflectd, insa, morbiditatea adevadrata.

Conform studiilor randomizate efectuate de
savantii din domeniul pediatriei din Moscova, in
Rusia ponderea infectiilor respiratorii acute (IRA)
este de 90% din numarul total de afectiuni la sugari
si prescolari. Dintre acestia 15-75% prezinta pana
la 8 episoade pe an. Infectiile respiratorii recurente
se asociaza deseori cu activarea florei conditionat
patogene, a infectiilor persistente intracelulare,
inclusiv a celei herpetice, care in final pot induce
imunodeficiente secundare.

Familia Herpevirydae cuprinde peste 100 de
virusuri, dintre care doar 8 sunt strict patogene
pentru om: HSV-1, HSV-2, virusul varicelozosterian
(VVZ)-3, virusul Epstein-Barr (EBV)- 4 citomegalovi-
rusul (CMV)-5,virusurile herpetice umane (Human
herpes vierus — HHV) 6, 7, 8.

Este necesar de mentionat ca studierea infec-
tiilor herpetice la copii nu atragea atentia specia-
listilor mult timp, dar posibilitatile contemporane
de diagnostic (PCR si metoda imuno-enzimatica)
au schimbat calitativ situatia. Conform studiilor
efectuate de un grup de experti ai OMS, infectia cu
VHS-1 seinregistreaza la 70% din populatia adulta a
tarilor europene, pana la 95% - in America Centralg,
Africa si Asia. Datele statistice mondiale confirma ca
33% din copiii sub 5 ani prezinta anticorpi fata de
HVS-1, fiind si un indice indirect al deficitului imun.
Incidenta cu infectia CMV la adulti este de 45-98%,
iar la copii - intre 50% si 64%.

Conform estimarilor OMS, infectiile intrace-
lulare sunt cele mai raspandite infectii pe planeta.
Mortalitatea cauzatd de infectia herpetica se situeaza
pe locul doi (15,8%) in grupul infectiilor virale dupa
gripa (35,8%). Infectia HSV tip 1 si tip 2 este ubicui-
tara.

Infectia cu HSV tip1 de obicei se produce in
copildrie si evolueaza preponderent (in 90% cazuri)
asimptomatic sau subclinic (9%). Doar la 1% din copii
se inregistreaza gingiostomatita herpetica, herpes
labial, encefalita herpetica. Afectiunile cu HSV-2
apar in adolescenta, incidenta lor creste odata cu
activitatea sexuala.

In ultimii 25 de ani incidenta herpesului neona-
tal a crescut de 10-20 de ori, constituind in SUA 28,2
cazuri la 100000 nou-nascuti, in Europa — 1:70.000
de nasteri. Transmiterea poate fi realizata prin pasaj
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transplacentar (85%), la trecerea prin filiera genitala
(8-10%), sau de la persoanele inconjuratoare (inclusiv
personalul medical) care sufera de herpes. Unele
studii afirma ca infectiile herpetice (in 80% cazuri)
provoaca infectiile intrauterine.

HSV este un virus cu dimensiunile de 120-150
nm, compus din genom, nucleocapsida icosaedrica,
tegument, anvelopa. Nucleocapsidul contine o mo-
lecula de ADN dublu-catenar si contine 80 de gene,
fiecare dintre ele codificand o proteina virala care
are capacitatea de a inhiba imunitatea T-celulara,
functia citotoxica a limfocitelor. Tropismul acestor
virusuri fata de limfocitele B favorizeaza persistenta
lor pe tot parcursul vietii.

Din cauza procentului mare de indivizi cu infec-
tii asimptomatice, a fenomenului de latenta virala si
persistenta, acesti virusi favorizeaza aparitia disfunc-
tiilor imunologice la copii prin afectarea celulelor
imunocompetente, inclusiv a limfocitelor T, fapt ce
contribuie la aparitiaimunodeficientelor secundare
si a formelor generalizate ale infectiilor.

Astfel, virusul herpetic persista in forma in-
tegrala cu ADN-ul celular in ganglionii trigerminali
sau in ganglionii senzitivi paravertebrali toata viata.
Persistenta herpevirusilor in ganglionii sistemului
nervos deregleaza activitatea atat a sistemului vege-
tativ, cat si a sistemului nervos central. Este necesar
de mentionat cd intre encefalitele de etiologie virala,
meningoencefalita cauzata de HSV ocupa primul loc
in Europa si cauzeaza o mortalitate inalta (80%).

Rolul important al herpevirusilor in initierea
modificarilor aterosclerotice in peretele vascular
este confirmat de dezvoltarea schimbarilor atero-
sclerotice pronuntate la 80% din bolnavii caroralis-a
efectuat transplantul organelor, pe fundalul infectiei
cronice cu CMV.

Examinarea pacientilorin perioada de pregatire
pentru tratamentul chirurgical in privinta modificari-
lor aterosclerotice ale vaselor cordului a aratat cd la
70% din ei era prezent un titru inalt de anticorpila
HSV si CMV. Este necesar de subliniat ca a crescut in-
cidenta asocierii infectiilor herpetice cu alti germeni
intracelulari, asa ca clamidioza si micoplasmoza, fapt
ce contribuie la agravarea evolutiei IRA la copii.

Sursele de combatere a infectiilor herpetice in-
clud preparate antivirale, care nu micsoreaza riscul
recidivelor. Aplicarea vaccinurilor specifice contra
virusilor herpetici contribuie la intdrirea imunitatii
umorale si celei celulare, fapt ce previne infectiile
herpetice la pacienti.

Asadar, incidenta ubicuitara a infectiilor herpe-
tice, tendinta de asociere cu alti germeni intracelulari
si persistenta poliorganica, afectarea sistemuluiimun
la copii ne obliga sa excludem infectiile cu HSV si




CMV la bolnavii cu evolutia severa a IRA, in special
la pacientii cu anamneza epidemiologica pozitiva,
avand ca scop corectarea managementului terapeu-
tic pentru prevenirea complicatiilor grave.

Scopul acestui studiu a fost stabilirea incidentei
infectiilor herpetice si a indicilor clinico-imunologici
la copiii cu IRA, a caror parinti au suportat infectii
cu CMV sau HSV.

Materiale si metode

Lotul copiilor investigati a inclus 54 de bolnavi
cu evolutie severd a infectiilor respiratorii acute, care
au fost spitalizati in sectia de boli respiratorii acute a
IMSP SCMC nr. 1, pe parcursul anilor 2004-2009.

Criteriile de severitate a bolii:

Intensitatea sindromului toxic;

Gradul insuficientei respiratorii;

Intensitatea manifestarilor clinice.

Pacientii au fost repartizati in trei grupuri dupa
varsta: | - bolnavii cu varsta de 6 luni-12 luni (18,8%);
Il - bolnavi de 12-24 luni (62,9%); Ill - bolnavi de
24-36 luni (18,3%). Severitatea bolii s-a constatat
prin prezenta la sugari a urmatoarelor semne: febra
persistentd, varsaturi repetate, inapetenta, somno-
lentd, convulsii, polipnee, retractie sternala, tiraj al
cutiei toracice.

Copiii investigati au fost supusi unei examinari
complexe epidemilogice si clinico-paraclinice: anali-
zele clinice generale ale sangelui si urinei, analiza bio-
chimica a sangelui, amilaza sangelui si a urinei, ECG,
USG organelor interne, radiografia cutiei toracice.

Diagnosticul infectiilor herpetice a fost confir-
mat prin metodele PRC si metoda imunoenzimatica.
Imunitatea umorala a fost examinatd dupa metoda
Mancini, imunitatea celulara — cu ajutorul eritrocite-
lor de berbec. Rezultatele explorarii au fost analizate
cu aplicarea metodelor statisticii medicale.

Rezultatele explorarii

Analiza datelor anamnestice ne-a permis sa
evidentiem urmdtoarele particularitati din perioada
neonatald: 62% din copiii investigati au avut la nas-
tere scorul Apgar 6/7; 38% — scorul 7/8 .

Greutate la nastere intre 2500 g si 3000 g au
avut 17% din copiii investigati, 30% au avut greuta-
teaintre 3000 g si 3500 g, iar 8% — mai mare de 3500
g. Retineri in dezvoltarea intrauterina au avut 15%
din pacientii investigati.

La toti pacientii au fost constatate anamneza
epidemiologica familiald pozitiva la infectiile her-
petice:

92% din mame au prezentat infectii herpetice
cutanate recidivante;
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18% au prezentat infectie CMV;

In 16% cazuri la tatal copiilor s-au depistat in-
fectii herpetice.

Asadar, in comparatie cu tatii, mamele au
suportat infectii herpetice de 5 ori mai mult. Infec-
tarea copilului a fost posibila atat intrauterin, cat si
postnatal.

La toti pacientii am observat evolutia compli-
cata a pneumoniei cu insuficienta respiratorie de
gradele I-ll, sindromul toxic. La 33 de pacienti am
depistat cardiomiopatii toxi-infectioase gradul |
NIHA, la 42 de bolnavi s-a evidentiat encefalopatie
toxi-infectioasa gradul 1. La 38 de copii a fost deter-
minata pancreatita reactiva de gravitate medie.

Luand in consideratie evolutia severa a bolii si
anamneza epidemiologica familiala pozitiva la in-
fectiile herpetice, toti pacientii au fost explorati la
prezenta infectiilor herpetice. Este confirmat faptul
ca reactivarea virusului, cu recidive clinice, e cauzata
de boli febrile, raceald, traumatisme, insolatie etc.

Evidentierea ADN-ului viral (metoda calitativa)
reprezinta metoda de electie pentru diagnosticul
infectiei herpetice. Aceasta metoda tinde sa devina
de prima inportanta pentru diagnosticul excretorilor
asimptomatici de HSV. Diagnosticarea excretorilor
asimptomatici este deosebit de importanta la
gravida, in scopul profilaxiei infectiei neonatale.
Sensibilitatea metodei constituie 90-98%, iar speci-
ficitatea - 90-100%.

Tabelul 1

Valorile calitative ale ADN CMV si ADN HSV tipurile 1, 2, 6
in ser

Tip ADN Nr. | Depistat | % | Depistat| %
copii | insange in urind
AND CMV 54 14 259 |40 70
ANDHSV, tip1,2 |54 6 11 4 74
AND HSV, tip 6 54 9 166 |0 0

Rezultatele expusein tabelul 1 ne demonstreaza
ca mai frecvent a fost depistat ADN-ul CMV, atat in
sange, cat siin urinda. ADN-ul HSV tipurile 1, 2, 6 a fost
determinat doar la 19 copii. Infectia mixta HSV+CMV
s-a evidentiat in sange la 29 de copii, in urina — la 44
pacienti.

Aprecierea anticorpilor specifici de clasa lgM in
ser confirma replicarea virala in infectarea primara
sau in reactivarea infectiei herpetice persistente.
Depistarea unui titru de anticorpi specifici de clasa
IgGin ser mai mare de 3 ori in comparatie cu valorile
normale este un indicator de apreciere a evolutiei
latente, persistente a infectiei herpetice.




Tabelul 2
Concentratia anticorpilor specifici in ser
Imunoglobuline Nr. copii | % M+ m
specifice

IgM-anti CMV 6 11 0,780+,16 1U/ml
IgG-anti CMV 48 88,8 | 54,762+,9,1U/ml
IgM-anti HSV tip 1, 2 0 0

IgG-anti HSV tip 1, 2 48 88,8 |57,38+4,6 Uarb/ml

Rezultatele ne demonstreaza ca la toti copiii
examinati au fost depistate titre inalte de anticorpi
specifici la infectia CMV: la 11% - anti CMV IgM si la
88,8% —anti CMV IgG. La 88,8% din copiiam depistat
titre mari de anticorpi IgG la HSV tipurile1, 2.

Primo-infectia se confirma prin determinarea
ADN-ului viral si anticorpilor specifici de clasa IgM.
Conform rezultatelor obtinute, 1/3 din copii au
realizat primo-infectie si 2/3 au prezentat infectii
herpetice persistente.

Este stabilit faptul ca primo-infectie au copiii cu
imunodeficienta primara sau secundara. Raspunsul
imun specific este un proces complex, care angajeaza
mai multe tipuri de celule. Limfocitele raman insa
“actorii principali’, proliferarea, diferentierea acestora
asigura specificitatea raspunsului imun si controlul
activitatii celorlalte celule imune (macrofage), de-
terminand in final indepartarea agresorului. Odata
ce microorganismul este indepdrtat, mecanismele
de amplificare a raspunsului imun dispar si prin
feedback negativ.

Rezultatele studiului imunologic au evidentiat
supresiunea imunitatii T-celulare, la 34,5% a fost
determinata limfocitopenia.

Tabelul 3

Indicatorii imunitdtii celulare in ser

Denumirea | Nr. bolnavi % M+m
CD8<N 45 83,8 532,85 +51,83
CD8>N 0 0 0
CD8=N 6 11 755,50 + 122,50
CD4=N 38 70,3 1290,22 + 69,57
CD4<N 12 22 702,60 + 52,64
CD4>N 4 74 2191,67 +150,72
CD20=N 38 70,3 933,43 +41,15
CD20>N 6 11 1604,25 + 93,49
CD20<N 10 18,5 536,60 + 24,22
CD3=N 44 81,4 1918,67 1+ 64,42
CD3>N 10 18,5 1054,252 + 73,49
CD3<N 0 0 0

La 83,8% din pacienti am constatat diminuarea
CD8, care reprezinta limfocitele T citotoxice si care
omoara celulele infectate cu virusi, unele bacterii
intracelulare. La 22% dimunuarea CD4 care repre-
zinta populatia deT helper si care asigura activitatea
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macrofagilor activeaza B limfocitele (secretia de IgG).
Limfocitele citotoxice (CD8) recunosc antigenul pre-
lucrat sub formad fragmentara peptidica pe suprafata
macrofagelor. Limfocitele CD8 recunosc celulele
proprii infectate cu virusi. Limfocitele B, C20 la marea
majoritate a copiilor prezentau valori normale si au
contribuit la producerea anticorpilor specifici si a
celor nespecifici.

Tabelul 4
Indicatorii imunitdtii umorale in ser
Denumirea Nr. bolnavi % M+m  mg/dl
IgA valori normale 13 24 138,50+ 84,110
IgA valori scazute 41 75,9 60,61+ 5,97
IgG valori normale 39 72,2 | 976,87+ 84,110
IgG valori scazute 15 27,7 771,26 +61,29

Modificarile patologice din imunitatea umorala
au confirmat diminuarea IgAin ser la 2/3 din pacienti
si micsorarea nivelului de IgG la 1/3 din copiii
investigati. Deficit de IgA au avut 75,9% din toti
pacientii. Functia biologica a IgA consta in apararea
organismului de antigenul care ar putea fi inglobat
la nivelul mucoasei organelor respiratorii, digestive
etc. Aceasta imunoglobulina blocheaza legarea vi-
rusilor de receptorii celulelor epiteliului respirator.
Ea nu se transferd prin placentd, apare in ser la copil
la finele perioadei nou-ndscutului. IgA secretoare
atinge concentratia maxima la 10-11 ani. 27,7%
din copii au manifestat insuficienta de IgG, functia
biologica a caruia este apararea organismului de
germenii infectiosi si produsele activitatii lor, pe
contul activarii complementului, opsonizarii si acti-
varii fagocitozei.

Asadar, infectiile herpetice in calitate de primo-
infectie sau forma latentd persistenta agraveaza
evolutia IRA la copii, contribuie la dezvoltarea imu-
nodeficientei secundare, fapt ce predispune copilul
la afectiuni recurente, la formarea focarelor cronice
de infectie, majoreaza riscul bolilor oncologice.

Determinarea anamnezei epidemiologice
familiale privind infectiile herpetice contribuie la
diagnosticul timpuriu al infectiilor cu CMV si HSV, la
efectuarea managementului terapeutic complet si
prevenirea complicatiilor la copiii cu IRA. Luand in
consideratie predominarea evolutiei latente, persis-
tente a infectiilor herpetice, este necesar de exclus
CMV si HSV la copiii cu evolutie severd a IRA.

Concluzii

1. Morbiditatea parintilor cu infectiile herpetice
reprezinta un risc major pentru infectarea co-
piilor, fapt confirmat prin depistarea infectiilor
herpetice la 82% din pacienti aplicand PCR-
diagnosticul si la 18% folosind metoda imuno-

fermentativa.




Infectiile respiratorii acute la copii, care sunt
asociate cu primo-infectiile herpetice sau la-
tente, se caracterizeazd prin evolutie severa
a bolii, ce se manifesta prin pneumonii acute,
complicate cu cardiomiopatii si encefalopatii
toxi-infectioase, pancreatite reactive de gravi-
tate medie.

Infectia herpetica mixta (HSV+CMV) a fost con-
statata la majoritatea pacientilor investigati: 1/3
din copii aveau primo-infectie si 2/3 - infectii
herpetice latente.

Infectiile respiratorii acute si cele herpetice in-
tracelulare afecteaza in 2/3 de cazuriimunitatea
celulara (diminuarea CD8, CD4, CD20) si cea
umorala (micsorarea IgA si I9G).
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Summary

The history of occupational hygiene develop-
ment

In this article is presented the history of develop-
ment of occupational hygiene troughout centuries,
starting with the period before our era. It reflects
the contribution of different socio — economic for-
mations at different stages and especially the role
of scientists from many countries, including those
from Russia, Romania, and Republic of Moldova.

There are illustrated evolution peculiarities of

scientific — practical activities with the purpose
of investigating and ensuring the state of health
of employees dependant on occupational factors,
elaboration and application of preventive meas-

ures at the work place. There are mentioned not
only the medicines aspirations to diagnose and :

treat different diseases, but also its prophylactic

orientation thanks to occupational hygiene that
supervises health state and work conditions of :

employees in all branches of national economy.

Key words: history, occupational hygiene, pre-
ventive measures.

Pezrome
Hcemopus pazeumus zuzuenst mpyoa.

IIpedcmasnena ucmopusa pazeumus 2uzueHsl
mpyoa Ha NPOMANCEHUU BeK08, HAUUHAS C NepU-
00a 0o Hawtell pvl. Onucevigaemcs 8Kk1a0 paz-
JUYHBIX COYUATLHO-IKOHOMUHECKUX opmayuil
HA PA3TUYHBIX SMANAX, 8 OCOOEHHOCIU YUEHbIX
MHO2UX cmpaH, ekmoyumenvro uz Poccuu, Py-
mutnuu u Pecnybonuxu Monoosa. Ompadsicervl
IBOMIOYUOHHBIE OCOOEHHOCTNU HAYYHO-NPAKIMU-
YecKoll 0esImenbHOCU 8 Yelsix UCCIe008aHUl U
obecneuenus 61a2onpuUAMHO20 COCMOAHUSL 300-
PO8bA pAbOYUX CEAZAHHO2O C YCA0BUAMU TPYOd,
paspabomku u eHeOpeHUs NpopuUIaKmuUeckux
Mmep Ha pabouux mecmax. Ommeyaemcs He
MONBKO cmpemaeHue MeOuyUuHbl K OUASHOCTUKE
u ievenuto 3ab0nesanuti, Ho 8 0cOGeHHOCMU ee
npoghunaxmuyeckas opuenmayus 61a200apsa 2u-
2ueHe mpyoa Komopas edem HA030p 3d COCMOSi-
HUeM 300p08bsL U YCA08UAMU MPYOa pabOMHUKO8
6cex ompacieli HapoOHO20 X03ACMEd.

Knrwouesvie cnosa: ucmopus, cueuena mpyoa,
npoghunakmuiecKue Meponpusmusl.

IGIENA SI1 EPIDEMIOLOGIE

ISTORIA DEZVOLTARII
IGIENEI MUNCII

Grigore FRIPTULEAC,
Universitatea de Stat de Medicini
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Igiena muncii incepe sa se afirme ca disciplina stiin-
tifica spre sfarsitul sec. al XIX-lea fiind comparativ tanara
ca stiinta, indeosebi ca domeniu de activitate practica a
serviciului de medicind preventiva. Obiect de instruire in
institutiile de invatamant superior si mediu de specialitate
devine doar in anii '20-30 ai sec. XX.

La etapa actuald, toate organismele internationale si
nationale mentioneaza ca problemele protectiei si promo-
varii sanatatii depind, in mare masura, de cunostintele de
care dispune populatia in privinta conditiilor si cauzelor care
determina dezvoltarea optima a organismului si a societatii
si de posibilitatile materiale pentru crearea acestor conditii.
In acest context, trebuie sa cunoastem faptul ca pentru pa-
strarea si fortificarea sanatatii umane e necesar sa dispunem
de date privind conditiile igienice de munca, structura si
particularitatile de functionare a organismului uman, natu-
ra si legile conform cdrora se stabilesc relatiile dintre om si
mediul ocupational. Daca nu se cunosc conditiile de munca
si metodele de ameliorare a lor, nu este posibila prevenirea
bolilor si traumelor profesionale.

In toate timpurile medicina s-a ocupat de recunoasterea
si tratamentul bolilor.Insa ar fi o greseald daca am considera ca
pentru a pastra sanatatea este suficienta o desavarsita aplicare
terapeuticd. Tendinta dintotdeauna a medicinei a fost orien-
tarea profilactica, in care rolul de baza ii revine igienei care,
fiind mai cuprinzatoare in scop si mai complexa in mijloacele
de aplicare si realizare, se implica in supravegherea starii de
sanatate si a factorilor determinatori din colectivitati intregi si
in dezvoltarea ei, este in stringenta dependenta nu numai de
gradul de dezvoltare a disciplinelor medicale, ci si de progresul
din domeniul tehnicii, al stiintelor economice si sociale. Se are
in vedere aici implicarea igienei, in special a igienei muncii,
in supravegherea stdrii de sanatate a muncitorilor din toate
sferele de activitate si a factorilor mediului ocupational.

Igiena muncii ca stiinta s-a dezvoltat treptat, in functie
de formatiunile socioeconomice ale fiecarei perioade istori-
ce. Primele elemente de igiena a muncii au aparut odata
cu necesitatile igienice generale, caracteristice primilor
oameni de pe Pamant, cu preocupdrile lor si cu aparitia
bolilor dependente de aceste preocupari.

Date despre bolile profesionale se intalnesc, pentru
prima data, in lucrarile unor savanti ai Greciei si Romei Antice
- Hipocrate, Xenofon, Pliniu, Galen. In special, primele atestari
privind protectia omului in timpul muncii apartin lui Xenofon
si Pliniu, iar primele mentiuni despre efectele nocive ale unor
conditii de munca asupra sanatatii — lui Hipocrate si Galen.
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Hipocrate a scris despre conditiile grele din
mine, despre influenta nociva a prafului asupra
sanatatii minerilor. El pentru prima data a elaborat
lista profesiilor legate de plumb, a descris actiunea
toxica a plumbului, evidentiind in tabloul intoxica-
tiilor colica saturnind, si a propus masuri concrete de
profilaxie a acestei maladii la mineri. Hipocrate a fost
primul medic care a mentionat despre relatia dintre
sanatatea omului si mediul ambiabt, afirmand ca
orice boald are cauze naturale.

Hipocrate din Chios (460-377 1. Hr.)

Mai térziu, Galen (130-200 d. Hr.) a descris destul
de detaliat patologia provocata de influenta prafului
de plumb, punand in evidenta profesiile cu risc inalt
de imbolnadvire: miner, tabdcar, purtator de greutati,
gladiator si marinar.

Ulterior, in urma descompunerii societatii elene,
filosofia, cu continutul sdu stiintific, s-a indepartat
de tendintele materialiste. In perioada feudalismu-
lui stiintele, inclusiv medicina, cu toate conceptiile
igienice privind viata si boala, au stagnat radical.
Conditiile de munca au devenit mult mai precare,
impunand reconsiderarea igienei in genere sia igie-
nei muncii in particular, precum si inceperea unei noi
etape - a Renasterii — care cuprinde secolele XV-XVIII.
Acum se pune baza stiintelor naturale moderne,
inclusiv a igienei muncii, datorita succeselor fizicii,
chimiei, fiziologiei etc.

in secolele XV-XVI, la inceputul dezvoltarii in-
tensive a industriei miniere si celei metalurgice, au
aparut publicatiile lui Georg Bauer Agricola (1494-
1555), Paracelsus si altii, in care erau descrise condi-
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tiile grele de munca si, in special, bolile profesionale
ale minerilor, provocate de influenta prafului.

in medicina, elvetianul Paracelsus (1493-1541)
pune experienta drept principiu in cercetarea
stiintifica si concepe functionarea organismului ca
fiind rezultatul proceselor chimice. Studiind bolile
minerilor, el si-a expus observatiile cu privire la mo-
dul de aparitie a maladiilor profesionale in lucrarea
sa De morbis metallicis seu mineralibus, pubilcata in
anul 1567.

Fondatorul stiintei noi despre maladiile legate
de activitatile profesionale este medicul italian, pro-
fesorul de medicina practica la Modena (1671), urmat
apoi de rectorul Universitatii din Padova Bernardino
Ramazzini. in anul 1700, la varsta de 67 de ani, el pu-
blica lucrarea De morbis artificum diatriba (Despre bolile
meseriasilor), care cuprinde 12 capitole si este rodul
muncii sale de circa 50 de ani. Aceasta este prima
lucrare fundamentald, cu un continut sistematizat in
probleme de igiend a muncii la diferite profesii (fiecare
capitol este destinat unei ocupatii) si cu descrierea
tabloului clinic al bolilor profesionale.

Bernardino Ramazzini (1633-1714).

Bernardino Ramazzini ii da sfaturi medicului
sa-l intrebe pe bolnav nu doar dupa prescrierile lui
Hipocrate De ce suferi, de cdte zile iti este infundat sto-
macul si ce ai mdncat?, dar, in special, ,nu trebuie sa
uite niciodata a intreba pe bolnav ce indeletnicire sau
ce profesie exercitd” (citat dupa lon Toma, 2006).

Referindu-se la modalitatea si sansele de vin-
decare a minerilor, Ramazzini scria ca rareori medi-
camentele pot sa-i vindece complet, deoarece, pe
langa boala contractata prin meseria lor, ei sufera si
de o0 alta maladie — de ingrozitoarea lor saracie.




Lui Ramazzinifi apartine termenul,boald profe-
sionald’, deoarece erainteresat de aspectul curativ si
de profilaxia acestor boli. Concomitent, el pledeaza
pentru legiferarea prevenirii accidentelor de munca
si a maladiilor profesionale.

In sec. XVII, cand incepe revolutia industriala in
Anglia, care apoi (sec. XVIII-XIX) se extinde si in cele-
lalte tari ale Europei, apar probleme noi de sanatate a
muncitorilor, legate, direct sau indirect, de procesul
de munca si de conditiile mediului de munca.

In istoria dezvoltarii igienei muncii este sem-
nificativa contributia savantilor igienisti din Rusia.
Progresul tehnic a avut drept urmare inrdutatirea
conditiilor de lucru. Muncitorii, nemultumiti de
aceste conditii, au fnceput sa se revolte, cerand
ameliorarea conditiilor de munca in industrie. De
aceea, s-au facut incercari de a lua masuri prin
decretarea unor regulamente cu continut profi-
lactic.

Pe timpul lui Petru I, cand se construiau uzine
metalurgice, ateliere de prelucrare a metalului si
de producere a armelor, santiere navale etc., a fost
editat Regulamentul de manufacturd, in care era in-
dicat ca colegiile trebuie sa urmdreasca cu strictete
ca fabricantii sad mentind in ordine locurile de munca
ale mestesugarilor. In 1714 apare Regulamentul si
regulile de lucru pentru fabricile de postav si de cordbii,
in care se face o incercare de a proteja muncitorii de
napastele patronilor intreprinderilor. Concomitent a
fost emis si un ordin de a angaja un medic la doua
uzine de arme.

Inanul 1763 M.V. Lomonosov publica lucrarea
Primele intreprinderi metalurgice si de extragere minie-
rd, in care acorda o atentie deosebita problemelor de
igiend si de securitate a muncii minerilor, ventilatiei
minelor, intaririi galeriilor din mine, imbracamintei
minerilor. Tot el a ridicat problema muncii copiilor si
a consecintelor ei.

Chiar la primele etape de dezvoltare a industriei
in Rusia, medicii progresisti meditau asupra necesi-
tatii ameliorarii conditiilor de munca si incercau sa
atraga atentia societatii asupra acestor probleme.
Astfel, medicul rus I. M. Protasov a descris conditiile
grele delucru laintreprinderile metalurgice din Ural.
in 1847 A.N. Nikitin (1793-1858) publica prima carte
din Rusia de igiena a muncii — Bolile muncitorilor si
madsurile de protectie, in care au fost descrise conditii-
le de munca a 120 de profesii de muncitori, folosind
material si din lucrarea lui Ramazzini. Astfel, A. N.
Nikitin poate fi considerat, pe buna dreptate, unul
dintre fondatorii igienei muncii in Rusia.

O serie de idei igienice importante au inceput
sa se realizeze in practica odata cu initierea cerce-
tarilor stiintifice sistematice in domeniu, indeosebi
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odata cu organizarea catedrelor de igiend la facul-
tatile medicale universitare. Un merit deosebit la
acest capitol i apartine lui Aleksei Petrovici Dobro-
slavin, care afondat prima catedra de igiend pe lan-
ga Academia Medico-Chirurgicala din Petersburg.
Fiind fondatorul stiintei igienice in Rusia, el a citit
prima lectie de igiena la 19 noiembrie anul 1871.
Primul in Rusia a efectuat cercetari experimentale
in domeniul igienei, a fondat un laborator de
igiena pe langa catedra. Determinand sarcinile
acestei stiinte, A. P. Dobroslavin a scris: ,Igiena
trebuie sa studieze conditiile pentru cea mai fruc-
tuoasd activitate a omului si sd determine factorii
ce actioneazad nefavorabil asupra ei, sd gdseasca
mijloace de stimulare sau lichidare a acestora”.

Problemele igienei muncii au ocupat un loc
de frunte in activitatea lui A. P. Dobroslavin. El a
descris conditiile de munca la fabricile de tutun,
in mine, in cheson, a caracterizat pneumoconio-
zele de diferitd etiologie, precum si tabloul clinic
al intoxicatiilor profesionale cu hidrogen sulfurat
si cu plumb.

inigiena muncii o mare contributie a adus-o
si Fiodor Fiodorovici Erisman (s-a nascut in Elvetia
si a absolvit Universitatea din Zirich). La varsta
de 23 de ani el sustine examenele de doctorat
in medicina, activeaza in calitate de asistent la
clinica de oftalmologie, iar in anul 1869 pleaca
la Petersburg. Acordd o mare atentie conditiilor
igienice de trai ale muncitorilor.Tn 1877 el publi-
cd lucrarea Igiena profesionald sau igiena muncii
intelectuale si celei fizice, care este primul manual
original de igiena a muncii din Rusia.

in anul 1879 F. F. Erisman este invitat de
zemstva guberniala din Moscova pentru a orga-
niza controlul sanitar al fabricilor si uzinelor. Din
1882 el conduce catedra de igiena a Facultatii de
medicind a Universitatii din Moscova. Sub condu-
cerea lui F. F. Erisman o grupa de medici-sanitari
din Moscova (A.V.Pogojev, E. M. Dementiev si altii)
a efectuat avizarea sanitara a 1080 de fabrici si
uzine din gubernia respectiva, cu 114 000 de mun-
citori. Au studiat conditiile de munca si de trai ale
muncitorilor, conditiile de angajare, componenta
muncitorilor si familiilor lor, durata zilei de munca,
salariul, alimentatia; s-au efectuat cercetari antro-
pometrice ale muncitorilor si membrilor familiilor
lor. Apoi au fost publicate 19 volume, circa 6000
de pagini, cu denumirea Materialele cercetdrilor
fabricilor si uzinelor din gubernia Moscova. Pe baza
acestor cercetari a fost elaborat un proiect de re-
guli sanitare cu privire la constructia si mentinerea
intreprinderilor industriale, care in conditiile Rusiei
tariste n-a fost realizat.




F. F. Erisman (1842—-1915)

inanul 1896, impreuna cu un grup de profesori,
F. F. Erisman a fost concediat din Universitatea din
Moscova pentru atitudinea sa compatimitoare fata
de miscarea politica a studentilor. Numele lui F. F.
Erisman il poarta Institutul de Cercetari Stiintifice
in Domeniul Igienei din Moscova, fondat in anul
1921 in baza statiei sanitare a orasului Moscova,
deschise din initiativa lui F. F. Erisman in anul 1891.

In anul 1873 a fost deschisa catedra de igie-
na la Universitatea din Harkov. Primul conducdtor
al ei afost A. N. lakobii. Din anul 1885 catedra
este condusa de |. P. Skvortov (1847-1921).

Ulterior in Rusia au activat eminenti savanti,
care si-au adus contributia la dezvoltarea igienei
muncii. Printre ei fi mentionam pe D. P. Nikolski
(1855-1918), care in 1907 a publicat unul dintre
primele indrumare - Curs de igiend profesionald; G.
V. Hlopin (1863-1929) - savant-igienist si specialist
renumit, care a efectuat lucrdri experimentale
extrem de importante privind actiunea toxicelor
industriale asupra organismului, fiziologia muncii
(cheltuieli de energie in timpul lucrului), igiena
muncii si bolile profesionale in industriile chimica,
minierd etc. Lui G.V. Hlopin ii apartin monografiile
Industria chimicd si sadndtatea populatiei, Regimul
de muncd si nocivitdtile profesionale, Metodele de
investigatie in igiend.

In istoria dezvoltarii igienei muncii ca dis-
ciplina stiintifica un rol important fi revine lui V.
L. Levitki (1867-1936), care a condus Organizatia
sanitara a guberniei Moscova, a stabilit prezenta
intoxicatiilor in masa cu mercur a mestesugarilor
din producerea fetrului. A activat in calitate de
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director al Institutului de Stat de Protectie a Mun-
cii din Moscova, apoi ca director al Institutului de
Boli Profesionale.

Trebuie remarcat si rolul marelui fiziolog rus
I. M. Secenov (1829-1905) in dezvoltarea igienei
si fiziologiei muncii. Lucrarea lui Studiul miscari-
lor de lucru ale omului este de fapt o cercetare in
premierd in domeniul fiziologiei muncii, in care se
estimeaza rolul sistemului nervos in procesul de
munca. |. M. Secenov a elaborat criteriile fiziolo-
gice ale stabilirii duratei zilei de munca.

in dezvoltarea fiziologiei muncii un rol ex-
trem de important I-au avut lucrarile lui N. E. Vve-
denski (1852-1922), A. A. Uhtomski (1875-1942),
M. I. Vinogradov (1892-1968).

Tn anul 1923, la Moscova se infiinteaza In-
stitutul de Cercetari Stiintifice ale Bolilor Profe-
sionale V.A. Obuh (ulterior Institutul de Igiena a
Muncii si Boli Profesionale). Chiar din momentul
intemeierii, institutul promoveaza activ directia
profilactica in medicina.

In 1923 se deschide Institutul de Medicina a
Muncii din Harkov (Ucraina), in 1924 - Institutul de
Cercetari Stiintifice a Bolilor Profesionale din Le-
ningrad. Ulterior astfel de institute se infiinteaza si
in alte centre industriale mari — Gorki, Sverdlovsk,
Ufa, Kiev, Donetk, Krivoi Rog etc.

In anii 1923-1926 se fondeaza primele ca-
tedre de igiend a muncii in cadrul facultatilor de
medicind in Harkov, Kiev, Moscova, Leningrad.
Incepand cu anul 1926, igiena muncii se citeste
la toate facultatile de medicina din fosta URSS.
In aceeasi perioadd, in Rusia si in alte republici
sovietice se organizeaza statii sanitaro-epidemio-
logice. Spre sfarsitul anului 1940 erau deja 1958
de statii, in care activau peste 11000 de medici si
alti specialisti cu studii superioare.

in problema dezvoltarii toxicologiei industri-
ale un mare aport l-au avut savantii N. S. Pravdin
(1882-1954) si N.V. Lazarev (1895-1974).

Dupa Revolutia din Octombrie 1917, in
Rusia au activat productiv savantii A. Letavet
(1893-1984), B. B. Koiranski (1886-1972), E. T.
Andreeva-Galanina (1889-1975), Z. I. lzraelson
(1893-1973) si multi altii. in anii 1952-1972 E. T.
Andreeva-Galanina a activat in calitate de sef de
catedra de igiena a muncii si boli profesionale la
Institutul de Medicina Sanitaro-lgienica din Le-
ningrad; a elaborat bazele stiintifice ale patologiei
de vibratie si surditatii profesionale, normativele
igienice cu privire la nivelul vibratiei, masurile
de prevenire a influentei negative a vibratiei si
zgomotului asupra organismului.

Sunt originale si de mare valoare manualele
de igiend a muncii scrise de V. K. Navrotki (1974),
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S. V. Alekseev, V. R. Usenko (1988), indrumarul in
doua volume al lui N. F. Izmerov (1987) etc.

in afard de savantii-igienisti mentionati,
in Rusia au activat fructuos si alti cercetdtori,
contribuind considerabil la dezvoltarea igienei
muncii ca stiinta. Gratie lor au fost elaborate
multe regulamente igienice, indicatii metodice,
standarde de stat, mdsuri profilactice concrete,
care au fost implementate in serviciul sanitaro-
igienic de stat si au avut un efect considerabil
in profilaxia bolilor profesionale si in fortificarea
sanatatii muncitorilor.

in Romania teoria, metodele si practicile igienei
muncii au o istorie a dezvoltdrii identica cu cea din
alte tari. Evolutia acestei discipline se caracterizeaza
insa printr-o intarziere fata de ritmul de dezvoltare
a eiin statele apusene. Aceasta situatie a fost condi-
tionata de starea economico-culturala precara si de
progresul prea lent al tehnicii si al stiintei.

Printre precursorii igienei in Romania, Victor
Comes si coaut. (1974) il numeste, in primul rand,
pe Constantin Caracas (1773-1828).

In lucrarea sa fundamentala Topografia Tdrii Ro-
mdnesti Constantin Caracas scrie ca una dintre cau-
zele scaderii numarului populatiei este hrana proasta
a taranilor slabiti de munca grea si istovitoare. De
aceea, el propune inlocuirea unor legi si requlamente
sanitare, precum si infiintarea unui organ sanitar (de
politie medicala), care sa vegheze asupra a tot ce se
refera la mentinerea sanatatii populatiei.

La etapa incipientd, activitatile din domeniul
medicinei muncii erau orientate aproape in intre-
gime spre accidentele de munca si terapia lor. O
noua etapd de evolutie a medicinei muncii incepe
doar in a doua jumatate a sec. XIX, care se extinde
pana la mijlocul sec. XX. Dupa cum mentioneaza
lon Toma (2006), in aceastd perioada are loc largirea
obiectivelor medicinei muncii, care includ studiul
bolilor profesionale, evidentierea cauzelor acestora,
a mecanismelor lor de actiune, simptomelor, tra-
tamentului si metodelor de profilaxie. Evident, ca
obiectiv de studiu au rdmas in continuare acciden-
tele de munca si cauzele lor, rolul factorilor umani si
tehnici, aspectele psihologice de securitate a muncii
si de prevenire a accidentelor.

Aparitia intarziata a igienei si medicinei muncii
in Romania a fost cauzatad si de industrializarea tarii,
care incepe doar in a doua jumadtate a secolului
XIX. La aceasta etapa apar publicatii in domeniul
medicinii muncei, diverse legi si requlamente pri-
vind igiena muncii la intreprinderile industriale.
Una dintre primele lucrariin acest domeniu - Colica
saturnind — apartine medicului roman Mihail Zotta
(1800-1864), fiind publicata in 1862 laViena. Aceasta
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lucrare este, de fapt, teza de doctorat a savantului.
In ea sunt reflectate cunostintele acelei perioade, in-
treaga istorie a intoxicatiilor cu plumb printre vopsi-
tori si tipografi, simptomele, etiologia si tratamentul
acestora. Un capitol separat este dedicat masurilor
profilactice, in care recomanda curatarea pielii prin
bai cat mai frecvente, spalatul pe maini de cateva
ori pe zi, clatirea gurii, imbracaminte de protectie,
aerisirea atelierelor etc.

Trebuie mentionat si aportul doctorului lulius
Barasch (1815-1863), care a publicat doua lucrari:
Bolile unor meserii si Patimi produse din diferite munci.
Autorul a studiat si conditiile de munca din sub-
teran. In lucrérile sale savantul a descris tulburarile
produse la meseriasi prin pozitia fortatd a corpului,
prin osteneala prea mare, prin expunerea indelun-
gata la temperaturile nefavorabile ale aerului, prin
poluarea aerului. Pe langa problema patogeniei
bolilor profesionale, autorul dezbate si probleme
de evidentiere a legaturii dintre starea de sanatate
si conditiile socioeconomice.

Pe la mijlocul sec. XIX au fost infiintate institutii
de invdtamant medical mediu si superior. Astfel, in
1856 Carol Davilla pune baza Scolii Nationale de
Medicina si Farmacie din Bucuresti, care in 1867 s-a
transformat in Facultatea de Medicina. n 1885 este
infiintata Facultatea de Medicina din lasi, in 1863
- Institutul de Chimie Sanitara din Bucuresti si o
serie de institutii spitalicesti, iar in 1887 — Institutul
de Patologie si Bacteriologie al profesorului Victor
Babes. In anul 1870, la Facultatea de Medicina din
Bucuresti s-a fondat prima catedra de igiena condu-
sa, pe parcursul a 40 de ani, de lacob Felix.

Perioada oranduirii burghezo-mosieresti con-
tine mai multe etape caracterizate mai reusit de
legile sanitare din 1874 (Davilla, Fatu, Felix), 1910
(Cantacuzino, Sion) si 1930. Accentuam ca toate
problemele sanitare, inclusiv cele ale igienei muncii,
erau in sarcina Departamentului Internelor si au fost
foarte neglijate. Cu tot caracterul avansat al legilor
si regulamentelor, situatia oamenilor a rdmas mize-
rabila. In special, conditiile de viata ale muncitorilor
si taranilor au fost foarte putin modificate. Starea de
sandtate a populatiei este mult prea precara. Pana in
anul 1945 mortalitatea infantila constituia 18-19 %,
mortalitatea prin tuberculoza — 170-200 de cazurila
100 000 locuitori. Durata medie a vietii era de circa
42 de ani.

O contributie deosebita la dezvoltarea igienei
muncii din Romania a adus-o lacob Felix — cea mai
proeminenta figura a igienistilor romani, intemeieto-
rul igienei in Romania, profesor de igiena, detindtor
al mai multor functii.




lacob Felix (1832-1905)

locob Felix si-a facut studiile medicale la Viena,
apoivine latara, in Oltenia, si ocupa postul de medic.
in anul 1861 este chemat la Bucuresti ca medic de
sector, iar in 1862 este numit profesor de igiena la
Scoala Nationala de Medicina si Farmacie, mai tarziu
— profesor la catedra de igiena si salubritate publica
a Facultatii de Medicina nou-formate. Ocupa functii
importante - medic-sef al or. Bucuresti, apoi director
general al serviciului sanitar. Din 1880 este membru
titular al Academiei Romane.

In domeniul igienei muncii merita atentie Legea
sanitard din 1874, care pune bazele igienei industria-
le. La elaborarea ei si a regulamentelor industriilor
insalubre din 1867-1875 si 1894 a contribuit si lacob
Felix. Aceste documente prevad masuri referitoare la
securitatea muncii, munca copiilor si a femeilor, pre-
venirea bolilor profesionale, organizarea inspectiei
sanitare a muncii etc.

lacob Felix pune problema infiintarii laboratoa-
relor de igiena. El este fondatorul igienei stiintifice in
Romania; a jucat un rol foarte important in dezvol-
tarea sanatatii publice la sfarsitul secolului XIX, cand
se pun bazele unei organizari sanitare moderne. in
lucrarea Istoria igieneiin Romania in secolul XIX si sta-
rea ei la inceputul secolului XX lacob Felix isi expune
conceptiile sale progresiste privind influenta con-
ditiilor socioeconomice asupra sanatatii populatiei.
Lucrarile lui Felix sunt studiate de studentii-medici,
fapt ce se observa in monografiile pe teme de igiena
elaborate de C. Istrati, V. Bianu, St. Stanca si altii.

Un mare savant cu renume mondial a fost dr.
Stefan Stanca (1865-1897), care a urmat Facultatea
de Medicina la lasi, apoi la Bucuresti. in 1891 sus-
tine teza de doctor la tema Mediul social ca factor
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patologic, in care demonstreaza un mod de gandire
plasat pe pozitia cea mai inaintata a medicinei din
acele timpuri — a celei preventive. El afirma ca la baza
medicinei preventive trebuie sa stea etiologia.

Bazandu-se pe o bogata statistica medicala, in
special culeasa din Anglia, tara cu un capitalism dez-
voltat, el pune in evidenta legaturile existente intre
morbiditatea, mortalitatea, durata vietii muncitorilor
si conditiile lor de munca. Este foarte importanta
conceptia lui Stefan Stanca privind patologia pro-
fesiunilor. EI mentioneaza ca, potrivit acestei con-
ceptii, putem evidentia legatura dintre intoxicatiile
cu plumb, fosfor etc. si exercitarea unor meserii.
Patologia profesionald, dupa el, este conditionata
de munca excesiva in conditii antiigienice.

Istoria igienei muncii din Romania a cunoscut
activitatea rezultativa a medicului Constantin Popes-
cu-Azuga (1866-1917), personalitate marcanta care,
dupa absolvirea Facultatii de Medicina din Bucuresti,
practica medicina la sate, in mijlocul taranilor. Unul
dintre evenimentele importante ale carierei lui este
sustinerea, in 1896, sub presedintia prof. I. Felix, a
tezei de doctorat cu tema Contributii la studiul stdrii
igienice si sanitare a populatiei rurale.

Intre anii 1898 5i 1916 ocupa postul de medicla
Azuga, lucrand si la intreprinderile din localitate. in
1908 este numit, de catre prof. |. Cantacuzino, inspec-
tor sanitar in domeniul igienei industriale. In aceasts
perioada, in Romania se dezvolta intens capitalismul,
se creeaza structurile din industriile petroliera, de
zahar, de hartie etc. Dr. C. Popescu-Azuga a observat
intensificarea exploatarii muncitorilor, durata nenor-
mata a zilei de munca, lipsa masurilor de protectie a
muncii si de aceea il preocupa problemele igienico-
sanitare la intreprinderi. In 1909 el publica cea mai
valoroasa lucrare a sa in doua volume, intitulata Sta-
rea igienica si sanitard a industriei noastre. Lucrarea a
fostinalt apreciata de prof. |. Cantacuzino. Profesorul
Petru Manu scrie in cartea sa Igiena muncii si bolile
profesionale (1957) ca aprecierea lui |. Cantacuzino
ramane in intregime valabila, la care se mai poate
adduga ca este prima ancheta igienico-sanitara
efectuata in principalele intreprinderi industriale
dupa un plan sistematic si, de asemenea, ca au fost
studiate amanuntit procesul de productie, noxele,
masurile de protectie, conditiile de viata si de munca
ale muncitorilor, alimentatia lor, munca femeilor sia
copiilor. Aceste rezultate ale studiilor au fost luate in
vedere de catre |. Cantacuzino la elaborarea, in 1910,
a Legii sanitare, care prevedea masuri de imbunata-
tire a conditiilor de munca.

Invatdmantul medical are caracteristici pozitive
atatla Bucuresti, unde catedra de igiena este condu-
sa de Dimitrie Mezincescu (1880-1961), cat si la Cluj,
prin catedra de igiena condusa de luliu Moldovan




(1882-1966), care a creat un puternic curent de me-
dicina preventiva. Rezultatele intregii sale activitati
de igienist si organizator de sanatate au fost incluse
in lucrarea Tratat de sdndtate publica (1947). Tot la
Facultatea de Medicina din Cluj au activat cu succes
profesorii Constantin Poenaru-Caplescu si Leon Pro-
dan, specialist in igiena muncii si boli profesionale.

Activitatea lui C. Poenaru-Caplescu (1875-1984)
a fost dedicata studierii unor probleme ale patolo-
giei profesionale. A publicat mai multe lucrari, una
dintre care este Accidentele muncii, bolile profesionale
si asigurdrile sociale. De mentionat si comunicarile
sale la diverse congrese internationale de igiena
industriala. In lucrarile si comunicarile savantului
se demonstreaza durata excesiva a zilei de munca,
exploatarea neomeneasca a lucrului adolescentilor,
influenta nefavorabila a acestor factori asupra sa-
natatii muncitorilor, lipsa masurilor de protectie a
muncii. C. Poenaru-Caplescu subliniaza rolul deose-
bit deimportant al educatiei sanitare in combaterea
accidentelor si bolilor profesionale.

Profesorul Leon Prodan in 1913 publica o lu-
crare despre intoxicatia cu cadmiu. In anul 1931 el
este primul profesor din Romania care citeste lectii
de igiena a muncii. A mai publicat lucrari privind
problemele intoxicatiilor cu plumb, de organizare
a serviciului de igiena industriala, de control igienic
la intreprinderi. Lui fi apartine volumul Probleme de
sdndtate publica si capitolul de igienda a muncii in
lucrarea Tratat de sdndtate publicd.

Un aport deosebit de importantin dezvoltarea
igienei muncii I-au avut catedra de igiena de la lasi,
condusa in perioada 1922-1934 de profesorul Mihai
Ciuca (1883-1969), institutele de igiena din Bucuresti,
Cluj si lasi.

Bazele igienei muncii ca ramurd independenta
a igienei si ca disciplina stiintifica au fost puse dupa
23 august 1944. Dupa evenimentele revolutionare
din 1944-1948, aspectelor profilactice din activita-
tea medico-sanitara li se acorda un loc de frunte in
toate unitatile de asistenta medicala si sanitara. Se
infiinteaza retele medicale pe specialitati, inclusiv
reteaua de igiena a muncii cu puternice institute
de igiena. Initial in cadrul institutiilor de igiend din
centrele universitare Bucuresti, Cluj, lasi, Timisoara
au fost create sectii de igiena a muncii.

La facultatile de medicina si la facultatea pen-
tru specializarea medicilor si farmacistilor iau fiinta
noi catedre si discipline de igiena. In 1949 au fost
fondate facultatile de igiena cu catedrele deigiend a
muncii. Prin intermediul Ministerului Sanatatii si Aca-
demiei Romane se efectueaza importante cercetari
stiintifice in diferite probleme din domeniu. in anul
1951, la Bucuresti se infiinteaza Centrul de igiena a
muncii, in care au fost efectuate cercetari stiintifice
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in domeniul mediului industrial, fiziologiei muncii,
bolilor profesionale, si ca rezultat au fost elaborate
masuri profilactice imoprtante.

La 1ianuarie 1954 este fondat Institutul de Igie-
na a Muncii. O etapa mai avansata este elaborarea
legislatiei sanitare in domeniul igienei muncii. Deja
in primii 10-20 de ani de activitate s-au inregistrat
succese considerabile in ridicarea nivelului de sana-
tate al muncitorilor.

Dupa cel de-al Doilea Razboi Mondial, in Roma-
nia a fost adoptat conceptul medicind a munciiin locul
celui de igiend a muncii. Termenul medicina muncii
este sinonim cu sdndtate ocupationald (occupational
health) si sdndtate in muncd (santé au travail).

La rezolvarea marilor probleme de sanatate pu-
blica, igiena muncii si-a adus contributia prin masuri
speciale sau generale de asanare. Statul investeste in
toate constructiile mari realizari pe plan economic si
social-cultural, implementeaza normative igienice in
interesul apararii si promovarii sanatatii muncitorilor.
Sunt editate un sir de manuale cu titlul Medicina
muncii, destinate studentilor si medicilor-practicie-
ni, scrise de Alexandru Dienes (Targu-Mures, 1977),
Petru Turcan (Timisoara, 1978), Toma Niculescu (Bu-
curesti, 2003), lon Silion, Cristina Cordoneanu (lasi,
2003), lon Toma (Craiova, 2006), Elena-Ana Pauncu
(Timisoara, 2008). De o mare valoare stiintifica, di-
dactica si practica este manualul autorilor romani
in 2 volume Medicina ocupationald sub redactia lui
Aristotel Cocarla (Cluj-Napoca, 2009).

in toate domeniile mari de medicind a muncii s-
adesfasurat o intensa activitate stiintifica, rezultatele
careia s-au dovedit a fi de o valoare deosebita pentru
practica ocrotirii sdndtatii si au fost recunoscute si
peste hotarele tarii drepr o contributie de seamd la
imbunatatirea patrimoniului stiintific. Lucrari de o
deosebita importanta pentru igiena muncii au scris
remarcabilii slujitori ai medicinei muncii: Petru Manu,
Toma Niculescu, Eugenia Naghi (Bucuresti), loan
Suciu, Aristotel Cocarla (Cluj-Napoca), Petru Turcan
(Timisoara), Grigorie Stavri, lon Silion, Cornelia Mi-
halache (lasi), Alexandru Dienes (Targu-Mures), loan
Berild, lon Toma (Craiova), Dorin Bardac (Sibiu) si altii.
Sunt de mare valoare realizarile Societatii Stiintifice
de Medicina a Muncii din Romania.

in Moldova istoria dezvoltarii stiintei in general
si a igienei muncii in particular a decurs in functie
de regimurile statale de care era dependenta. Pe
timpuri, primele aspecte igienice apartineau igienei
generale, si doar indirect se reflectau ca probleme
ale igienei muncii.

Primele scrieri despre aspectele igienice au
aparut in anii '70 ai sec. XVIl, cand domnitorul Gh.
Ghica aproba functia de medic (politai) orasenesc
in lasi. Se instituie Casa publica care dirija si proble-




mele sanitariei. Pe langa spitale se creau consilii de
tuteld (epitropii). Astfel, consiliul pe langa spitalul
Sf. Spiridon din lasi consta din reprezentanti ai curtii
domnesti, ai culturii, din monahi, medici, care aveau
grija nu numai de activitatile curative, ci si de reali-
zarea masurilor de combatere a maladiilor.

Pe la sfarsitul sec. XVIl - inceputul sec. XVII,
in Moldova sosesc cativa medici din Rusia - G. M.
Orreus, D. S. Samoilovici, Volifingher, 1. M. Minderer
si altii, care au organizat lupta de combatere a dife-
ritelor maladii, indeosebi a celor infectioase. Actiuni
medicale mai ample se desfdasoara abia in sec. XIX,
ceea ce se explica prin starea materiala grea a po-
pulatiei, practic lipsita de asistenta medicala, prin
raspandirea multor maladii grave.

in anul 1813, la Chisinau se infiinteaza Directia
medicald oraseneasca, compusa din 10 persoane, in-
clusiv uninspector si un medic. Sarcinile acestei direc-
tii erau de a organiza asistenta medicala a populatiei si
de a populariza cunostintele medicale. Se construieste
primul spital orasenesc (se deschide la 20 decembrie
1816). In 1830 se formeaza Sectia de ocrotire a sana-
tatii, se organizeaza unele masuri de igiena.

Un rolimportant in aceasta perioada fi revine lui
C.Varnav, care in 1836 sustine teza de doctor cu tema
Prima experientd a fiziografiei Moldovei, caracterizand
proprietatile curative si profilactice a 332 plante
medicinale din Moldova. C. Varnav a desfasurat o
larga activitate in cercetarea starii sanitare a tinutu-
lui, pentru caracteristica medicinei populare, pentru
popularizarea cunostintelor medico-geografice, a
recomandarilor profilactice.

La sfarsitul anului 1869, in Basarabia se inte-
meiaza medicina de zemstva, care avea drept sarcina
grija fata de populatia rurala. in 1872, din initiativa
mediculuiT. Ciorba si a directiei de zemstva a guber-
niei, pe langa spitalul de zemstva se deschide Scoala
de pregatire a felcerilor si moaselor (2 ani). In 1886,
in spitalul de zemstva al guberniei se deschide un
cabinet de cercetari analitice si microscopice.

La sfarsitul sec XIX problema ocrotirii sanatatii
si combaterii diverselor maladii in Basarabia a tre-
zit interesul multor savanti. Astfel, in 1892, la Kiev,
apare cartea lui M. Goelson Orbirea la populatia din
Chisindu;in 1893 — cartea rectorului Universitatii din
Kiev, A. Korceak-Cepurkovski, Materiale pentru istoria
medicinei de zemstvd din gubernia Basarabia. Aceste
publicatii contineau si recomandari igienice, inclusiv
ale igienei muncii.

Un deosebit interes il trezesc lucrarile savantilor
din Basarabia: A. Cotovschi, I. Septelici-Hertesco, M.
Rascovici, T. Ciorba, I. Varzari etc., care contineau
masuri de combatere a mai multor maladii.

Pana la formarea zemstvelor, in Basarabia nu
exista un sistem special de masuri sanitaro-antiepi-
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demice. Responsabili de realizarea acestor masuri
erau medicii din judete si orase (A.V. Korceak-Cepur-
kovski, N. A. Dorosevschi, 1893), de aceea masurile
purtau caracter antiincendiar.

Concomitent, dupa proiectul si sub conduce-
rea lui Toma Ciorba, se construiesc spitalul de boli
infectioase (1896) si spitalul militar (1908).T. Ciorba
a condus multi ani spitalul de boli infectioase, reali-
zand importante masuri curative si profilactice.

in anul 1873 a avut loc primul congres al medi-
cilor de zemstva, apoi au urmat mai multe congrese
la care se discutau probleme organizatorice si sani-
taro-igienice, punandu-se accentul pe necesitatea
realizarii masurilor profilactice de combatere a
maladiilor. Populatia era chemata sa faca curatenie
in curti, pe strazi, la locurile de munca si in cele
publice, iar asa-numitele ,detasamente medicale”,
formate din politisti, medici, felceri, slujitori ai Bise-
ricii, controlau lucrul efectuat. La multe congrese se
discuta despre necesitatea crearii biroului sanitar
al guberniei si instituirea functiei de medic sanitar.
Insa sistemul birocratic de fiecare data respingea
propunerea. Mai mult decat atat, a fost lichidata
finantarea masurilor de combatere a epidemiilor,
ceea ce a provocat cresterea epidemiei de holera.
Speriindu-se, cinovnicii zemstvei il invita, in 1893,
pe A. V. Korceak-Cepurkovski sa organizeze biroul
sanitar al guberniei si sa-l conduca. Acesta s-a inclus
activin lucru, invitandu-i sa activeze in birou pe M. P.
Rascovici, lu. A. Katkovski, T. F. Ciorba s. a.

Propunerile de a infiinta institutii sanitare in
judete si a institui functii de medici sanitari, care
trebuie safie igienisti, n-au fost ascultate. La sfarsitul
sec. XIX, functii de medic sanitar aveau doar orasele
Chisindu (T. F. Ciorba, M. B. Frenchel), Bender (C. Z.
Porucic) si Balti.

Cele 9 congrese ale medicilor de zemstva
(ultimul a avut loc in 1914) au acordat atentie ne-
cesitatii lichidarii neajunsurilor in conditiile de trai
ale taranilor, propagarii cunostintelor igienice, crearii
conditiilor de instruire in scoli. De mentionat si rolul
Societatii medicilor din Basarabia, la sedintele careia
se citeau lectii, informatii importante.

in perioada primului rézboi mondial s-a redus
drastic activitatea tuturor institutiilor medicale. O
mare parte dintre ele au fost lichidate, situatia sanita-
rd s-a inrautatit, iar posibilitatile medicilor erau prea
mici pentru rezolvarea tuturor problemelor.

In perioada interbelica (1918-1940) problemele
sandtatii publice au devenit o prerogativa permanen-
ta a Statului Roman, care a reusit sa organizeze si sa
majoreze numarul de institutii medicale.

in anii de dupa al Doilea Razboi Mondial,
de rand cu restabilirea si reconstruirea oraselor
si intreprinderilor industriale, au luat amploare si




problemele igienei si securitatii muncii. in 1945, in
cadrul Institutului de Stat de Medicina din Chisindu
afost fondata catedra Igiend generald, prin concursul
profesorului Cristofor Nikogosian, doctor habilitat in
medicina, Om Emerit in stiinte. El a condus catedra
pana in anul 1957, fiind succedat in functie de con-
ferentiarul A. Zorin (1957-1960), apoi de profesorul
I. Reznik (1960-1979). Concomitent, |. Reznik era si
presedinte al Societatii stiintifice a igienistilor din
republicd, membru al consiliului director al Societatii
igienistilor din URSS.

in anul 1963, la insistenta ministrului Sanatatii,
profesorului universitar Nicolae Testemitanu, in
cadrul Institutului de Stat de Medicina din Chisindu
a fost fondata Facultatea Igiend si Sanitarie (ulterior
- Facultatea Medicind Preventivd, iar actualmente
- Facultatea Sdndtate Publica). Pe langa catedra
Igiend generald au aparut cursuri didactice de profil:
igiena comunala (actualmente, igiena mediului), in
frunte cu doctorul in medicinad, lectorul superior
Filimon Avraman; igiena muncii, condus de doctorul
in medicing, conferentiarul universitar Vasile lachim;
igiena alimentatiei — de doctorul in medicing, confe-
rentiarul universitar Victor Vangheli; igiena copiilor si
adolescentilor — de doctorul in medicing, conferen-
tiarul universitar lon Habasescu.

Luand in consideratie specificul economiei
republicii noastre, lacov Reznik — savant igienist,
profesor universitar, doctor habilitat in stiinte me-
dicale, Om Emerit in stiinte — a creat o noua scoala
stiintifica: igiena muncii in agricultura si toxicologia
pesticidelor.

lacov Reznik (1902 -1979)
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lacov Reznik s-a nascut in orasul Orhei. Dupa
absolvirea Institutului de Medicina din Odesa (1925),
activeaza in acelasi oras in calitate de medic sanitar
in domeniul igienei muncii. in anul 1930 isi incepe
activitatea didactica la Institutul de Medicina din
Odesa, detinand functiile de lector-asistent, con-
ferentiar, sef al catedrei Igiena muncii (din 1937),
decan al Facultatii Igiend si Sanitarie (din 1939). Din
anul 1960 si pana la sfarsitul vietii sale (1979) este
sef al catedrei Igiend generald a Institutului de Stat
de Medicina din Chisinau.

Aici profesorul lacov Reznik pregateste o
pleiada de savanti cu realizari importante in igiena
muncii. Sub conducerea lui, in 1965 sustine teza de
doctorat Victor Vangheli (Studiul sanitaro-toxicologic
al hexaclorbutanului ca fumigant pentru combaterea
filoxerei), iar Gheorghe Sprincean —in 1966 (Studiul
igienic al conditiilor de muncd si masurile de asanare
la fabricile de fermentare a tutunului). Profesorul
lacov Reznik isi orienteaza discipolii spre conditiile
de munca ale adolescentilor. In acest context, lon
Habdsescu realizeaza, in 1966, teza de doctorat cu
tema Evaluarea igienica a conditiilor si regimului de
instruire al adolescentilor de 15-16 ani in colegiile de
profil viticultura.

Anul 1970 a fost foarte productiv, sub condu-
cerea profesorului lacov Reznik au fost sustinute 6
teze: una de doctor habilitat, a Henrietei Rudi (Igiena
munciiin viticultura contemporand) si 5 teze de docto-
rat: Nicolae Bucun - Caracteristica fiziologico-igienicd
a lucrdrilor manuale si mecanizate din pomiculturd;
Valentin Gudumac - Uniiindici ai proceselor de oxidare
si reducere la actiunea hexaclorbutadienului asupra
animalelor; Gheorghe Ivasi - Influenta hexaclorbu-
tadienului asupra unor complexe proteice ale serului
sanguin si asupra permeabilitatii vasculare si tisulare;
Mihai Popovici - Starea echilibrului acido-alcalin si a
unor indicatori ai metabolismului mineral la actiunea
hexaclorbutadienului; Lili Suvac - Continutul de DDT in
organismul populatiei Moldovei, care nu contacteazd
cu pesticidele, si unele particularitdti ale influentei lui
nefavorabile. Trebuie mentionata si activitatea asis-
tentei catedrei Igiend generald Lidia Kuznetov, care in
1967-1969 face doctoratul la Moscova si isi alege ca
tema reactiile fiziologice ale adolescentilor angajati
in industria textila.

O serie de lucrari realizate sub conducerea prof.
lacov Reznik erau orientate spre cercetarea igienica
a conditiilor de munca si elaborarea masurilor pro-
filactice in diverse ramuri ale agriculturii. In aceasta
directie au fost organizate studii si sustinute teze
de doctorat: Gheorghe Ostrofet — Evaluarea igienicd
complexa a conditiilor de muncd in gospodadriile de
cultivare a rdsadului de tutun (1978), Grigore Friptu-
leac — Caracteristica fiziologico-igienicd a lucrarilor din
legumicultura de camp (1979); Maria Moraru - Igie-




na muncii la cultivarea culturilor etero-oleaginoase
(1983). Au fost efectuate studii stiintifice si in alte
domenii. Tezele de doctorat incepute sub condu-
cerea profesorului lacov Reznik au fost si sustinute
apoi de lon Diaciuc — Evaluarea fiziologico-igienicd a
conditiilor de muncd si mdsurile de asanare la fabricile
avicole (1981); Dumitru Rusnac - Igiena muncii la
extragerea pietrei prin metoda subterand (1982).
lacov Reznik a fost o perioada indelungata pre-
sedinte al Societatii lgienistilor din RSSM. Experienta si
cunostintele sale continua sa existe prin discipolii sdi si
prin monografiile Igiena utilizdrii pesticidelor in agricul-
turd (1969) si Igiena muncii in pomicultura (1975).

Au fost publicate peste 800 de articole stiintifice,
8 monografii, 7 manuale, 35 de elaborari metodice,
4 culegeri de materiale a 4 conferinte organizate de
colaboratorii catedrei, iar monografia Igiena muncii
in agriculturd (coautori — Henrieta Rudi si Grigore
Friptuleac) a fost mentionata in 1982 cu premiul F.
Erisman al Academiei de Stiinte Medicale a URSS.

Pe parcursul anilor 1979-1994, in fruntea
catedrei Igiend generald a activat Henrieta Rudi
- doctor habilitat, profesor universitar. Ea a conti-
nuat investigatiile stiintifice la tema igienei muncii
in viticultura.

Din anul 1994 pana in prezent catedra este
condusa de profesorul universitar Gh. Ostrofet, care
n 2000 si-a sustinut teza de doctor habilitat in stiinte
medicale cu tema: Evaluarea complexd a conditiilor
de muncda ale operatorilor terminalelor video si elabo-
rarea principiilor fiziologico-igienice ale regimurilor de
muncd si odihnd.

Pentru a buna desfasurare a procesului didactic,
prin eforturile colaboratorilor catedrei a fost editat in
traducere din limba rusa manualul Igiena (autor R. D.
Gabovici, 1991), iar in original au apdrut manualele
Igiena (autori Gh. Ostrofet, L. Groza, L. Kuznetov,
1994), Igiena pentru Facultatea Farmacie (autori Lilia
Groza, Larisa Migali, 1994); Curs de igiend (autor Gh.
Ostrofet, 1998). Pentru studentii cu studiere in limba
rusa au fost editate: O6was eueueHa, Pykosodcmeo
K npakmuyeckum 3aHamusm, (Gh. Ostrofet, H. Rudi,
L. Groza, L. Kuznetov; vol.1, 1999, vol. 2, 2000). Au
fost publicate toate elaborarile metodice necesare
studentilor.

in anul 2002 catedra a organizat o conferinta
stiintifica internationald cu tema Profilaxia - strate-
gia principald a sdndtdtii publice, iar in anul 2004 - o
conferinta cu tema Problemele stringente ale igienei
la etapa contemporand.

Profesorul Gheorghe Ostrofet continua studiile
stiintifice in igiena muncii. Sub conducerea lui au fost
organizate cercetdri si sustinute teze de doctorat:
Ovidiu Tafuni — Evaluarea complexd a influentei con-
ditiilor de muncd asupra sistemului cardiovascular al
operatorilor la terminalele video. Mdsurile de profilaxie"
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(2003); Aliona Tihon - Estimarea fiziologico-igienica
a conditiilor de muncd cu computerele ale angajatilor
din telecomunicatii la diferite etape ale ciclului de
muncd (2008).

Gh. Ostrofet a publicat 12 manuale si monogra-
fii de igiend. De mentionat monografiile: Compute-
rele — probleme actuale ale igienei si fiziologiei muncii
operatorilor”(2002), ,Problemele stringente ale igienei
la etapa contemporand (2004).

Contributii esentiale in dezvoltarea stiintei igie-
nice in Republica Moldova a adus Institutul Moldove-
nesc de Cercetari Stiintifice in Igiena si Epidemiologie
(IMCSIE), infiintat in 1947 pe baza Laboratorului de
bacteriologie sanitara. Aceasta institutie, impreuna
cu Statia Republicand Sanitaro-Epidemiologica (fon-
datd in 1948), a rezolvat numeroase probleme de
sanatate publica. In primii ani de activitate tematica
stiintifica includea problemele de toxicologie si de
igiena utilizarii pesticidelor in agricultura. in aceasta
directie au activat Victor Vangheli, Ana Gulco.

In 1965 a fost organizata prima conferinta a
igienistilor si medicilor sanitari, dedicata problemelor
igienei rurale. In 1969 a avut loc conferinta stiintifi-
co-practica consacrata implinirii a 20 ani de la in-
fiintarea Statiei sanitaro-epidimiologice republicane,
n lucrarile careia au fost reflectate unele probleme
ale igienei utilizarii agrochimicalelor in gospodaria
sateasca a RSSM (Nina Gontovaia, Nina Petuhova).

Din anul 1970, in laboratorul Igiena muncii (sef
- VictorVangheli) al IMCSIE se studiaza igiena muncii
la fabricile de conserve (Victor Vangheli) si igiena
muncii la depozitele de vinuri (Mihai Godorozea);
continua cercetarile privind toxicologia si igiena
utilizarii agrochimicalelor (Andrei Vasilos, Ana Gulco,
Ana Volneanschi, Neli Zimnita, Vera Cernocan, Valeria
Dmitrienco).

Din anul 1986, in functia de director al IMCSIE
este numit conferentiarul universitar, doctor in
medicina Vasile lachim, care orienteaza cercetadrile
stiintifice spre problemele de igiena (inclusiv igiena
muncii) la complexele agroindustriale ale republicii.
inanul 1988 IMCSIE este comasat cu Institutul de Car-
diologie si cel de Ftiziopulmonologie. Noua institutie
afost denumita Institutul de Medicina Profilactica si
Curativa (director — academicianul Mihail Popovici).
in 1988 sef al laboratorului Igiena muncii devine Va-
sile lachim. Se intensifica studiile in problemele de
toxicologie, igiena muncii pomicultorilor, evaluarea
morbiditatii muncitorilor de la fabricile de mobila,
igiena muncii mecanizatorilor din agricultura.

in anul 1995, la propunerea Ministerului Sa-
natatii si printr-o hotdrare a Guvernului Republicii
Moldova, IMCSIE a fost comasat cu Centrul Repu-
blican de Igiena si Epidemiologie, instituindu-se
Centrul National Stiintifico-Practic de Igiena si Epide-
miologie. Ulterior, in 1998, aceasta denumire a fost




modificata in Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicina Preventiva.

Laboratorul Igiena muncii, in frunte cu Vasile
lachim, isi modifica denumirea in laboratorul Medi-
cina muncii, iar activitatea stiintifica este orientata
spre studierea starii de sanatate a diferitelor categorii
de angajati in relatie cu factorii ocupationali. In ul-
timii ani se realizeaza studii si despre igiena muncii
personalului medical. in urma cercetarilor stiintifice
efectuate, colectivul laboratorului a elaborat masuri
deimbunatatire a conditiilor de munca si de fortificare
a sanatatii angajatilor. In acest scop au fost elaborate
recomandari metodice: Metodologia efectudrii exame-
nelor medicale obligatorii la persoanele care activeazd
in conditii nocive si nefavorabile (2006), Ameliorarea
conditiilor de muncd si profilaxia morbiditdtii lucrétorilor
medicali din chirurgia de urgentd (2006).

In 1977, prin integrarea disciplinelor igienice,
a fost infiintata catedra Igiend a Facultatii Igienad si
Sanitarie (ulterior — Facultatea Medicina Preventivd;
actualmente - Facultatea Sdndtate Publicd), ceeace a
permis ameliorarea bazei materiale si perfectionarea
procesului didactic. Catedra a fost condusa de Vasile
lachim pana in 1986; de Mihai Ojovanu —in anii 1986-
1988; de VictorVangheli - in perioada 1988-1997.Din
1999 catedra este dirijata de Grigore Friptuleac.

Au fost unificate principiile de elaborare a
cursurilor si lucrarilor practice, de completare a
proceselor-verbale, de efectuare a lucrarilor stiintifi-
co-practice etc. Perfectionarea pregatirii studentilor
sub aspectul practico-organizatoric in domeniul
supravegherii igienice preventive si curente a fost
realizata prin subordinaturd, introdusa in 1976,
apoi, din 1989 - prin internatura, iar din 1996 - prin
rezidentiatul de 2 ani.

Au fost editate o serie de elaborari metodice,
materiale didactice manuale si compendii la igiena
mediului, igiena muncii, igiena alimentatiei, igiena
copiilor siadolescentilor. A fost computerizatd testa-
rea studentilor si rezidentilor. in special, in anul 2000
a fost publicat compendiul de lucrdri practice Igiena
muncii (V. Vangheli, D. Rusnac).

Pe parcursul anilor, procesul didactic si stiintific
a fost realizat de doctori in medicind, conferentiari:
D. Rusnac, V. Chicu, asistentul N. Marian, doctorul
habilitat in medicing, profesorul V.Vangheli, asistentii
V. Macovei, V.Vozian, Raisa Rusu, V. Mesina, apoi s-au
inclus in procesul instruirii profesorul Gr. Friptuleac,
conferentiarii Maria Moraru si V. Babalau, asistentul
S. Cebanu. Pregatirea cadrelor tinere se face prin
masterat si doctoranturd, prin cursuri de perfectio-
nare, autoinstruire; se acorda o mare atentie insusirii
limbilor moderne etc.

Incepand cu anul 1988, colectivul desfasoara un
studiu complex al problemelor igienice la SA Tutun
(V.Vangheli, Gr. Friptuleac, I. Hadbasescu, M. Moraru,

IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE

35

U.Jalba, A. Chirlici).Tn 1993, in studiu s-ainclus si doc-
toranda Raisa Rusu. Ea definitiveaza aceasta lucrare,
pe care si-a ales-o ca tema a tezei de doctorat.

La catedra Igiena au fost elaborate si sustinute
2 teze de doctor habilitat in medicina (V. Vangheli,
1990; Gr. Friptuleac, 2001) si 7 teze de doctor in
medicina (D. Rusnac, 1981; C. Ramis, 2001; R. Rusu,
2003; E. Tcaci, 2003; V. Mesina, 2007; S. Cebanu,
2008; I. Panzaru, 2009). De o importanta majora sunt
studiile conferentiarului D. Rusnac privind igiena
muncii la extragerea subterana a pietrei calcaroase
pentru constructie si indicatiile metodice in aceasta
directie, aprobate de MS al Republicii Moldova. Au
fost realizate mai multe teme stiintifice: Conditiile de
muncd, capacitatea de muncad si starea de sdndtate a
muncitorilor fabricilor de conserve din legume (Victor
Vangheli); Estimarea igienicd a mediului ocupational
si a starii de sdndtate a muncitorilor fabricilor de pro-
ducere a tigaretelor (Raisa Rusu); Estimarea stdrii de
sdndtate a angajatilor intreprinderilor vinicole in relatie
cu conditiile de muncd (Victor Mesinad); Evaluarea
fiziologico-igienica a conditiilor de antrenament ale
sportivilor in edificiile sportive de tip inchis (Sergiu
Cebanu). De asemenea, au fost desfasurate cercetari
stiintifice pretioase in estimarea igienica a factorilor
de risc si a starii de sanatate a lucratorilor gospoda-
riilor taranesti (lurie Panzaru).

Cu aportul catedrelor, au fost elaborate o serie
de materiale metodice necesare serviciului practic
de medicina preventiva:

Recomandari metodice privind evaluarea igieni-
cd a conditiilor de munca si influenta lor asupra
organismului muncitorilor fabricilor de prelucrare
finald a tutunului si producere a tigaretelor (V.
Vangheli, R. Rusu, Gr. Friptuleac, M. Moraru, A.
Chirlici, I. Habasescu s.a.; 2000).

Reguli si norme igienice pentru intreprinderile de
transport auto si autoservice (R.Rusu, Gr. Friptu-
leac, V. Babalau, M. Moraru; 2001);
Recomandadri metodice cu privire la perfectiona-
rea formelor de evidentd si metodelor de analizéd a
morbiditdtii cuincapacitate temporard de activi-
tate sportiva (S. Cebanu, Gr. Friptuleac; 2004);
Reguli sinorme sanitare pentru microintreprinde-
rile industriale si de prestare a serviciilor popula-
tiei (R. Rusu, V. Babalau, Gr. Friptuleac; 2004);
Recomandadri metodice privind evaluarea igienicd
a conditiilor de muncd si a stdrii de sandtate a an-
gajatilor intreprinderilor vinicole (Gr. Friptuleac,
V. Mesina; 2007).

In perioada 1995-1997 colaboratorii catedrei
(V. Vangheli, Gr. Friptuleac, R. Rusu) au activat in
cadrul proiectului moldo-american Estimarea riscu-
lui si managementul riscului. In anii 2002 si 2003 Gr.
Friptuleac, V. Babalau si A. Tafuni au fost antrenati in
proiectul moldo-american de cercetare si dezvoltare




Calitatea aerului din incdperi si sdndtatea copiilor.
Intre anii 2003 si 2005 Gr. Friptuleac a activat in
proiectul Uniunii Europene Promovarea sdndtatii
si profilaxia maladiilor. Aceste proiecte au permis
stabilirea unor noi relatii internationale si achizitio-
narea unor aparate de performanta redutabild: un
spectrofotometru cu absorbtie atomica, un monitor
Air Quality, 4 computere. in continuare, pe parcursul
anilor 2003-2007, Gr. Friptuleac participa activ la
realizarea proiectelor cu privire la incdlzirea globala
si adaptarea sanatatii umane in corespundere cu
cerintele Conventiei-Cadru a Natiunilor Unite privind
Schimbarile Climaterice.

in anul 1992 a fost fondata catedra Igiend si
epidemiologie a Facultatii Perfectionarea medicilor,
condusa de Nicolae Opopol, doctor habilitat in me-
dicind, profesor universitar, membru corespondent
al Academiei de Stiinte din Moldova. Corpul didactic
al acetei catedre activeaza cot la cot cu colaboratorii
Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina
Preventiva si cu celelalte catedre de igiena, rezolvand
probleme vaste in igiena muncii: ameliorarea condi-
tillor de munca ale muncitorilor, fortificarea sanatatii
lor si profilaxia bolilor profesionale.

Colectivele catedrelor au organizat conferinte
stiintifice tematice, congrese ale igienistilor, participa
la lucrarile comisiilor de problema, colaboreaza cu
institutiile stiintifice si universitare din Bucuresti, lasi,
Timisoara, Craiova, Targu-Mures, Arad (Romania), Kiev
(Ucraina), Perm, Moscova (Federatia Rusa); Norfolk
(SUA), Paris (Franta), cu cele din Belarus, Grecia etc.

La 3 februarie 2009 Parlamentul Republicii Mol-
dova a aprobat Legea privind supravegherea de
stat a sanatatii publice (nr.10), care reglementeaza
organizarea supravegherii de stat a sanatatii publice
si stabileste cerintele generale de sanatate publica,
drepturile si obligatiile persoanelor fizice si juridice
simodul de organizare a sistemului de supraveghere
de stat a sanatatii publice.

In contextul acestei legi si al prevederilor Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii, sarcina de baza a cate-
drelor de igiena, a CNSPMP, a Serviciului de Supra-
veghere de Stat a Sanatatii Publice la ora actuala este
dezvoltarea de mai departe a stiintei igienice. Se vor
asigura implementarea reformelor organizatorice si
a metodelor avansate de supraveghere preventiva
si curenta a sanatatii populatiei si a factorilor de-
terminanti in corespundere cu prevederile Politicii
Nationale de Sanatate si cu cerintele OMS si UE;
perfectionareain continuare a procesului didactico-
metodic; elaborarea siimplementarea prioritatilor in
activitatea stiintifica si practica, a metodelor eficiente
de estimare a riscurilor majore pentru sanatate, de
ocrotire a sdnatatii muncitorilor, de profilaxie a mala-
diilor. Una dintre conditiile necesare de dezvoltare a
igienei muncii este implementarea in deplind masura
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a sistemului de sanatate publica, a mecanismelor
de mobilizare a potentialului tuturor ministerelor,
departamentelor, administratiilor publice centrale
si locale, miscarilor politice, organizatiilor nongu-
vernamentale, populatiei pentru realizarea sarcinilor
de baza privind ocrotirea sanatatii, determinata de
factorii mediului ocupational.
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PARTICULARITATILE EFECTELOR
MUNOLOGICE ALE GENOMULUI UMAN IN
CONDITII DE STRES RADIOGEN
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Summary

Particularities of the Human genome immunological effects under ra-
diogenic stress conditions

In this paper are presented immunological effects particularities and in-
dividual dosimeter control results of the occupationally exposed workers
(OEW) employed in the radiological therapy and radiological diagnostic,
to ionizing radiations. The peripheral blood lymphocytes immunological
phenotypization has been made by using monoclonal antibodies (OO0
,,Sorbent”, Moscow, Rusia). The number of CD3+, CD4+, CD8+, CD16+,
CD19+ T-lymphocytes and CDHLA DR has been determined by utilising
. FACS-COUNT” flow cytometry and,, LOMO” luminescent microscope.
Length of service (seniority) in the radiogen stress conditions, age and
individual accumulated doses of the OEW were taken into consideration
during the results’ analysis. The termoluminiscent (TLD) dosimeters have
been used in the process of individual dosimeter monitoring of the OEW. A
data base was created in Access and afterwards exported to Microsoft Excel,
the latter being used for descriptive statistic. The results demonstrated the
general dysfunction of the OEW immunological system, which manifested
itself through the diminution, balance or co-expression of the superficial
determinants responsible with immunity system. The individual doses of the
investigated OEW were within admissible levels according to Fundamental
Norms of Radiation Protection standards.

Key words: Ionizing radiations, immunological effects, occupationally
exposed workers, monoclonal antibodies.

Pezrome

Ocobennocmu UMMYHOI0ZUYECKUX I heKmos cenoma uenosexa 8 ycio-
BUSX CHIpecca UOHUSUPYIOWEZ0 UTYHeHUs

Pesynomamur uccnedosanus ummyHonocuueckux 3¢ppexmos u uHOUSU-
0yanbHO20 003UMEempUYecKo20 KOHMpOa nepcoHana, pabomarouezo ¢
MEOUYUHCKUMU UCMOYHUKAMU UOHUSUPYIOWe20 UZTYYeHUs 8 001acmu Jiy-
Yegoll mepanuu U OUASHOCINUYECKOU paoUoLo2Ul, NPeoCcmasieHsvl 8 OaHHO
cmamowe. HMmyHonocuyeckoe (heHomunupoganue ium@oyumos nepugepu-
YecKoll Kposu NposooUNU C NOMOUBIO MOHOKIOHANbHBIX anmumen (000
,,Copboenm”, Mockea, Poccus). Yucno CD3+, CD4+, CD8+, CD16+,
CD19+ T-numgpoyumos u CDHLA DR onpeoensinu, ucnonvsys FACS-CO-
UNT yumomempuro u gpiyopecyeHmnoe MUKpOCKOnUposanue (MUuKpoCKkon
,LOMO?”). Pe3ynomambsl ananu3upo8aiucy Y4umuleédas cmaic padomol
NepcoHana 6 yuegoll mepanuu U OUACHOCMUYeCKol paouoiocu, 603pacm
U 00308Y10 20008Y10 Haepy3ky. Tepmontomunecyenmuvie (TLD) 0ozumempot
ObLIU UCNONB308AHBL NPU UHOUSUOYATTbHOM 003UMEMPUYECKOM MOHUMOPUH-
ee nepconana. /[ns cozoanusi 6a3vi OAHHBIX U NPOBEOeHUsl OeCKPUNMUBHOT
cmamucmuxu ObLIU UCNONb3068aHbl npoepammsl ,,Acces” u ,, Microsoft
Excel”. [lonyuennvie pe3ynvmamsl npo0emMoHCmMpuposani OyHKYUOHATbHbIE
U3MEHeHUs UMMYHHOLL CUCTEMblL NePCOHANA, NPOSBIIEHHbLE Yepe3 YMeHblle-
Hue, banancuposanue uni Ko-d9KCnpeccuto NO8EPXHOCHLIX 0eMePMUHAHMOB
KJ1emOK, OMEemCmMEeHHbIX 3a UMMYHHbIU cmamyc. HHousudyanvhvie 003vl
nepcoHana He npesviuianu 0onycmumble yposHu, ymeepicoennvle @ynoa-
menmanvuvimu Hopmamu Paouonozuueckoti 3awumeot.

Knioueswvie cnosa: uonuzupylowee uziyienue, uMmyHosozudeckue sgppex-
mol, npogheccuonanvroe obyueHue, MOHOKIOHAIbHbIE AHMUMEN.
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Introducere

Mecanismele de inducere a
instabilitatii genomice si controlul
genetic al reactiei genotipului la ac-
tiunea factorilor stresogeni, inclusiv la
radiatiile ionizante, sunt o problema
majora in biomedicina contempora-
na. Instabilitatea genomica, definitd la
modul general, prezinta modificarile
apadrute la nivel de ADN. Experimen-
tal aceste modificari pot fi observate
ca mutatii, microsateliti instabili,
aberatii cromozomiale, micronuclee,
aneuploidii, schimbarea continutului
de ADN in celulele modificate, trans-
formari, apoptoze, eficienta redusa
a replicarii. Instabilitatea genetica
este un proces de acumulare a de-
teriorarilor genetice suplimentare in
celulele instabile. Deoarece ea poate
genera toate tipurile de mutatii, este
considerata ca forta motrice in cance-
rogeneza [13].

Rezultatele cercetarilor stiintifice
de elucidare a mecanismelor la nivel
molecular de inducere a cancerelor
radiogene prin doze mici de iradiere
cu transfer liniar de energie (TLE) mic
sunt destul de controversate [9, 19].
Astfel, inducerea instabilitatii geno-
mului, cauzata de dozele mici ale
radiatiilor ionizante, este considerata
de catre unii autori ca determinativa
in mecanismele de initiere a muta-
genezei si cancerogenezei de natura
radiostresogena. Corpul uman poate
tolera nivele minime de radiatii io-
nizante, dar expunerea indelungata
sporeste riscurile iradierii, incluzand si
riscul aparitiei cancerului, a mutatiilor
genetice in celulele sexuale, a ano-
maliilor in dezvoltarea embrionului
sau a fetusului. Doza tolerata, sub
riscul genetic, este de aproximativ
200 mrem in 24 de ore [10, 11, 16].




Totodata, savantul A. N. Koterov, efectuand analiza
si sinteza atat a rezultatelor stiintifice publicate, cat
si a documentelor internationale in domeniul indu-
cerii instabilitatii genomului sub actiunea dozelor
mici de radiatii ionizante, conchide ca lipseste o
baza moleculara pentru mecanismul de inducere
a cancerelor radiogene prin doze reduse de radiatii
CUTLE mic [19]. Din acest punct de vedere, stabilirea
acelor doze (pragului dozei) de iradiere cu diferit
transfer liniar de energie, pentru care este dovedita
experimental inducerea instabilitatii genomului,
inclusiv in expunerea medicala, prezinta un interes
deosebitin multitudinea fenomenelor radiobiologiei
si radiologiei medicale [3, 14].

Uninteres aparte il trezeste situatia cu radiatiile
Rontgen si gama, care se utilizeaza pe larg in medici-
na, industrie si in cercetarile de laborator [7].

In pofida faptului ca efectele biologice la nive-
le scazute de radiatii ionizante sunt foarte greu de
decelat cu certitudine, acestea fiind pentru multi ani
mascate, cercetarile efectuate in domeniu au elucidat
o serie de mecanisme, cum ar fi: reglarea nespecifica
a activitatii fermentilor de substantele cu masa mole-
culara mica si mecanismul fizic al acestui proces; de-
teriorarea de lunga durata a macromoleculelor sub
actiunea radiatiilor ionizante; mecanismul oxigenarii
in timpul actiunii acestor radiatii; mecanismul biofizic
al reactiei nespecifice a celulelor la actiunea agentilor
stresogeni; particularitatile nespecifice ale reactiei
celulelor la actiuni de intensitate joasd, fenomenul
hormesis si mecanismul lui fizic; mecanismele de
protectie contra radiatiilor ionizante; mecanismele
apoptozei celulelor limfoide [5].

Centrul de Radioprotectie si lgiena a Radiatiilor
(CRPIR) isi axeaza cercetarile stiintifice pe studierea
efectelor medico-biologice ale radiatiilor ionizante
si implementarea masurilor de reglementare, de
organizare a supravegherii si controlului de stat in
vederea asigurarii unor conditii favorabile de munca
a persoanelor expuse profesional din institutiile me-
dicale, a pacientilor si populatiei; prevenirii cazurilor
de supraexpunere la actiunea radiatiilor ionizante.
Aceste mdsuri sunt parte ale programelor de cerce-
tare-dezvoltare in vederea evaluarii efectelor medi-
co-biologice la diferit nivel de organizare biologica
(populatie, organism, celula, molecula, ADN) si de
monitorizare dozimetrica individuala a persoanelor
expuse profesional la factorul radiostresogen [4].

Evaluarea valorilor nivelului de expunere a per-
sonalului examinat anterior a demonstrat ca nu au
fost inregistrate cazuri de supraexpunere la radiatii.
Valorile dozelor de expunere a persoanelor expuse
profesional, de regul3, s-au incadrat intre 0,20 5i 1,6
mSv/an. Doze relativ mai inalte au fost constatate
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in cazul asistentilor din terapia cu radiatii ionizante
si din medicina nucleara, insa valorile lor s-au situat
sub limita maxim admisibila [2]. Valorile dozelor la
expusii profesional au fost cuprinse in limitele valo-
rilor expunerii publicului (=1mSv/an) [6].

Principiile si recomandarile de asigurare a secu-
ritatii nucleare in radiologia medicala se bazeaza pe
cerintele OMS, AIEA, CSRP [1, 12, 20]. in publicatiile
Comisiei Internationale pentru protectie radiologica
(ICRP Publication 96) se arata ca in faza prodromala
a sindromului acut de iradiere variatia cantitatii de
limfocite, in functie de doza de radiatie absorbita
de organism in iradierile acute, si alti parametri ai
sistemului imun constituie o informatie necesara
pentru prognozarea urgenta si initierea tratamentu-
lui efectelor de expunere externa [18]. Aceasta idee
este sustinuta si de alti cercetatori [8, 17].

Scopul studiului nostru a fost evaluarea particu-
laritatilor starii sistemului imun la personalul expus
profesonal la factorul radiostresogen in functie de
dozele de expunere acumulate, varsta sivechimea
in munca.

Material si metode de cercetare

in procesul investigatiilor de dispensar anuale
ale personalului de categoria A au fost cercetate circa
120 de persoane implicate in practicile de radiotera-
pie si diagnostic radiologic, deci expuse profesional
la surse deschise de radiatii ionizante.

Imunotiparea limfocitelor sangelui periferic a
fost efectuata cu ajutorul anticorpilor monoclonali
produsi de OO0 Sorbent (Moscova, Rusia).

Cercetarile la acest capitol au inclus un studiu
multilateral, in primul rand, imunofenotiparea lim-
focitelor sangelui periferic prin metoda colorarii in
doua trepte: AcMon fata de determinantele CD si
FITC. Numarul CD3,CD4,CD8,CD16,CD19 CDHLA DR
a fost determinat cu flowcitometrul FACS-COUNT si
cu microscopul LOMO cu ajustaj luminiscent.

La analizarea rezultatelor am tinut cont de ve-
chimea in munca a personalului in zona cu radiatii,
de dozele acumulate pe parcursul monitorizarii
individuale si de varsta. Pentru crearea bazei de
date si statistica descriptiva am utilizat programele
computerizate Acces si Microsoft Excel. Dozimetria
individuala fizica a expusilor profesional la actiunea
radiatiilor ionizante a fost efectuata la aparatul DTU
prin citirea dozimetrelor individuale de tip termo-
luminiscent (TLD) de catre inginerul fizician Hustuc
A. Anual au fost efectuate circa 3500 de investigatii
dozimetrice individuale ale unui numar de peste
1000 de persoane expuse profesional la actiunea
radiatiilor ionizante, dintre care mai mult de 80,0%
activeaza in institutiile medicale.




Rezultate si discutii

Pana in prezent nu este elabo-
ratd o abordare unica in evaluarea
actiunii dozelor mici de radiatii
ionizante asupra sistemelor prin-
cipale ale organismului, inclusiv in
expunerea medicala. Este cunoscut
faptul cd actiunea de lungd duratd a
dozelor mici, in cazul in care lipseste
reactia mecanismului de reparatie a
deteriorarilor, contribuie laacumula-
rea lorin aparatul genetic al celulelor,
dar efectele percepute la nivelele
molecular, biofizic si biochimic nu
sunt translate obligatoriu la nivel
de tesut sau organism. Totodata, se
considera ca dozele mici de lunga
duratd pot actiona asupra radio-
sensibilitatii individuale in directia
majorarii acesteia si diminuarii po-
tentialului de reparatie. Un sir de cer-
cetatori denota reducerea cantitatii
imunoglobulinelor si, de asemenea,
sporirea frecventei autoanticorpilor
si a activitatii lor, ceea ce contribuie
la dereglarea homeostaziei imune si
a autotolerantei, prevestind dezvol-
tarea maladiilor autoimune.

Analiza generala a sangelui
expusilor profesional la factorul
radiostresogen ne-a demonstrat o
stare satisfacatoare a rezultatelor
Cu o usoara ameliorare pe perioada
2006-2009, in comparatie cu anii
precedenti (tabelul 7). De mentionat
cd s-a observat o majorare a reti-
culocitelor pe parcursul studiului,
ceea ce ne vorbeste despre reactia
organismului in conditii de stres ra-
diogen. Astfel, continutul lor a variat
dela4,16+2,69% pana la 7,46+5,9%.
Valorile normale sunt: pentru ma-
duva osoasa norma - eritropoetica
numarului de reticulocite circulante
- este de aproximativ 0,5-1,5% sau
25000-75000/milimetru cub. Reti-
culocitele pot fi considerate celule
rosii“imature” In circulatie le intalnim
aproximativ 1-2 zile inainte ca ele sa
devina mature si sa se transforme in
hematii. Numadrul de reticulocite din
sangele circulant este un indicator
cu privire la functia eritropoetica
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(de producere de hematii) a maduvei rosii, deoarece el reprezinta
productia recenta.

Starea statutului imun al personalului studiat a demonstrat
ca valorile indicelui imunoreglator CD4/CD8 a constituit 1,88+1,2
(a. 2006), 1,86+0,59 (a. 2007), 2,2+0,42 (a. 2008) si 1,91+0,24 (a.
2009). Indicele tensionarii sistemului imun CD4+CD8/CD3 a variat
in limitele 0,87+0,18 — 1,13%0,1 in perioada nominalizata (tabelele
2, 3). Caracteristica indicilor imunologici la expusii profesional la
radiatii ionizante in functie de vechimea in munca in zona cu radia-
tii ionizante a demonstrat o diminuare a populatiilor CD3+, CD4+,
CD8+ la persoanele cu vechimea in munca de la 6 la 20 de ani, in
comparatie cu cei pand la 5 ani, si o ameliorare usoara la cei cu ve-
chimea de peste 20 ani de munca in conditii de influenta a factorului
radiostresogen (figura 1).

90
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10
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@ CD3

6...10 ani 11...20 ani > 20 ani

<5ani

Fig. 1. Caracteristica indicilor imunologici la persoanele expuse profe-
sional, in functie de vechimea in muncd in zona cu radiatii ionizante.

Dozele individuale de expunere a expusilor profesional la ira-
diereionizanta, implicatiin practicile de terapie cu radiatii ionizante
si radiodiagnostic la IMSP si alte locuri de munca au fost cuprinse
in limitele admisibile conform Normelor Fundamentale de Radio-
protectie, cerintelor si regulilor igienice [15] (figura 2).
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Fig. 2. Dozele anuale acumulate de persoanele expuse profesional in
anii 2006-2008 (mSv/an).
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Tabelul 1
Analiza generald a sangelui personalului expus la factorul radiostresogen
Nr. | Parametrii examinati 2006 2007 2008 2009
X+mx o X+mx o X+mx o X+mx o
1. | Hemoglobina, g/I 132,65+0,35 | 107,14 | 133,1£10,39 | 107,98 130,0+11,71 | 137,34 | 130,5%£8,77 77,02
2. | Eritrocite, x1012g/I 4,31+£0,19 0,03 4,42 +0,49 0,24 4,48+0,60 0,36 4,36+0,26 0,07
3. |Indicele de culoare 0,92+0,04 0,002 0,86 +0,17 0,02 0,87+0,07 0,005 0,89+0,039 | 0,0015
4, |Neutrofile 18141,14 | 131 | 28208 1 453 2,88+167 | 282 | 28+1,44 | 209
nesegmentate, %
5, | Neutrofile 59824598 | 3582 | 021 *746 | 5567 | 5403+738 | 5458 | 5445:7,0 | 49,07
segementate, %
6. |Eozinofile, % 3,0+£1,74 3,02 2,39+ 1,46 2,13 2,41+1,31 1,74 2,47+1,27 1,61
7. |Reticulocite, % 4,16+2,69 7,24 746+5,9 34,8 5,69+2,84 8,11 7,27+5,4 29,21
8. |Trombocite, x109/1 |248,26+33,67 | 1134,04 | 255,93 + 51,19 | 2621,14 | 282,01+45,96 | 2112,75 | 267,19+£35,25 | 1242,77
9. |Leucocite, x109/I 5,48+1,17 1,38 59+145 2,11 5715 2,27 5,78+1,53 2,34
10. | Limfocite, % 29,97+7,31 53,47 33,09+7,5 56,37 34,49+8,88 78,91 32,36+7,04 | 49,62
11. | Monocite, % 5,98+3,48 12,17 54+229 5,27 5,83+2,78 7,77 5,96%1,9 3,6
12. | VSH, mm/ora 9,32+6,26 39,29 8,13 £5,57 31,07 9,41+6,0 36,08 8,52+4,22 17,86
Tabelul 2
Anadliza particularitatilor indicilor sistemuluiimun la personalul expus la factorul radiostresogen prin utilizarea anticorpilor
monoclonali
Nr. Parametrii examinati 2006 2007 2008 2009
Xtmx o Xtmx o Xtmx o Xtmx o
1. CD19 B-limfocite, % 4,33+1,94 3,77 4,78 £ 1,67 2,8 4,0+141 20 | 476043 | 0,19
2. | CD3 T-limfocite, % 63,0 + 8,21 67,55 | 57,37+9,08 | 82,47 | 505+7,77 | 60,5 | 50,84+ 6,68 | 44,64
3. | CD4T-helper, % 32,82+10,85(117,78| 34,73+5,7 | 3259 | 30,0+7,07 | 50,0 |37,38+£3,47 | 12,08
4. | CD8T-supresor, % 22,78+8,99 | 80,98 | 20,06 +6,52| 42,6 13,5+0,7 05 |19,76£248| 6,19
5. | CD5 T-limfocite mature, % 48,77 £11,11 123,59 | 458+9,25 | 85,7 | 25,0+21,21 | 450,0 39+0 0
6. | CD4/CD8 1,88+1,2 1,46 1,86 £0,59 | 0,35 22+042 | 0,18 | 1,91+£0,24 | 0,05
7. | CD4+CD8/CD3 0,87+0,18 0,03 098+0,24 | 006 | 088+0,28 | 0,08 | 1,13%0,1 0,01
8. |CD16 killer natural, % 14,08 +5,7 | 3251 | 23,0+7,43 | 5533 | 180+£989 | 980 |12,66+3,51| 12,33
9. |CDHLADR, % 13,39 +£4,64 | 21,61 13,8+6,83 | 46,7 11,5353 | 12,5 125+0,7 0,5
Tabelul 3

Analiza particularitdtilor indicilor sistemului imun la personalul expus la factorul radiostresogen prin utilizarea metodei
clasice de formare a rozetelor

Nr. Parametrii examinati 2006 2007 2008 2009
X+mx o X+mx X+mx o X+mx o
1. T-limfocite totale, % 534+6,8 | 46,24 | 58,0+2,82 8 5481+5,73 | 32,88 | 57,57£5,69 | 32,39
2. T-limfocite teofelin rezistente, % | 32,71 +4,92 | 24,28 [22,0+282| 8 32,45+7,07 50 34,97+7,85 | 61,69
3. | T-limfocite teofelin sensibile, % | 21,07 +5,67 | 32,19 [32,0+0,07| 50 |22,86+6,16 | 37,95 | 21,2+558 | 31,17
4, B-limfocite, % 11,9+ 2,66 71 125+0,7 | 05 [1232+258| 6,68 11,86+2,6 6,77

Dereglarile functionale generale ale sistemului imun depistate prin imunofenotiparea in baza utili-
zarii anticorpilor monoclonali a limfocitelor sangelui periferic la personalul expus profesional la factorul
radiostresogen s-au manifestat prin diminuarea (tipul I), echilibrarea (tipul 1) sau coexpresarea (tipul )
determinantelor superfeciale ale celulelor imunoreglatoare (tabelul 4).
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Tabelul 4
Particularitdtile imunologice ale personalului expus la radiatii ionizante in functie de indicele tensiondrii, vechimea in muncd
sidoza acumulatd anual
Parametrii Tipl Tipll Tip lll Criteriul t - Student
1 2 3 t1-2 t7-3
Xtmx o X+mx o X+mx o
IT 0,86=0,02 0,001 1,37+0,2 0,11 0,98+0,02 0,001 0,04 0,01
Varsta 46,6+5,92 51,3 52,57+9,67 | 1493 48,8+8,57 119,8 0,13 0,24
Vechimea in munca 16%4,85 37,33 | 24,43+11,35 | 209,6 18,24+9,44 130,8 0,16 0,25
Limfocite, % 30,14£5,31 42,8 31,7+5,67 59,2 29,07+6,44 55,76 0,34 0,47
Leucocite, % 5,57+1,2 2,1 5,83+1,17 2,12 5,55+0,96 1,48 0,3 0,48
CD3, % 65,2+2,1 5,8 47,9£16,5 537,2 75,45+11,86 184,2 0,15 0,17
CD4, % 33,6+3,12 16,1 34,4+ 9,2 142,3 46,4+11,5 184,3 0,43 0,15
CD8, % 21,2+1,67 5,32 26,0+£11,1 183,3 28,15+8,01 219,7 0,07 0,08
CD4/CD8 1,5%0,27 0,16 1,52+0,5 0,54 1,85+0,7 0,7 0,42 0,25
Concluzii Bibliografie

« Imunofenotiparea cu utilizarea anticorpilor
monoclonali prin metoda flowcitometrica la flowci-
tometrul FACS-COUNT si prin  microscopie optica
cu ajustaj luminiscent a limfocitelor sangelui peri-
feric la personalul expus la factorul radiostresogen
al surselor deschise de iradiere a depistat dereglari
functionale moderate ale sistemului imun, manifes-
tate prin diminuarea, echilibrarea sau coexpresarea
determinantelor superfeciale ale celulelor imuno-
reglatoare.

«Valorile indiceluiimunoreglator CD4/CD8 si ale
indicelui tensionarii al sistemului imun CD4+CD8/
CD3 au variat, corespunzator, in limitele 1,86%0,59
-2,2+0,425i0,87£0,18 - 1,13%0,1 in perioadainclusa
in studiu.

« Caracteristica indicilor imunologici ai per-
soanelor expuse profesional la radiatii ionizante, in
functie de vechimea in munca, in zona cu radiatii
ionizante a demonstrat o diminuare a populatiilor
CD3+, CD4+, CD8+ la persoanele cu vechimea in
munca de la 6 1a 20 de ani, in comparatie cu cei pana
la 5 ani, si 0 ameliorare usoara la cei cu vechimea de
peste 20 de ani de munca in conditii de influenta a
factorului radiostresogen, ceea ce, probabil, poate
fi explicat prin actiunea benefica a dozelor mici de
radiatii ionizante si/sau implementarea adecvata
a normelor de protectie radiologica in practicile
radiologice.

+ Dozele individuale de expunere profesionala
la radiatii ionizante a specialistilor implicatiin practi-
cile de terapie cu radiatii ionizante si in diagnosticul
radiologic la institutiile medicale de sanatate publica
din Republica Moldova si la alte locuri de munca au
fost cuprinse in limitele admisibile conform Norme-
lor Fundamentale de Radioprotectie.
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$I DE TRATAMENT ALE
ULCERELOR DUODENALE MULTIPLE

Ion ARTENI,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Summary

Multiple duodenal ulcers. Etiopathogenic, clinical and therapeutic peculiari-
ties

Multiple duodenal ulcerations frequently discovered within the young population
(below 30 years old) represent real social problems, because of their increased
incidence, chronic recurrent character, prolonged treatment which can lead to
an extended loss of working abilities, and sometimes even to invalidity.

The clinical picture of multiple duodenal ulcerations is characterized by a severe
pain mainly localized in the whole epigastric region radiating in different topo-
graphic regions, considerable weight loss and a high risk of complications.

A high occurrence of the H. pylori infection with CagA+, VacA+ pathogenic
stems is characteristic of multiple impairment duodenal ulcers. Eradication
of the H. pylori infection has modified the development of multiple duodenal
ulcers resulting in a quicker recovery, complication prevention and ulcerous
recurrences.

Duodenal ulcers with multiple impairment have some clinical, etiopathogenic,

genetic and therapeutic peculiarities. This allows us to confirm the existence of
a particular variant of duodenal ulcer as an expression of heterogenity of the
gastro duodenal ulcerous disease.

Key words: Duodenal ulceration, etiopathogenesis, chronic recurrent character,
pain syndrome, loss of working abilities, invalidity.

Peztome

Knunuueckue, smuonamozenemuueckue u iedednvle 0COOEHHOCHU MHOJCE-
CMEEHHBIX OYOOCHATbHBIX A36.

Mnooicecmsennvie 0yoOenanvbHbie 536bl, YACMO BbIAGIEHHbIE CPEOU Ul MO-
7100020 8ospacma (0o 30 nem), npedcmasnniom coboll peanvhvie COYUATbHbIE
npobeMvl, onpedeieHHble POCIoM 3a001e8aeMOCmu JMO NAMOI02UU, XPOHU-
YECKUM PeyuOUSUPYIOUUM MedeHUeM, NPOOOTIHCUMETbHLIM NEPUOOOM JeYeHUs]
KOMOopble MO2ym Npueecmu K OIUmMeNbHOU Nomepu mpyooCcnocooHoCcmu, a nopoii
K uneanuousayuu. Kiunuueckas Kapmuna MHOICECBEHHBIX 0YOOEHATbHbIX
5136 XAPAKMEPUZYEMCSL BLIPANCEHHBIM OONEGLIM CUHOPOMOM, TOKANUZ0BAHHBIM
NpeuMyueCmeenHo Ha NPOmsICEHUl 6cell INU2acmpanbHol obracmu ¢ up-
paouayueil 8 paziuyHblX MONOZPAPUUECKUX 30HAX, PAZTUYHLIMU NOMEPIMU 6
8ece U NOGLIUEHHBIM PUCKOM OCTIONCHEHU. [l MHOMCECBEHHBIX S36EHHbIX
nopaiceHull 08eHaoyamunépCmuol KUWKY XapaKxmepha 3HA4umenbHas ya-
cmoma obHapysicenus ungexyuu H. pylori, umeroweii cenemuyeckue mapxepol
yumomoxcuynocmu CagA, VacA. ppaouxayus ungexyuu H. pylori usmenuna
meuenue OONe3HU OLICMPLIM U3LEYUBAHUEM, NPEOYNPENCOCHUEM OCTIONCHEHUI
u obocmpenuti 0yo0eHANIbHbIX A386.

st 0yoOeHanbHbiX 5136 ¢ MHOJICECEEHHbIMU 0eheKmamu XapakmepHul onpede-
JIeHHblEe 0COBEHHOCIU: KTUHUYECKUe, emUONamO2eHemuyecKue, 2eHemuieckue,
neyebHble, Ymo noomeepicoaem CyujeCmeo8anue omoeibHO20 6apUAHMA
O0YOOEHANbHOII 5136bl, KAK NPOSIGILEHUE 2eTNEPOSEHHOCIU A36EHHBIX 2ACMPOOYO-
OEHANIbHBIX NOPANCEHUI.

Kntouessvie crnosa: dyodenanvhas 2364, emuonamozenes, peyeousupyoujee
meyeHue, O01esoll CUHOPOM, NOmeps MPYOOCNOCOOHOCIU, UHBATUOUZAYUSL.
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Conform datelor din lite-
ratura de specialitate, in ultimii
ani printre bolnavii care sufera
de ulcer gastroduodenal tot mai
frecvent se inregistreaza ulcere
duodenale cu multiple defecte
[12, 13, 28]. Existenta ulcerelor
duodenale multiple a fost con-
firmata si anterior de mai multe
studii ale autorilor cu renume,
insa posibilitatile de depistare in
acea perioada erau mai reduse
si se limitau, practic, numai la
examenul radiologic. Utilizarea
pe scard larga in practica medi-
cala a examenului endoscopic pe
parcursul ultimelor 2-3 decenii
a contribuit considerabil la de-
terminarea leziunilor ulceroase
multiple ale duodenului, inre-
gistrandu-se de la 4,0% pana la
30,0% din cazuri printre bolnavii
cu ulcer duodenal.in R. Moldova
acestindice constituie 4,2%-9,8%
[2,28,29].

Ulcerele duodenale multi-
ple sunt inregistrate la persoane
de orice varsta, inclusiv copii si
varstnici, cu incidenta maxima,
conform unor studii, peste 50,0%
la pacientii cu varsta pana la30de
ani, comparativ cu ulcerul duode-
nal singular, care se intalneste mai
frecvent in decada a IV-a a vietii.
Ulcerul duodenal cu multiple
defecte este o afectiune comuna
sexului masculin, insa raportul
dintre sexe in ultimele decenii,
pe plan mondial, inregistreaza
o regresie, avand o tendinta de
egalare [24, 25]. Evolutia ulcerelor
duodenale multiple marcheaza
frecvent un anamnestic ulceros
scurt pana la 5 ani, avand un
grad mai pronuntat de afectare
a mucoasei duodenale [2].




in baza cercetarilor efectuate, unii autori
presupun ca ulcerul duodenal cu multiple defecte
reprezintd o varianta aparte printre afectiunile ga-
stroduodenale si necesita studii mai aprofundate.

ETIOPATOGENIA

in centrul conceptiei patogenice actuale a
ulcerului duodenal sta dezechilibrul dintre factorii
agresivi si cei defensivi.

Hipersecretia de HCl a fost considerata princi-
palul factor in ulcerogeneza duodenal3, iar aforismul
lui Schwartz,,Fdrd acid nu existd ulcer” a fost unanim
admis. Succesul terapeutic al medicamentelor anti-
secretoare (blocantele receptorilor H_-histaminergici
si ai pompei de protoni) este un argument in plus in
sustinerea acestei teorii. Consideratia ca bolnavii cu
multiple leziuni ulceroase duodenale au secretie
acida mai,agresiva”porneste de la constatarea multi-
plelor anomalii secretoare, conditionate de factorii
genetici si cei de mediu [3, 13].

Principalele mecanisme fiziopatologice capabi-
le sa explice producerea ulcerului duodenal singular
sunt caracteristice si ulcerelor duodenale multiple,
insa cu anumite particularitati [3, 4].

Producerea leziunilor ulceroase reprezinta
— intr-o conceptie simpld, dar didactica - ruperea
echilibrului dintre factorii de agresiune si factorii de
protectie ai mucoasei duodenale, in sensul cresterii
primilor si scaderii ultimilor factori. Mecanismele
patogenetice de baza in dezvoltarea leziunilor ul-
ceroase ale duodenului sunt determinate, in mare
masurd, de factorii de agresiune si limitarea factorilor
de protectie ai mucoasei duodenale.

Hipersecretia gastrica acida la bolnavii cu ulcer
duodenal multiplu este asociata cu hipersecretia
pepsinei, a carei actiune asupra mucusului duodenal
(in locurile zonelor de metaplazie) este distructiva,
favorizand dezvoltarea leziunilor ulceroase. S-a
constatat o relatie intre evolutia ulcerului duodenal
cu multiple defecte si cresterea debitului pepsinei
stimulate: debitul peptic maximal este mai mare la
pacientii cu acutizarea bolii si mai crescut in caz de
ulcer duodenal complicat cu hemoragie, perforatii
sau ulcere duodenale multiple.

Desi secretia clorhidrica este factorul final si
obligatoriu in ulcerogeneza, se considera ca excesul
secretiei acide nu reprezinta singura cauza a ulce-
rului duodenal, stiut fiind faptul ca numai la 50,0%
din pacienti se atesta hipersecretie acidd. Aceste
constatdri indica existenta si altor factori implicati
(de agresiune, de aparare) in dezvoltarea ulcerelor
duodenale multiple [12, 30].

Metaplazia gastrica in bulbul duodenal.
Metaplazia gastrica este prezenta parcelara, mai
mult sau mai putin intinsa in epiteliul duodenal, a
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unei aglomeratii de celule mucosecretante de tip
gastric, fals pozitive. Metaplazia gastrica in bulbul
duodenal poate fi consecinta unei secretii clorhidro-
peptice crescute, care ajunge in lumenul duodenal.
Pacientii cu o rata mare de metaplazie gastrica in
bulbul duodenal dezvolta leziuni ulceroase multi-
ple, de dimensiuni mari, si inregistreaza recurente
frecvente [1].

in prezent, alaturi de agresiunea clorhidropep-
tica s-a demonstrat si rolul patogen al germenului
Helicobacter pylori in dezvoltarea leziunilor ulce-
roase ale tractului gastroduodenal.

in ultimii ani de dezvoltare a gastroenterolo-
giei a fost recunoscuta relatia de cauzalitate dintre
infectia cu H. pylori (bacterie gram (-) spiralata) si
patologia gastroduodenala. O valoare deosebita au
cercetarile privind implicarea H.pylori in dezvoltarea
bolii ulceroase, iar diagnosticul pozitiv de ulcer duo-
denal nu poate fi considerat complet daca nu este
determinat agentul microbian.

H. pylori este un germen foarte bine adaptat la
mediul acid si la particularitatile mucoasei gastrice,
inclusivin insulele de metaplazie gastrica in duoden.
in metaplazia in bulb este posibild colonizarea cu H.
pylori, care produce o inflamatie ce depaseste epite-
liul de tip gastric, invadand tesuturile din vecinatatea
mucoasei duodenale, aceasta contribuind frecvent
la instalarea afectiunii morfologice a duodenului.
[10,16]

Infectia H. pylori este un important factor favo-
rizant in ulcerogeneza si intervine prin declansarea
unui mecanism direct de agresiune a mucoasei (pro-
prietdti citotoxice si efect de eliberare de mediatori ai
inflamatiei) sau prin cresterea secretiei acide gastrice
carezultat al dereglarii mecanismelor neurohormo-
nale. Un rolimportant se atribuie proprietatilor biolo-
gice caracteristice diverselor tulpini de H. pylori (Cag
A,Vac A, Ice A, Bab A). Au fost identificati marcherii
de virulenta nalta ai H. pylori, acestia fiind produsii
genelor CagA+, VacA+ care participain declansarea
afectiunilor gastroduodenale [6, 21].

Se considerd ca bacteria exercita o actiune
directa asupra celulelor mucoasei gastroduodenale,
urmata de un proces inflamator care conduce la afec-
tiuni pronuntate morfologice ca gastroduodenita,
leziunile ulceroase.

Procesele inflamatoare prezente in regiunile
periulceroase populate de bacteria H. pylori sunt
caracterizate de intensificarea activitatii fagocitare
a leucocitelor si favorizeaza procesele distructive in
tesuturile mucoasei duodenale, cu extinderea de-
fectelor ulceroase sau cu formarea unor noi leziuni.
Aceste modificari stau la temelia unui mecanism de
baza privind producerea leziunilor ulceroase multi-
ple ale duodenului [7, 20].




Pe parcursul ultimelor 2 decenii, in patogenia
ulcerului duodenal, paralel cu alti factori agresivi, un
rolimportant li se atribuie proceselor de peroxidare
a lipidelor. in perioada acuta a ulcerului duodenal
are loc initierea si sporirea activitatii proceselor de
peroxidare a lipidelor, ce creeaza conditii suplimen-
tare de deteriorare a mucoasei duodenale afectate,
afectand si regiunile intacte prin formarea uneia sau
mai multor leziuni ulceroase.

in cazul ulcerului duodenal cu evolutie mai
severa, procesele de peroxidare a lipidelor decurg
mai intens in toatd aria mucoasei duodenale, cu
acumularea produselor finale toxice in tesuturi si
deteriorarea membranelor biologice care, la randul
lor, conduc la formarea defectelor ulceroase duode-
nale multiple. Procesele inflamatoare din regiunile
periulceroase se datoreaza atat ischemiei tisulare, cat
si infectiei H. pylori,impotriva careia sunt mobilizate
si deplasate leucocitele fagocitante. Dupd cum este
cunoscut, fagocitoza reprezinta cel mai mare furnizor
de radicali liberi in organism, iar prezenta infectiei
H. pylori este o sursa suplimentara in producerea
acestora [2, 10].

Astfel, in ulcerul duodenal multiplu factorii pa-
togenetici esentiali sunt reprezentati de cresterea se-
cretiei acido-peptice, metaplazia gastrica in duoden,
prezenta infectiei H. pylori, procesele de peroxidare
lipidica, fiind definiti ca factori de agresiune.

Ceea ce definim ca, factori de protectie” inseam-
na un complex de mecanisme celulare, biochimice,
morfologice si functionale care contrabalanseaza
efectul agresiunii clorhidropeptice, a altor factori
agresivi asupra mucoasei duodenale:

Rezistenta mucoasei este definita drept ca-
pacitatea mucoasei duodenale de a se apara fatd de
actiunea digerantd a sucului gastric. A fost stabilit
faptul ca irigatia sangvina si nutritia influenteaza
rezistenta mucoasei duodenale. De asemenea, s-a
constatat o predispozitie anatomica spre dezvoltarea
leziunilor ulceroase duodenale, acestea localizandu-
se de reguld la jonctiunea dintre mucoasa pilorica si
mucoasa duodenala [3].

Regenerarea celulara - reinnoirea continua
si dinamica a epiteliului duodenal - este un factor
menit sa contracareze efectul agresiv al HCl si al pep-
sinei. In ulcerul duodenal leziunile morfologice pot
rezulta din raspunsul proliferativ deficitar sau excesiv
al mucoasei fata de agresiune. Epiteliul regenerat
nu intotdeauna este identic celui alterat, fiindca se
realizeaza prin maturizarea incompleta si prezinta
deficitul unor fermenti. Aceasta parte a sistemului
protectival mucoasei duodenale este destul de slaba
si in asa conditii se va altera destul de des [22, 30].

Unul dintre factorii de aparare a mucoasei
duodenale este microcirculatia sangvina. Un rol im-
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portant in patogenia ulcerului duodenal cu defecte
multiple sau complicate (stenozd, deformatii bulbare
postulceroase) reprezinta diminuarea pronuntatd a
fluxului sangvin si hipoxia tisulara pe toatd suprafata
mucoasei duodenale, comparativ cu dereglarile mai
putin evidentiate in caz de ulcer duodenal singular.
Totodata, ulcerele duodenale multiple si de dimensi-
uni mari se formeaza pe fundalul deregldrilor severe
ale microcirculatiei sangvine, cu caracter generalizat.
[13] Prin urmare, ulcerul duodenal multiplu apare
in urma dezechilibrului dintre factorii de agresiune
si cei de aparare, predominand factorii agresivi, in
timp ce rolul factorilor de protectie fiind secundar.
TABLOUL CLINIC

Simptomatologia ulcerului duodenal multi-
plu este diversa si difera intr-o masura oarecare
de tabloul clinic al ulcerului duodenal singular. Se
considera ca ulcerul duodenal multiplu evolueaza
necaracteristic atat asimptomatic, cat si cu o simpto-
matica severa ce se caracterizeaza printr-o evolutie
perseverentd, sindroame algic si dispeptic pronunta-
te, pierderi ponderale variabile la bolnavii de varsta
tanara [2, 28].

Fenomenele dispeptice stabilite in ulcerul
duodenal multiplu se organizeaza intr-un sindrom
patognomonic, predominat de durere cu caracterele
ei clasice: intensitate, localizare, ritmicitate. Cel mai
frecvent bolnavii descriu o durere acuta, violenta,
mai rar fiind inregistrate durerile surde, vii si in for-
ma de crampa. in faza activa a ulcerului duodenal
multiplu se remarca o durere violenta prioritar la
barbati si printre bolnavii ulcerosi primar depistati.
Durerea violenta frecvent este in corelatie cu di-
mensiunea marita (>1,0 cm) a defectelor ulceroase,
fiind influentata de suprafata leziunilor si inflamatiile
periulceroase. Sindromul algic in ulcerul duodenal
multiplu evolueaza destul de intensiv la bolnavii de
varstd tanara, depinzand de gradul de extindere si
profunzimea leziunilor ulceroase.

Cel mai sugestiv caracter al durerii este ritmici-
tatea, impactul ei fiind mai mare decat intensitatea
si localizarea durerii. Ritmicitatea, dependenta de
momentul alimentar, este caracterizata predominant
de prezenta durerilor postprandiale tardive si mai
rar sunt inregistrate durerile ,in foame”, postalimen-
tar timpuriu. Tabloul clinic, de obicei, este clasic:
durere — alimentatie — repaus — durere si coincide cu
caracterul ritmicitatii durerilor in ulcerul duodenal
singular.

A fost constatat faptul ca la bolnavii cu leziuni
ulceroase multiple ale duodenului sindromul algic
este frecvent insotit de iradiere in diverse zone
topografice, comparativ cu ulcerul duodenal singu-
lar, in care iradierea durerii ale loc mai rar. In cazul
prezentei defectelor ulceroase multiple iradierea




durerii are o semnificatie clinica, deoarece apare
atunci cand intensitatea stimulului dureros creste,
astfel constatandu-se un paralelism intre aceste doua
caracteristici [8, 19].

Localizarea clasica a durerii in regiunea piloro-
duodenala nu este caracteristica ulcerului duodenal
multiplu, iar bolnavii acuza dureri pe toata aria re-
giunii epigastrale, fiind determinate de multiplele
leziuni ulceroase si de procesele inflamatoare ale
mucoasei gastroduodenale.

Concomitent cu durerea in evolutia ulcerelor
duodenale multiple se inregistreaza si o serie de
elemente dispeptice ca: pirozis, greturi, voma.

COMPLICATIILE ULCERULUI DUODENAL MULTI-
PLU

Evolutia clinica a ulcerului duodenal multiplu
este marcata si de complicatii redutabile inregistrate
frecvent cu anumite caracteristici fiziopatologice
si patogenice. Complicatiile severe ca hemoragia
digestiva superioara (HDS), perforatia, penetratia
ulcerelor impun pacientii la spitalizare de urgenta,
acestia fiind supusi adesea tratamentului chirurgical
(8, 23].

Cercetarile privind evolutia clinica a ulcerului
duodenal multiplu au inregistrat diverse complicatii
ca: HDS - in 17,8% cazuri, perforatia ulcerului duo-
denal - in 4,0% cazuri. La femei ulcerul duodenal
multiplu sangereaza si perforeaza mai rar, pe cand
la barbati complicatiile mentionate suntinregistrate
mai frecvent. Concomitent, in ulcerele duodenale
multiple are loc o frecventa mai sporitd a hemoragiei
digestive de circa 4,5 ori comparativ cu perforatia
ulcerului. [2,26]

Printre bolnavii operati de urgenta cu hemoragii
digestive si perforatia ulcerului, in 15,0%-17,0% din
cazuri au fost depistate ulcere duodenale multiple,
iar dimensiunea defectelor ulceroase in majoritatea
cazurilor depasea 1,5 cm [9, 26].

Hemoragia apare, de regula, in perioadele de
acutizare a maladiei, fiind favorizata de mai multi fac-
tori, in special mese abundente, produse alimentare
picante, medicamente etc. si se caracterizeaza prin
hematemeza si melena.

Perforatia, dupa cum am mentionat, este in-
registrata maifrecvent si se caracterizeaza printr-un
debut acut al bolii, cu dureri violente in regiunea
epigastrica, care iradiaza in regiunea lombara, cu
greturi, vome, tahipnee, tahicardie, paloarea tegu-
mentelor. Concomitent, in decurs de cateva (5-7)
de la debut apar semne de peritonita, care impun
masuri curative de urgenta [8].

Penetratia este un proces de extindere a ulce-
rului in tesuturile si organele adiacente: pancreas,
ficat, cdile biliare, colonul transvers etc., unde se dez-
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volta un proces ulceros-inflamator fibros cu organele
vecine. Procesul inflamator afecteaza terminatiile
nervoase periviscerale ale duodenului si organelor
penetrate, provocand dureri intensive care practic
nu cedeaza tratamentului. Stenoza se intalneste
mai frecvent in ulcerele cu localizare in regiunea
bulbului duodenal. Ea poate fi organica, caurmare a
fibrozei postulceroase si periviscerale, si functionala
- in urma spasmului piloro-duodenal, a inflamatiei
mucoasei duodenale. Tabloul clinic in stenoze se
exprima prin senzatie de plenitudine stomacala
postprandiald, dureriin epigastru, voma cu alimente
consumate. Tratamentul stenozei decompensate
piloroduodenale este obligatoriu chirurgical.

EXPLORARILE PARACLINICE

Examenul endoscopic a devenit investigatia de
prima importanta in diagnosticarea ulcerului duode-
nal multiplu, totodata permitand stadializarea leziu-
nilor ulceroase si urmadrirea vindecarii ulcerului.

Distributia topografica a ulcerului duodenal
multiplu a stabilit ca sediul predilect al leziunilor
ulceroase este peretele anterior si cel posterior ale
bulbului duodenal. Defectele ulceroase inregistreaza
dimensiuni variabile intre 0,2 cm si 2,5 cm, predomi-
nand ulcerele de 0,5-1,0 cm. Ulcerul duodenal multi-
plu de dimensiuni mai mari (>1,0cm) se intalneste
mai frecvent la barbatii cu o vechime a maladiei pes-
te 10 ani. Concomitent, numarul ulcerelor duodenale
multiple cu dimensiuni peste 1,0 cm este in continua
crestere pe parcursul ultimilor ani, cu o prevalenta
semnificativa printre barbati [19, 28, 29].

Determinarea agentului microbian H. pylori este
extrem de importanta in stabilirea diagnosticului de
ulcer duodenal si instituirea unui tratament adecvat,
necesar vindecarii rapide si reducerii numarului de
recurente.

in prezent se considera de o specificitate si sen-
sibilitate Tnalta diagnosticul si genotiparea H. pylori
in materialul bioptic prin metoda reactiei de polime-
rizare in lant (PCR) - metoda de analiza a ADN-lui
genom. Diagnosticul prin PCR al infectiei H. pylori
este o metoda sensibild, dar este grevata de pretul de
cost ridicat, fiind utila mai mult in scop de cercetare,
de aceea testul ureazei rapid, testul citohistologic,
precum si metodele noninvazive (testul respirator,
testarea antigenului in masele fecale) sunt metode
de referinta [17]. Actualmente diagnosticul pozitiv
de ulcer duodenal nu poate fi considerat complet,
daca nu se determina bacteria H. pylori.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Ulcerele duodenale multiple trebuie diferentia-
te de alte cauze de durere in epigastru. Afectiunile ce
pot stimula ulcerele duodenale multiple sunt afectiu-




nile cailor biliare si ale pancreasului, angina pectorala
si infarctul miocardic, neoplasme intraabdominale,
afectiunile inflamatorii ale intestinului etc.

Ulcerele duodenale multiple trebuie diferen-
tiate de duodenite, care manifesta un tablou clinic
asemanator. Duodenitele cronice sunt insotite de
dureri epigastrice pe foame, nocturne, dimineata
dupa desteptare care dupd ingerarea alimentelor. Ele
evolueaza frecvent cu dereglari dispeptice si acutiza-
ri sezoniere. Diagnosticul se confirma prin examenul
endoscopic cu prelevarea biopsiei mucoasei [3, 4].

Afectiunile cdilor biliare deseori evolueaza cu
dureri epigastrice pe foame, nocturne, care sunt
provocate de hipersecretia gastrica, pilorospasm sau
extensia veziculei biliare in perioadele dintre mese.
in colocistopatii durerea este provocata de ingestia
produselor alimentare grase, nu exista o ritmicitate
intre mese si durere. La palparea abdomenului du-
rerile sunt evidentiate prioritar in proiectia vezicii
biliare. Diagnosticul definitiv este stabilit in baza
tubajului duodenal, colecistografiei, ecoscopiei, iar
in cazuri neclare - laparoscopia diagnostica.

Simptomatologia pancreatitei cronice se deose-
beste de tabloul clinic al ulcerelor duodenale multi-
ple prin dureri localizate in regiunea hipocondrului
stang, care iradiaza in forma de centura. Durerile mai
frecvent se intensifica dupa alimente grase si nu au
o ritmicitate cain ulcerele duodenale multiple. Afec-
tiunile cronice ale pancreasului se caracterizeaza prin
scaune instabile, uneori diareice, spre deosebire de
ulcerele duodenale unde maifrecvent se inregistrea-
za constipatii. Examinarea complexa a bolnavului
- testarea secretiei pancreatice (creste in sange si
urind), coprograma, ecografia, scintigrafia, tomogra-
fia computerizatd a pancreasului —, concomitent cu
datele subiective si obiective permit confirmarea sau
excluderea diagnosticului de pancreatita [18].

Angina pectorald sau infarctul miocardic, in
unele cazuri pot evolua cu sindrom algic forma
abdominala (gastralgicd). In cardiopatia ischemica
durerea este dependenta de efortul fizic si cel psi-
hoemotional, spre deosebire de durerea in ulcerele
duodenale, care au un caracter ritmic si periodic.
Diagnosticul definitiv poate fi stabilit in baza inves-
tigatiei electrocardiografice si ecocardiografiei.

Diferentierea altor patologii ale cavitatii ab-
dominale (neoplasme intraabdominale, afectiunile
inflamatorii ale intestinului etc.) se vor exclude prin
aplicarea metodelor de laborator si imagistice.

TRATAMENTUL

Schimbarile din ultimii ani privind conceptia
etiopatogenica a ulcerului gastroduodenal, inclusiv a
ulcerului duodenal multiply, si posibilitatea verificarii
eficientei medicamentelor prin controlul endosco-
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pic al epitelizarii leziunilor ulceroase au determinat
elaborarea noilor strategii terapeutice.

Scopul terapiei antiulceroase este complex,
diferentiat si cuprinde 2 etape: 1) tratamentul fazei
acute; 2) tratamentul de intretinere sau de lunga
durata. Obiectivele tratamentului medical rezida
in calmarea durerii, favorizarea unei buni cicatrizari
a leziunilor ulceroase si prevenirea recidivelor si a
complicatiilor.

Tratamentul ulcerelor duodenale multiple se
efectueaza cu patru categorii de preparate medica-
mentoase de baza: 1) antiacide; 2) antisecretorii; 3)
antibacteriene; 4) citoprotective.

1. Antiacidele reprezinta una dintre grupele de
baza, dar si cele mai numeroase, din preparatele
antiulceroase. Alcalinele influenteaza favorabil
sindromul algic in ulcerul duodenal cu multiple de-
fecte. Ele pot remite prompt durerea sau pot scurta
perioada dureroasa.

2. Medicamentele antisecretoare actioneaza
asupra diferitelor structuri ale celulelor parietale ce
influenteaza reducerea secretiei acidului clorhidric.
in functie de nivelul si locul actiunii, deosebim me-
dicamente antisecretorii: a) blocante ale receptorilor;
b) antienzimatice (blocatori ai pompei protonice).

Preparatele medicamentoase blocante ale
receptorilor sunt clasificate in mai multe subgrupe:
1) Anticolinergice (atropina, metacina, platifilina); 2)
Inhibitorii receptorilor de histamina H2.

Blocantele receptorilor H2-histaminici ocupa
un loc deosebit printre remediile antiulceroase,
avand un efect antisecretor mai eficient si in doze
terapeutice scad secretia bazala a HCI cu 80,0-90,0%,
inhiba formarea pepsinei, scad aciditatea gastrica
nocturna cu 70,0-90,0%.

Preparatele antienzimatice sunt medicamente
antisecretoare ce inactiveaza enzimele implicate in
generarea si transportul ionilor de HCI. Sunt cunos-
cute 2 clase de preparate farmacologice: blocante
ale anhidrazei carbonice si inhibitorii pompei de
hidrogen. Blocantele pompei protonice (H*/K* - ATP-
azei) sunt tot mai frecvent utilizate in tratamentul
ulcerului duodenal si, in special, al ulcerelor multiple,
de dimensiuni mari si complicate. Reprezentantii
acestui grup de medicamente sunt: omeprazolul,
lansoprazolul, pantoprazolul, esomeprazolul. Aceste
preparate medicamentoase sunt o noua clasa de
medicamente antiulceroase care inhiba secretia de
H* prin suprimarea activitatii ATP-azei, H*/K*, enzima
curol esential in pompa de protoni a celulei parietale.
Omeprazolul se administreaza in doze de 30 mg pe
zi, avand o actiune antisecretoare mai prelungitd,
iar rezultatele tratamentului ulcerului duodenal cu
multiple defecte sunt superioare tratamentelor cu




blocantii de receptori H2-histaminici, datorita inhi-
bitiei prelungite a secretiei acide a stomacului [11].

3. Preparatele antibacteriene. Descoperirea
rolului infectiei cu H. pylori in etiologia si patogenia
ulcerului duodenal multiplu a schimbat radical stra-
tegia tratamentului antiulceros [5, 14]. Tratamentul
de eradicare a infectiei H. pylori are drept justificare
observatiile clinico-evolutive care au demonstrat ca
asocierea acestui microb la ulcerul duodenal intarzie
vindecarea si induce recidive frecvente. Eradicarea
infectiei H. pylori a modificat evolutia ulcerului
duodenal prin vindecarea mai rapida a leziunilor
ulceroase si prevenirea recurentei acestuia.

In caz de tratament anti-H. pylori eficient, frec-
venta eradicarii infectiei atinge 80,0-95,0%. Au fost
constatate, de asemenea, termene mici in cuparea
sindromului dispeptic ulceros, epitelizarea rapida a
defectelor ulceroase, regresia procesului inflamator
al mucoasei gastroduodenale. in baza datelor mai
multor studii clinice a fost demonstrat faptul ca
eradicarea infectiei H. pylori reduce rata recurentelor
ulcerelor duodenale de la 50,0-70,0% la 0-10,0%
cazuri anual.

Tripla terapie s-a dovedit a fi destul de efi-
cientd in cazul infectiei H. pylori, fiind totodata si
accesibild pentru majoritatea pacientilor. Asocierea
medicamentoasa constad in includerea urmatoarelor
preparate: antisecretoare de generatiile a ll-a si a
lll-a, antibacteriene si din grupa nitroimidazolului
(metronidazol), iar durata tratamentului variaza intre
7 si14zile[11, 14].

Pentru tratamentul initial de eradicare a in-
fectiei H. pylori se recomanda tripla terapie timp de
7-14 zile cu inhibitorii de pompa protonica (IPP) +
urmdtoarele combinatii de antibiotice:

1) Tripla terapie:

a) Omeprazol 20mg x 2 ori/ zi + metronidazol 500
mg x 2 ori /zi + claritromicina 500 mg x 2 ori/ zj;
b) Omeprazol 20 mg x 2 ori/ zi sau pantoprazol 40
mg x 2 ori/ zi + amoxicilina 1000 mg de 2 ori/zi

+ claritromicind 500 mg x 2 ori/zi;
¢) Lanzoprazol 30 mg x 2 ori/ zi + claritomicind

500 mg x 2 ori/ zi + tinidazol 500 mg x 2 ori/zi.

2) Cvadrupla terapie (indicata in cazul esecului
triplei terapii):

Omeprazol 40 mg pe/zi sau lansoprazol 60 mg/
Zi + metronidazol 500 mg x 3 ori/ zi + tetraciclina
500 mg x 4 ori/ zi + citrat coloidal de bismut 120
mg x 4 ori/zi.

4. Preparate citoprotectoare. Un alt grup de
preparate din terapia antiulceroasa sunt cele care
stimuleaza procesele regenerative si trofice ce
apara mucoasa stomacala si duodenala. La acestea
se referd medicamentele cu diferite mecanisme de
actiune:
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- stimularea secretiei de mucus (prostaglandine
- mizoprostol, carbenoxolona);

- actiune locala prin formarea peliculei protec-
toare (de-nol, sucralfat);

- stimulatoare ale proceselor de regenerare a
mucoasei (sol. solcoseril, aminocend).
Tratamentul chirurgical se aplica in cazde com-

plicatii si esec al medicatiei antiulceroase. La bolnavii

cu ulcer duodenal multiplu infectati cu H. pylori, la
care a fost eradicat agentul microbian, recidivele

dupa un an de zile constituie 20,0-50,0% [9].

PROFILAXIA

Dupa vindecareainitiala a ulcerelor duodenale,
majoritatea pacientilor trebuie sa continue terapia
de intretinere, pentru prevenirea recidivelor bolii si
a complicatiilor [15].

Tratamentul pentru prevenirea recurentei ulce-
roase in prezent are la baza 3 strategii terapeutice:

1. Tratament pe termen lung;

2. Tratament intermitent;

3. Tratament la necesitate.

Tratamentul pe termen lung se efectueaza cu
medicamente protectoare, anticolinergice selective,
antiacide, dar mai frecvent cu antagonisti ai recepto-
rilor H2-histaminici si blocatori ai pompei protonice.
Doza preparatului utilizat se reduce la 1/2 din doza
nictemerala (famotidina - 20 mg/zi, nizatidina— 150
mg/zi,omeprazol - 20 mg/zi). Tratamentul pe termen
lung dureaza cel putin 10 ani. Aceastd medicatie se
recomanda mai ales pacientilor cu risc de complicatii
hemoragice, defecte ulceroase gigante si multiple,
rezistentd la tratamentele anterioare.

Tratamentul intermitent se efectueaza in pe-
rioadele cu risc de activare a ulcerelor duodenale,
de regula primdvara si toamna. Preferinta se da pre-
paratelor-blocanti ai receptorilor H2-histaminici si
blocanti ai pompei protonice care se administreaza
in doza maxima, folosita in perioada de acutizare a
bolii, sau in doza mai redusa, utilizata in tratamentul
continuu pe termen lung.

Termenul la necesitate constad in reluarea trata-
mentului de catre bolnav la aparitia primelor semne
de activare a bolii. Se administreaza preparate me-
dicamentoase din grupele mentionate mai sus, pe
parcursul a 4-5 zile, pana la disparitia simptomelor,
in doze ce corespund fazei active a maladiei [27].

Concluzii

Ulcerelor duodenale cu multiple defecte le sunt
caracteristice anumite particularitati clinice, etiopa-
togenice, genetice si de tratament, fapt ce confirma
existenta unei variante aparte a ulcerului duodenal,
ca expresie a eterogenitatii afectiunilor ulceroase
gastroduodenale.
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Summary

Strategies for prevention and control of iron and :

folic acid deficiencies (comparative data).

Micronutrients deficiencies have adverse conse-
quences on health, decrease the immune system thus
increasing the risk of premature death, worsen the
learning and working capacity and reduce economic
efficiency. Lowering these deficiencies would enable
the population to achieve its full social and eco- :
nomic potential. A national policy that will include
strategies to ensure food security, food fortification :
with specific micronutrients using appropriate food
vehicle, utilisation of food supplements for the popu-
lation with increased risk, increasing the diversity of
consumed foods, educating the population and other
public health measures would have a maximum effect

in preventing micronutrient deficiencies.

Key words: micronutrients deficiencies, immune sys-
tem, working capacity, premature death, economic :

efficiency.

Peztome

Cmpamezuu no npogunaxmuxe u KOHmpoaio
Hao Odepuyumom sncenesa u onueeoii Kuciomot :

(cpasnumenvhvle oannbvle).

Jledpuyum MUKpoHympuenmos nebrazonpusimuo
6030eiicmeyem Ha 300posbe, CHUICACN UMMYHHYIO
cucmemy, nogulULAEm DUCK NPeNCOe8PeMenHoil
cmepmu, yxyouiaem cnocobHocme K 00yueHuio u
pabomocnocobHoChb, CHUNICAEN IKOHOMUYECKYIO
agppexmuerocmy. JTuxeudayus deduyuma nozeonu-
711G 6b1 HACENEHUIO CMPaKbL OOCMUYb ROTHO20 C60E20
CoYUAanbHO20 U IKOHOMUYecKo2o nomenyuana. Ha-
YUOHANbHASL NOMUMUKA, 8KIIOUAIOWAs cCImpame2uu

obecneyeHust nPoO08OTLCMBEHHOT De30NaACHOCHU,

obozauyenus coomsemcmsyiouux npooyKImos numa-
HUsL KOHKDEMHbBIMU MUKPOITEMEHMAMU, NPUMEHEHUS.
nuweeblx 000a60K 0N HACENEHUS C NOBLIULECHHBIM
PUCKOM, Y8eTUYeHUsl pa3HO06pazus nompeoiiemulx
NPOOYKMO8 NUManusi, BOCRUMAHUSA HACENEHUs U
Opyatie Mepbl no 06LEeCMBeHHOMY 30PABOOXPAHEHUIO
6GYOym umems Makcumansuwlii dgexm no npedom-

spaujenuro depuyuma MUKpodI1eMeHmos.

Kniwoueswie cnoga: oepuyum mukponympuen- :

mMo8, UMMYHHAsL cucmema, pabomocnocobHocmo,

npeafc()espemeHHaﬂ CMePMHOCMb, DKOHOMUYeCcKas

aghpexmuernocme.

STRATEGIILE DE PREVENIRE
S COMBATERE A DEFICIENTELOR DE FIER
SI ACID FOLIC (DATE COMPARATIVE)

Angela CIOBANU,
Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Preventiva

Introducere

Deficitul de micronutrienti este responsabil de o
gama larga de subminari fiziologice, conducand la redu-
cerea rezistentei la infectii si contribuind astfel la cresterea
ratelor de morbiditate si mortalitate, la tulburari meta-
bolice, la intarzieri sau tulburdri in dezvoltarea fizica si
psihomotoare, la tulburari ale dezvoltarii cognitive s.a.

Deficienta de fier este una dintre cele mai rdspandite
deficiente nutritionale in lume. Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) a estimat ca in jur de doua miliarde de
oameni — mai mult de 30% din populatia lumii — sufera
de anemie, iar mai mult de jumatate din cazuri sunt con-
ditionate de deficitul de fier [1].

in prezent este recunoscut faptul ca deficienta usoara
si cea medie de fier au consecinte functionale adverse la
toate varstele, chiar si in lipsa anemiei [2], si afecteaza:

. dezvoltarea fizica, performanta cognitiva si compor-
tamentala la copiii mici, copiii de varste prescolara si
scolarg;

. starea imuna si morbiditatea prin maladiile infectioa-
se la toate grupele de varsta;

. capacitatea fizica si performanta de lucru ale adoles-
centilor si adultilor de toate grupele de varsta.
Instalarea deficientei de fier conditioneaza aparitia

anemiei fierodeficitare, care pe parcursul graviditatii

sporeste riscurile perinatale pentru mame si nou-nascuti,
precum si mortalitatea generala materna si infantila.

Prevalenta anemiei in unele grupe de populatie din
Republica Moldova este inalta si are tendinta de crestere.
Astfel, in anul 1996 47% din copiii de 6-12 luni aveau
anemie, iar in 2005 prevalenta anemiei in aceeasi grupa
de varsta a fost de 52,3%. La copiii sub 5 ani in perioada
1996-2005 prevalenta anemiei a crescut cu 4,2%, iar la
femeile de varsta fertila — cu aproape 8% [3, 4]. Anemia
rdmane o problema de sanatate publica si se cer masuri
de interventie pentru combaterea deficientei de fier [1].

Defectele tubului neural (DTN) reprezinta un grup
heterogen de malformatii congenitale in care se includ
anencefalia, hernia spinocerebrala (spina bifida), encefalo-
celul. Ele rezulta din inchiderea improprie a coardei spinale
si a craniului si sunt cele mai frecvent intalnite anomalii
congenitale [5, 6]. Aceste patologii contribuie substantial
la mortalitatea infantila si sporesc numarul de handicapati
in toatd lumea. DTN se formeaza in primele 28 de zile de
graviditate, inainte ca femeia sa realizeze ca este insarci-
natd, iar cel putin 40% din graviditati sunt neplanificate
[7]. Mai multe cercetari randomizate au demonstrat ca
pana la 70% din cazuri de defecte ale tubului neural pot fi
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prevenite daca femeia va administra regulat cel putin
400 pg de acid folic (AF) inainte de conceptie si pe
parcursul primului trimestru de graviditate [8, 9].

Masurile pentru eliminarea deficientelor men-
tionate sunt cunoscute, eficiente, necostisitoare si
pot fi usor implementate.

Strategiile de prevenire si combatere a deficien-
telor

Strategiile eficiente de prevenire si de com-
batere a deficientelor nutritionale implica forta si
resursele unui sir de organizatii si sectoare, precum
agricultura, sanatatea, educatia, comertul, industria.
E necesar ca aceste sectoare sa lucreze in concor-
danta si sa conlucreze cu comunitatile si organiza-
tiile nonguvernamentale locale. Eforturile generale
pentru imbunatatirea statutului nutritional trebuie
sa fie indreptate spre a reduce saracia, a imbuna-
tati accesul la o dieta diversificata, de a imbunatati
serviciile medicale, a promova aldptarea la san si
o ingrijire mai buna a copiilor. Totodatd, pentru a
primi prin intermediul dietei o cantitate adecvata
de micronutrienti specifici, exista strategii-cheie.
Acestea includ suplimentarea, fortificarea si diversi-
ficarea alimentara. Educarea populatiei si masurile
complementare de control al sanatatii publice sunt
componente indispensabile acestor masuri.

Eficienta masurilor specifice de interventie a fost
demonstrata de Cuskelly si altii [10] intr-un studiu
de interventie, efectuat pe un grup de femei tinere
si sandtoase pe exemplul acidului folic. Femeile din
studiu au fost repartizate aleatoriu in patru grupuri
si in decurs de 12 saptamani ele: 1) au administrat
suplimente de acid folic (400 pg/zi); 2) au consumat
produse alimentare fortificate cu acid folic (400 pg/zi);
3) au urmat recomandarile de consum al produselor
alimentare bogate in folati si 4) n-au administrat su-
plimente, n-au consumat produse fortificate si n-au
urmat recomandarile de consum (grupul de control).
La finele interventiilor a fost masurata schimbarea
concentratiei de folati in sange. Desi toate femeile din
grupurile de interventie si-au sporit consumul de acid
folic/folati, schimbari ce reflecta cresterea nivelului de
folati in sange au fost inregistrate numai la femeile ce
au administrat suplimente de acid folic si au consumat
produse fortificate.

Prin diversificarea alimentara poate fi sporit
nivelul de microelemente consumate, dar astfel de
programe necesita schimbarea deprinderilor alimen-
tare la nivel de populatie, ceea ce este foarte greu de
realizat, iar cantitatea recomandatad in anumite stari
fiziologice (graviditate, copildrie) prin intermediul
alimentelor este, practic, imposibil de atins.

Pentru a atinge volumul de folati recomandat
(400 pg/zi) prin intermediul diversificarii alimentare
(includerea in dieta zilnica a produselor bogate in
acid folic), este necesar de sporit consumul de folati
de trei ori. A fost constatat faptul ca prin intermediul
ratiei alimentare zilnice femeile consuma in medie
200 pg/zi de folati. Astfel, numai prin diversificarea
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alimentara este imposibil ca majoritatea femeilor
care fsi planifica sarcina sa atinga necesarul de 400
pg/zi, neluandu-le in consideratie pe cele care nu-si
planifica sarcina [11].

Programele de diversificare a alimentelor
trebuie sa ia in consideratie nu numai ce fel de pro-
duse este necesar de consumat, dar si metoda de
preparare. Ultima este importanta pentru pastrarea
continutului de folati, in special, pentru legumele
verzi. Astfel, la fierbere continutul de folati din spa-
nac si broccoli se reduce practic in jumatate, iar la
prelucrarea cu aburi continutul se modifica nesem-
nificativ [12]. In cazul produselor bogate in fier este
necesar de tinut cont de mecanismul de absorbtie
a fierului si de inhibatorii de absorbtie, care reduc
semnificativ absorbtia fierului din produse [13, 14].
A fost determinat faptul ca tanina din ceai reduce
absorbtia fierului din ratia alimentara panala 62%in
comparatie cu apa [14]. Acidul fitic prezent in boboa-
se, cereale, orez inhiba absorbtia fierului nonhemic.
O cantitate mica de acid fitic (5-10 mg) poate reduce
absorbtia fierului nonhemic pana la 50%. Absorbtia
fierului din boboase, precum soia, lintea, mazdrea
s-a dovedit a fi doar de 2% [13, 15].

in Malta (1995) si Finlanda (1996), recoman-
darile oficiale de a spori consumul de folati s-au
axat numai pe diversificarea alimentara [16]. Astfel,
femeile care isi planificau sarcina in primele luni de
sarcinad trebuiau sa respecte o dieta echilibrata cu un
continut redus de grasimi, zahar si bogata in legu-
me, pomusoare si fructe proaspete, precum si paine
din grau integral. Din considerente ca prevalenta
defectelor tubului neural nu s-a redus, in Finlanda,
incepand cu anul 2004, a fost introdus programul de
suplimentare, in cadrul caruia se recomanda admini-
strarea a 0,4 mg de acid folic tuturor femeilor care fsi
planificau sarcina si in primele trei luni de sarcina.

Comparatia eficacitatii fortificarii produselor ali-
mentare cu fier si suplimentarii cu fier a fost efectuata
intr-un studiu de interventie in Vietnam, pe copii de
varsta scolara cu anemie moderata (Hb, 70-110 g/I)
[17].425 de copii din clasele primare au fost reparti-
zati la intamplare in cinci grupuri care, pe parcursul
a6 luni, au consumat: 1) tditei fortificati (10,7 mg/52
gr tditei) si mebendazol (500 mg); 2) taitei nefortifi-
cati si mebendazol; 3) taitei fortificati si placebo; 4)
taitei nefortificati si placebo, si 5) suplimente de fier
(200 mg fumarat fieros) si mebendazol. Prevalenta
anemiei s-a redus in toate grupurile in care copiii au
consumat produse fortificate, suplimente si meben-
dazol. In cadrul studiului s-a constatat ca imbuna-
tatirea nivelului de hemoglobina in grupurile ce au
consumat tditei fortificati a constituit 42 % in raport
cu grupul de copii care au luat suplimente de fier si
cu 20% in nivelul feritinei serice.

in privinta programelor de suplimentare, condi-
tia primara consta in obtinerea acordului persoanei
de a consuma suplimentele si respectarea admini-
strarii zilnice. Evaluarile programelor de suplimentare
cu acid folic au demonstrat ca un procent mic de




femei au urmat recomandarile de folosire a acestor
suplimente, ceea ce a dus la o eficienta mica a dimi-
nudrii defectelor tubului neural la feti.

Un vast program de educare a populatiei din
SUA privind importanta acidului folic in prevenirea
DTN a fost organizat dupa ce Centrul de Control al
Maladiilor a venit cu recomandarea ca toate femeile
de varsta fertila, la rand cu consumul unei diete bo-
gate in folati, sa administreze zilnic 400 pg de acid
folic.Tn anul 1998 a fost stabilit faptul cd numai 29%
din femei au urmat aceste recomandari [18], iar rata
defectelor tubului neural in urma aplicarii programu-
lui de suplimentare s-a modificat neesential [19].

in Europa, primele tari care au aplicat progra-
mele de suplimentare au fost Olanda (1992), Marea
Britanie (1992) si Irlanda (1993). Programele de
suplimentare in aceste tari au fost insotite de cam-
panii de educare a populatiei, organizate in 1995 in
Olanda si Marea Britanie siin 1993 5i 2001 in Irlanda.
Ultimul studiu din Olanda a stabilit ca gradul de
constientizare a necesitatii utilizarii acidului folic a
crescut semnificativ, insd discrepanta dintre clasa
economica si nivelul educatiei femeilor este mare.
Astfel, numai 20% din femeile dezavantajate socioe-
conomic cunosteau in care perioada este necesar de
administrat suplimentele de acid folicin comparatie
cu 50% din clasa socioeconomica superioara. Folo-
seau corect suplimentele de acid folic numai 22%
din femeile cu o educatie joasa, cel maiinalt procent
inregistrandu-se la femeile din clasa socioeconomica
superioara - 59% [20]. in Marea Britanie gradul de
constientizare, de asemenea, a sporit dupa campania
de educare, ajungand la 68%1n 1998, iar rata femeilor
care consumau suplimente de acid folic era de 38%,
desi mai mult de 60% din femei isi planifica sarcina
[21].1n ultimul studiu, efectuat in Irlanda in 2002, s-a
stabilit ca 95% din femeile gravide care au venit la
prima vizitd la medic au auzit despre acidul folic, 77%
din ele cunosc faptul ca acidul folic previne defectele
tubului neural la fat si numai 23% au folosit acid folic
fnainte de conceptie [22], iar rata femeilor care fsi
planifica sarcina constituie 45%.

Comparand ratele DTN la 10 000 de nou-nascuti
in aceste tari in perioadele 1989-1994 si 1998-2000,
putem mentiona ca proportia defectelor tubului ne-
ural s-a micsorat semnificativin Irlanda (dela 13,7 la
5,95), mai putin s-au modificat in Olanda (dela 11,0
la 8,58) si a rdmas nemodificata in Marea Britanie
(15,67 si 15,98) [16].

Evaluarile efectuate de Grupul european de
supraveghere a anomaliilor congenitale [16] si eva-
luarea lui de Botto L.D. si altii [23] privind eficacitatea
politicilor si recomandarilor de administrare a acidu-
lui folic, cu scopul reducerii defectelor tubului neural
la fat in tarile europene, au constatat ca recoman-
darile privind suplimentarea cu acid folic n-au fost
urmate de scaderea ratei defectelor tubului neural.

O cale mai sigura este fortificarea produselor
alimentare. In acest caz toata populatia beneficiaza
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de produsele fortificate si probabilitatea de acoperire
afemeilorin perioada preconceptionala siin primele
luni de graviditate este mai mare, in special a celor
economic dezavantajate si cu un nivel mai mic de
educatie [24]. Aditional, alte grupuri de risc, asa ca
batranii, bolnavii si cei care au o dieta neechilibrata,
vor primi o cantitate adaugatoare de micronutrimen-
te. Fortificarea produselor alimentare nu cere modi-
ficarea dietei traditionale, nu schimba caracteristicile
produselor, poate fi implementata rapid, este usor
de monitorizat si este inofensiva.

Fortificarea produselor alimentare se practica
diferit, in baza unor reglementari obligatorii sau
voluntare. S-a dovedit cd programele de fortificare
obligatorie au o eficienta mai mare. Conform datelor
Centrului de Control al Maladiilor din SUA [25], din
anul 2007 54 de tari din diferite parti ale lumii aplica
reglementarile oficiale de fortificare obligatorie a
fainii. 50 dintre acestea fortifica fdina cu acid folic si
cu fier, 2 — numai cu acid folic si 2 — numai cu fier. 24
de tari din 54 fortifica suplimentar faina cu tiamina,
riboflavina si niacing, 2 — cu tiamina si riboflavina si 2
- cu tiamina. A fost estimat cd proportia fdinii de grau
fortificate in anul 2007 a constituit: 97% in America
de Sud si de Nord, 31% in Africa, 44% in Mediterana
de Est, 21% in Europa de Sud-Est, 6% in Europa si 4%
in regiunile de Vest ale Oceanului Pacific [26].

In Canada, din anul 1998 fina de grau, cea de
porumb, pastele fainoase sunt fortificate in mod
obligatoriu cu acid folic la un nivel de 0,15 mg. For-
tificarea obligatorie a fdinii cu fier a fost introdusa in
anul 1979, adaosul de fier constituind 4,40 mgla 100
grde faind. Rata defectelor tubului neural s-a micso-
rat de la 4,36 cazuri la 1.000 nou-nascuti inainte de
fortificare la 0,96 cazuri dupa fortificare [27].

in SUA fortificarea fainii cu acid folic a devenit
obligatorie din ianuarie 1998, iar fortificarea cu fier si
vitaminele grupului B a fost aprobata de presedintele
Rooseveltincain 1942.1n conformitate cu reglemen-
tarile din SUA, produsele cerealiere sunt fortificate cu
0,14 mg de acidfolic si 4,40 mg defier la 100 gr produs.
Evaluand rezultatele implementarii programului prin
intermediul studiilor epidemiologice a fost stabilita
cresterea concentratiei folatelor in sange [28] si mic-
sorarea ratei DTN cu 20-30% [29, 30].

Nivelul de anemie in SUA este unul dintre cele
mai mici, astfel numai 3% din femeile de varsta fertila
(nongravide) in perioada 999-2000 aveau anemie
[31]. Un nivel mai inalt de anemie s-a inregistrat in
anii 1995-2000 la femeile gravide; prevalenta ane-
miei la nivel national a constituit 21,55 femeila 1.000
de gravide [32].

in Chile, dupa implementarea programului de
fortificare obligatorie a fainii de grau cu acid folic (2,2
mg/100 gr), s-a inregistrat o reducere cu 43% a ratei
defectelor tubului neural la nou-nascuti [33].

Programele de fortificare cu acid folic si fier au
un cost-beneficiu inalt. in SUA rata cost-beneficiului
fortificarii produselor cu acid folic a fost evaluata ca
40:1 [34], iar a fortificarii cu fier — ca 36:1 [35].




Concluzii

Pentru a controla si a preveni deficientele de fier

si acid folic, sunt necesare dezvoltarea si implemen-
tarea unei politici nutritionale complexe in domeniul
dat. Abordarile combinate, care includ strategiile de
asigurare a securitatii alimentare, fortificare a produ-
selor alimentare, suplimentare, diversificarea alimen-
tara, educarea populatiei, au fost recunoscute de a fi
eficiente la nivel international. Pe baza acestor strategii
trebuie elaboratad o strategie complexa la nivel natio-
nal, atat pe termen lung, cat si pe termen scurt.
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LA DEZVOLTAREA $TIINTEI MEDICALE A
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APORTUL REMARCABIL

OMAGIU LA 60 DE ANI

Savantul Constantin SPANU s-a nascut la 19 martie 1950 in comuna
Nicoreni, raionul Rascani. in anul 1967 absolveste cu medalie de aur scoala
medie din satul natal, iar in 1973 — Facultatea Medicind Preventivd a Institu-
tului de Stat de Medicina din Chisinau.

Constantin SPANU activeaza in domeniul de cercetare-dezvoltare a
sectorului stiintific dinanul 1973, dupa absolvirea cu mentiune a Institutului
de Stat de Medicina (actuala USMF N. Testemitanu), in functiile de cercetator
stiintific stagiar la Institutul de cercetari in igiena si epidemiologie al Mi-
nisterului Sanatatii), iar in anii 1974-1977 si-a continuat studiile, in calitate
de doctorand, la Institutul de Virusologie D. I. Ivanovski din or. Moscova,
sustinand teza de doctor in medicina. Revenind acasa, in anii 1977-1988 si-a
continuat activitatea stiintifica in acelasi Institut de cercetari in calitate de
colaborator stiintific superior, sef de laborator si sef de sector. Dupa reformele
din anul 1988, pana in anul 1995 si-a continuat activitatea in functia de sef
de laborator la Institutul de Cercetari Stiintifice in Medicind Preventiva si
Curativa al MS RM, sustinand si teza de doctor habilitat in stiinte medicale
in anul 1991 in or. Kiev.

Din anul 1995 si pana in prezent a detinut funtiile de mare responsabi-
litate manageriala de prim-vicedirector, vicedirector in probleme de stiinta
si inovare la Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva,
concomitent fiind incadrat in activitatea didactica la USMF N. Testemitanu
ca profesor universitar.

Pe parcursul anilor de activitate dl Constantin Spanu s-a prezentat
ca specialist de inalta calificare, cu cunostinte vaste si de mare valoare in
domeniul medicinei preventive, cu initiativa si spirit novator, cu daruire si
responsabilitate. A dirijat activitatea de cercetare-dezvoltare stiintifica, asi-
gurand realizarea mai multor teme stiintifice actuale in termenul planificat,
obtinand rezultate de inalta performanta si importanta atat pentru stiinta,
cat si pentru activitatea practica a institutiilor medico-sanitare.

Sub dirijarea profesorului Constantin SPANU au fost realizate si susti-
nute 14 teze de doctor in medicing, inclusiv 2 teze de doctor habilitat, au
fost elaborate si publicate peste 600 de lucrdri stiintifice, printre care 15
monografii, ghiduri, manuale, inclusiv 100 brevete de inventie.

A participat la diferite foruri stiintifice peste hotarele tarii, unde lucrarile
sale au fost inalt apreciate si mentionate. Ne mandrim impreuna cu profeso-
rul universitar Constantin SPANU de cele 85 de medalii de aur, 25 de argint
si 21de bronz - distinctii acordate la expozitiile nationale si internationale
de inventica din Chisinau, Bruxelles (Belgia), Sofia (Bulgaria), lasi, Bucuresti
si Cluj-Napoca (Romania), Casablanca (Maroc), Zagreb (Croatia), Moscova
(Federatia Rusa), Sevastopol (Ucraina), Geneva (Elvetia), Novi Sad (Serbia),
Seul (Koreea), Beijing (China).

in calitate de conducator si consultant stiintific a participat la realiza-
rea multor teme de cercetare-dezvoltare obtinute prin concurs, inclusiv
Perfectionarea profilaxiei si tratamentului infectiei cu herpes: aspecte clinico-
epidemiologice, imunologice de profilaxie si tratament — 2007-2010; proiectele
independente Studiu demografic in Republica Moldova — 2005, Elaborarea si
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valorificarea in practica medicald a produselor antigripale — 2007-2008, Hepatite virale: aspecte de tratament,
mdsuri de control si raspuns — 2009-2010 etc. Concomitent, C. Spanu este incadrat si participa activ la am-
plificarea Programelor Nationale de imunizari, lichidarea si combaterea poliomielitei, hepatitelor virale,
la realizarea proiectelor de semnificatie internationala, cum ar fi prevenirea HIV/SIDA, a hepatitelor B si C,
gripei aviare si asigurarea desfasurarii masurilor de control si raspuns in actuala pandemie de gripa cauzata
de virusul gripal de tip nou A (H1N1).

DI Constantin Spanu, in comun cu colegii-profesori de profil, dnii Pavel Chintea, Vladimir Valica, Vladimir--
Semionov, Eugeniu Diuc, Tiberiu Holban, Vlada Dumbrava si Victor Pintea, au elaborat, inregistrat, patentat
si folosit fabricarea industriala a medicamentului antiviral pacovirind, care este valorificat in tratamentul si
profilaxia hepatitelor virale, gripei si altor infectii, fiind inclus in protocoalele clinice nationale, ghiduri etc.,
aprobate de Ministerul Sanatatii. Impactul socioeconomic, obtinut in urma perfectarii tratamentului pato-
logiilor de geneza virala (hepatite virale B, C, D; infectia cu herpevirusi, gripa, paragripa etc.) si valorificarii
acestor produse se apreciaza la milioane de lei. Pe parcursul activitatii sale dl Constantin Spanu a fost si este
incadrat in realizarea Programului National de combatere a hepatitelor virale B, C si D in Republica Moldova in
anii 2007-2011, program ce a condus, in ultimii ani, la ameliorarea situatiei epidemiologice din tara.

Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute in comun cu specialistii Institutului de Genetica al ASM,
USMF N. Testemitanu si SA Farmaco, cu genericul Performante in elaborarea si implementarea metodelor de
profilaxie si tratament al infectiilor cu diminuarea impactului consecintelor radiatiilor ionizante au fost inaintate
pentru obtinerea Premiului de Stat - 2010.

DI Constantin Spanu este presedinte al Comisiei metodice de profil Patologia infectioasd; specialist
principal al Ministerului Sanatatii in virusologie si imunologie; membru al Consiliului de experti al Ministe-
rului Sanatatii; vicepresedinte si membru al Consiliilor specializate de sustinere a tezelor de doctor si doctor
habilitat in stiinte medicale; membru al Adunarii Generale a ASM; membru activ al Academiei de Stiinte din
New York, SUA; membru al Comisiei de atestare a cadrelor la specialitatea Microbiologie; membru al Comisiei
Nationale Extraordinare de Sanatate Publicd; coordonator national in problemele de conteiment la poli-
omielita (Organizatia Mondiala a Sanatatii); coordonator national la expozitiile internationale de inventica
Cercetdri si transfer tehnologic (responsabil pentru Saloanele din Romania - Bucuresti, lasi, Cluj-Napoca) si
altele.

Pentru activitatea sa profesionald dl Constantin Spanu a fost mentionat cu diferite distinctii de stat si
internationale: Diplome de Onoare ale Parlamentului si Guvernului Republicii Moldova; titlul Om Emerit 1998;
certificat de apreciere cu Insigna de Aur pentru rezultate remarcabile in eradicarea poliomielitei in tard si
in Europa (Organizatia Mondiala a Sanatatii), 2002; medalia Meritul Civic, 2005; diploma Savantul Anului in
domeniul stiintelor reale, 2008; laureat al Premiului Organizatiei Mondiale pentru Proprietatea Intelectuala;
detinator al medaliei 60 ani ai ASM; detinator al Crucii Regatului Belgia (Bruxelles) in grad de cavaler (2007),
ofiter (2008) si comandor (2009) - toate oferite pentru rezultatele remarcabile obtinute de dumnealui in
activitatea de cercetare-dezvoltare si inovare.

Aceste realizdri au fost posibile numai datorita dragostei si sustinerii de care se bucura din partea familiei
sale, care a fost si i este aldturi si la bine, si la greu. Fiul si nora, la fel, au imbratisat profesia de medic.

Cu ocazia jubileului de 60 de ani de la nastere, din partea colectivului Centrului National Stiintifico-
Practic de Medicina Preventiva si a colegiului de redactie, ii uram dlui profesor Constantin Spanu multa
sanatate si inca multi ani de activitate rodnicd, remarcabile succese si frumoase realizari stiintifico-practice
in serviciul sanatatii populatiei.

S& traiti, domnule profesor Constantin SPANU, inca multi-multi ani!
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SAVANTUL SI OMUL EMERIT

CONSTANTIN SPANU OMAGIU LA 60 DE ANI

In 1950, 1a mijloc de fauras
Intr-o familie de intelectuali s-a nascut un baietas,
Scumpul mamei odoras,
Pentru tot neamul cel mai dragalas.
Te-ai nascut in satul Nicoreni, raionul Rascani,
Care a dat tarii mai multi oameni mari.
In 1967 scoala medie cu medalie de aur ai finisat,
Dupa care parintii te-au Indemnat
Sa depui actele la Institutul de Medicina,
Sinu la o facultate oarecare,
Ci la cea care nimiceste infectiile din nascare,
Nemaiputand provoca pandemii, epidemii sau mici focare.
Facultatea Medicind Preventiva cu mentiune in 1973 ai finisat
Si ca cercetator stiintific stagiar la Institutul de Igiena
si Epidemiologie ai fost angajat,
Unde numai un an ai activat.
In 1974-1977 in doctoranturi la Insitutul de Virusologie din Moscova
studiile le-ai aprofundat.
Doctorantura in 1977 cu succes ai finisat,
Care cu sustinerea tezei de doctorat s-a incununat.
In acelasi an gradul stiintific de doctor in medicina ti-a fost confirmat,
Fiind la Insitutul de Cercetari in Igiena si Epidemiologie din Chisindu angajat,
Unde 1n 1977-1988 ca colaborator stiintific superior, sef de laborator,
apoi sef de sector ai activat,
Iar in 1988-1995 1n postul de sef de laborator in Institutul de Cercetari
in Medicina Preventiva si Curativa cunostintele le-ai aplicat.
In 1991 teza de doctor habilitat in medicina la Kiev ai aparat,
La care si eu un aviz pozitiv am expediat!
In 1994-1997 la Catedra de Microbiologie a USMF ai lucrat,
Iar in 1996 titlul stiintific de profesor universitar ti-a fost confirmat.
Din 1995 si pana in prezent la Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Prevenitiva
fructuos ai activat,
Fiind prim-vicedirector, vicedirector in problemele de stiinta si inovare ce ti s-au incredintat.
Profesorul C. Spanu are circa 600 de lucréri stiintifice publicate,
Inclusiv 15 monografii, manuale si ghiduri in aleasa specialitate.
Pe parcursul anilor ce s-au perindat,
Domnia Sa 103 brevete de inventie a acumulat,
Pentru care, pe buna dreptate, poate fi calduros felicitat.
La expozitiile Nationale si Internationale, la care a participat,
A fost cu 85 medalii de aur, 27 de argint si 21 de bronz decorat —
La putini cercetatori in stiintd astfel de succese s-au intdmplat!
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Domnia Sa 14 teze de doctorat a dirijat,
Inclusiv 2 de doctor habilitat,
Pe care impreuna le-am consultat,
13 Comisia Superioara de Atestare deja le-a confirmat.
De rand cu activitatile mentionate,
Mai indeplineste vreo 12 functii, numite obstesti pe buna dreptate,
Printre care specialist principal al MS in virusologie si imunologie si altele, fiind
foarte importante,
Unde se cere permanent mai activ ,,de dat din coate”.
Pentru eforturile depuse si meritele tale
Ai fost mentionat cu multe premii, diplome si o medalie.
Ba si titlul de Savant Emerit al RM ti s-a acordat,
Ceea ce e cam putin pentru lucrul imens efectuat.
Draga Costicd, sa-ti dea Domnul o trainicd sanétate,
Iar sefilor — iertare de pacate!
Speram cd meritele tale pe viitor vor fi mai corect apreciate
Si Bunul Dumnezeu iti va face mai multa dreptate!
Inca o data iti doresc sanitate un car
Si-n actualul centenar!
La multi, multi ani, draga badie,
Fii mereu cel mai stralucitor Luceafar in Virusologie si Imunologie!

19.02.2010 Constantin Andriuta,
profesor universitar, Om Emerit

57




IN MEMORIAM

VIBAH MOTbIHI'A -
AOCTOMHbIN BbIMYCKHUK
KULWWHEBCKOrO MEANLIMHCKOIO NHCTUTYTA

24 ¢eBpana 2010 rofa B Bo3pacTe 68 neT ywen M3 XU3HK

. 3aMeuvaTeNibHbI YeNIOBEK, YYEHbI N OpraHn3aTop 34paBoOOXpPaHeHus,

: [IOKTOP MeAULIMHCKNX HayK, npodeccop VBaH AHnpeeBuy MOTbIHTa,

© BbIMYCKHMK CTOMATONOTNYeCKoro paKysbTeTa KULLMHEBCKOTO MEAULIMHCKOTO

nHcTUTyTa 1968 roga, 3asegyownin kKapegpol Gunocodun 1 300POBOro
o6pasa Xn3Hu AKagemmn nocTamnioMHoro obpasosaHusa r.MockBa.

MBaH AHapeeBuny MoTbliHra poauncs 8 oktabpsa 1941 roga B noc.

: puropuononb Pecnybnukn Mongosa, B npocTtoi pabouen cembun. MaTb
— AnekcaHgpa — BClO >KM3Hb NpopaboTasia CaHUTapKoW B MECTHOW 6oMbHuLLE,
a oTel — AHZpel — 6bl1 XOPOLLIMM MAcTEPOM MO PEMOHTY TEXHUKW. ViBaH
MoTbIHra nonyunn cpegHee obpasoBaHuie B cpefHel wkone puropronons,
a 3aTeM NOCTYNuUA yunTbCA B TpacnonbCckoe MeauunHCcKoe yumnuie. lNocne
OKOHYaHuA yuunuwa B 1960 rogy 6bin npr3eaH B pagbl CoseTckon Apmun. B
1963 rogy cTan cTyfeHTOM CTOMaToNiormyeckoro dpakynbsreta KuimHeBckoro
MegULMHCKOro MHCTUTYTA.

byayun no HaType ouyeHb 3HepruyHbiM Yyenosekom, iBaH MoTbiHra
3a rogbl yuyebbl B UHCTUTYTe aKTUBHO Y4YacTBOBaAs B OOLLECTBEHHOM »KN3HN.
Kak uneH KkomuTeTa KOMCOMONa, OH OTBeYan 3a opraHusauuio paboTbl
CTyQeHUYEeCKUX OTPAOOB, Bble3XKalLWmnx 3a npefensl pecnybinku Ha
CTPOUTENBCTBO Pa3HbIX 06bEKTOB. 34eCh NPOSABUINCL Ero OpraH13aTopCKme
CNOCOBHOCTY, U, KaK pe3ynbTaT, — CTYAeHUYeCKMe oTpagbl MeanumHcKoro
WHCTUTYTa 3aHMMaNM NOCTOAHHO NepBble MecTa.

AKTMBHasA »K13HeHHasa no3muua VisaHa MoTbiHra 6bina BbICOKO OLieHeHa
opraHamMm KOMCOMOJa, M Nocse OKOHYaHUA daKysnbTeTa oH 6bin npurnateH
Ha paboTy B cTyaeHueckom otgene LIK Komcomona Pecny6nuku.

3pecb oH npopaboTan HeCcKonbKo NeT. Ho BCE Xe ero TAHYNO B MeanLnHY
1B 1973 rogy pektopat KULIMHEBCKOro MeALIMHCKOrO MHCTUTYTa Hanpaswi
ero B LefieBylo acnMpaHTypy No CounanbHOW rMrmeHe u opraHvsaumm
34paBOOXpPaHeHUsA B LieHTpanbHbIn MIHCTUTYT yCOBEpPLLUEHCTBOBAHMWA Bpayen
Poccninckon Qepepaunn Ha Kadbeapy, KOTopoli 3aBefioBan natpuapx
coumanbHOM mMeauunHbl, akageMnk Hukonam Apkagbesuy BuHorpagos.
CuuTato, yto VBaHy ouyeHb NoBe3s10, MOTOMY YTO MonacTb Ha Kadenpy
Hukonasa ApkagbeBuua ObIsIO TSXKENO 1 B TO XKe Bpemsi nodyeTHo. OgHako
MBaH MoTbliHra He ygapun n1Uom B rpa3b, OnpasAan OkasaHHoe goBepue
1 3aWUTUN KaHANZATCKYIO ANCCepTaLmIo, MOCBALLEHHYIO 340POBbIO Nofen
MOKNSI0ro BO3pacTa, MPOXKMBAKOLWMX B CENIbCKOM MecTHOCTM Mongasuu, B
CPOK.

: Heob6xog1MMo OTMETUTD, UTO U 3AECh, B acNNpaHType, MIBaH ocTaBancs

© TaKMM e aKTUBHbIM, SHEPrUYHbIM naepoM. Ha BTopom roay yuebbl OH cTan

© ceKpeTapeM KOMCOMObCKOW OpraH13aLn acnmpaHToB 1 KIMHNYECKIX
OPAUHATOPOB UHCTUTYTA, ObIN JIEBHMHCKUM CTUMEHANATOM.

MNocne okoHYaHMA acnupaHTypbl B 1976 rogy no npeanoxeHuio H. A.
BuHorpaznoBa oH ocTaeTcs Ha Kadefpe B KauecTBe HayYHOro COTPYAHUKA,
NMOTOM OH CTAHOBUTCA aCCUCTEHTOM, [OLIEHTOM.

Kak pe3ynbrat nposaBfeHNA OPraHn3aTopPCKNX U NUAEPCKNX KauecTs,
no npeanoxeHuto pekropa NHctutyta M. KospuruHon MeaH MoTbiHra
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n3bupaeTca cekpeTapemM NapTUNHOWM opraHm3auun. Ha 3Tom nocTy oH ele 6osblue NpoasnsaeT
ce6s KaK HacTosILMIA PyKOBOAUTESb 1 MPEKPACHbIV OpraH13aTop.

MapannenbHO ¢ o6UWleCTBEHHON [eATEeNbHOCTbHIO OH MPOAOJIKAN HAaYUYHYIO
nccnegoBatenbckyto paborty. Nocne cmepTn Hukonaa ApkagbeBnya BuHorpapgosa MBaH
MoTblHra cTan cCoTpyaHUYaTD, 3aTEM 65IM3KO NOAPYXKMCA C akagemukom tOpurem MNaenosryem
JIncnupiHbim. MNMopg ero pykosogcTeom B 1990 rofy 3almTin JOKTOPCKYIO AuccepTaumio.

Mocne 5 net paboTbl B NapTKOMe peKkTopaT nopydaeTt VMiBaHy MoTbiHra co3gatb
kadenpy coBeplueHHO HOBOro HanpasneHua — Qunocodum n 300poBoro obpasa *KU3HWU,
npefHa3HavyeHHyo ana n3ydyeHusa ¢unocoPum acnmpaHTaMm HayuyHO-NCCNIe[oBaTeNbCKUX
WHCTUTYTOB [1A ClauM SK3aMeHa B paMKaxX KaHANAATCKOro MUHUMYMa, a Tak»Ke 1A MOATOTOBKM
Bpauyeln B obnactn nponaraHabl 3gopoBoro o6pasa xusHu. C saTon 3agayert npodeccop
MoTbIHra BnosnHe cnpaBuica, Kadegpa Haxoaunacb Ha XopoLlem cyeTy B VIHCTUTYTe.

Ha npotaxeHnun Bcen »n3Hu npodeccop MeaH MoTblHra 3aHMManca Hay4Hom
geatenbHocTblo. OH onybnukoBan 6onee 200 Hay4yHbIX PaboT, B T.4U. 4 moHorpaduu, 1
yuebHUK, 6onee 10 MeTOAMYECKUX PEKOMEHAALMIA, BbICTYNAN HA Pa3fINYHbIX HALMOHANbHbIX
N MeXXAYHapOAHbIX Hay4HbIX Gopymax, NoAroToBuUn 5 KaHAMAATOB HayK. B nocnenHve mecaupl
XWN3HN paboTan NHTEHCMBHO HaJ NPOEKTOM HayuoHasbHoU npozpamMmel 300p08020 06pasza
XKU3HU, KOTOPbIN HaxoamuTca Ha obcyxaeHumn B MnHsgpascoupa3sutusa Poccun.

Oco60 xoTenocb 66l NOAUYEPKHYTb TO, YTO Npodeccop NeBaH MoTbiHra Gbin
3ameyvaTenbHbIM, OOPbIM YENOBEKOM, FOTOBbIM BCErfa NPUATYA Ha MOMOLLb OH LIeHWN ApYX0y,
Obl NPUYHLMNMANBHBIM M YECTHBIM — MO OTHOLLEHWIO K KOJieram 1 apy3bam. Ha npoTaxkeHnn 35
NeT Xn3H1 B MOCKBE OH MOCTOAHHO OKa3biBas BCAYECKYIO MOMOLLb KNMHNYECKM OpAnHaTOpam
W acnuMpaHTaMm, a Takxe ApPYrumM Bpayam, KOTopble npuesxanu Ha yuyeby us Mongasuu.
MNpodeccop Hukonam TectumnLiaHy Bceraa Ha3biBas ero npeActaBuTenem meguuHbl Mongasmm
B Mockge. CerogHsa BO MHOMMX 06nacTAX Halen MegmLHbl paboTaloT cneumanucTbl, JOKTopa
HayK, B MOArOTOBKE KOTOPbIX HeNocpeaCcTBEHHOE yyacTve NpuHMMan Haw 3emnsak VeaH
MoTbiHra. i3BecTue 06 yxofe 13 XM3HW 3TOro 3aMeyaTeNibHOro YeNoBeKa BCe OHM BOCTIPUHANN
¢ 6onbwmmM nprckopbrem n 6onbio B cepaLie.

Mpodeccop MBaH MoOTbiHra BXOAWUT B YMCAO NIyYlW X BbIMYCKHUKOB Hallero
YHUBepCMUTETa, €ro Xn3Hb ABNAETCA XOPOLIUM MPUMEPOM ANA MONOAbIX BbIMYCKHWKOB U ero
06pa3 ocTaHeTCs HABCerha B MamATY U cepAaLax BCEX TeX, KTO ro 3Hal.

MNpodeccop KoHcrantuH Eyko,
Konnera v 6nnsKun gpyr
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Lucrarile prezentate vor fi scrise pe foi de
format A4, Times New Roman, 14, in Word 2003, la
1,5 intervale, cu campul de 2,5 cm pe toate laturile,
folosindu-se o singura fata a hartiei.

Foaia de titlu va contine titlul lucrarii, prenu-
mele si numele autorului (autorilor), titlul/gradul
stiintific, institutia unde a fost elaborata lucrarea.

Lucrarile vor fi insotite de rezumate in limbile
romanad, rusa si engleza, avand un volum de pand la
150-200 cuvinte fiecare, pe foi aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice
cu un volum de pana la 13 pagini si a publicatiilor
scurte va include: introducere, metode si materiale,
rezultatele obtinute, discutii, concluzii si referinte
bibliografice. Publicatiile medico-sociale, revistele
literaturii, articolele de sinteza si materialele cu
tematica farmaceutica nu vor depdsi 18 pagini si
vor contine cel mult 50 de referinte. Materialele
informative — ordine, hotarari ale Colegiului Mi-
nisterului Sanatatii, programe nationale, hotdrari
de guvern si legi din domeniul sanatatii — vor fi
publicate integral.

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

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

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

Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui
autorilor, fiind numerotate. Titlurile fara autor se

RECOMANDARI
PENTRU AUTORI
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inscriu in ordinea anului de aparitie. Bibliografia va
corespunde cerintelor internationale Committee of
Medical Journal Editors fata de publicatiile medico-
biologice. In text, citarile se fac prin indicarea intre
bare drepte a pozitiei din lista bibliografica.

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare cu
toate elementele corespunzatoare, insotite de CD,
pe care se va indica numele autorului, denumirea
articolului, file-ul si versiunea. La sfarsitul articolului
autorul va indica postul si institutia in care activea-
za, telefonul de contact si adresa electronica.

Scrisoarea deinsotire. Lucrdrile vor fiinsotite
de o scrisoare din numele conducatorului institutiei
sau al autorului, responsabil pentru corespondenta.
Scrisoarea va confirma faptul ca toti autorii sunt de
acord cu continutul si cd materialele date n-au fost
publicate anterior.

in atentia autorilor:

e articolele sunt recenzate de specialistii din
domeniul respectiv;

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

e corectura nu se expediaza autorului;

¢ redactia nu este responsabild pentru veridi-
citatea materialelor publicate;

e articolele prezentate necorespunzator re-
gulilor descrise nu vor fi inregistrate si examinate.

Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse
pe numele redactorului-sef Constantin Etco, dr.
habilitat, profesor universitar, catedra Economie,
management si psihopedagogie, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
pe adresa:

Bd. Stefan cel Mare, 1942 (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chisinau, Republica Moldova
Telefon: (3732) 22-63-56, 20-52-15 Fax: 24-23-44
e-mail: economiemanagement@yahoo.com




