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Summary

Methodological Issues in Studying
the Quality of Medical Services

In assessing the quality of services
in general and the quality of health
services in particular, specification
and differentiation from goods have
a great importance. It is necessary to
reveal the characteristics and factors
affecting the quality of services. It
should be noted that from the multi-
tude of services provided, the health
services are outstanding. In this
paper, the author has addressed the
issue of complexity while assessing
the quality of medical services and
has identified ways of solving this
problem, which is of great impor-
tance for the health system.

Key words.: quality of medical serv-
ices, specification, differentiation,
factors, providing solutions.

Pe3iome

Memooonozuueckue acnekmol uz-
YUeHUs Kauecmea MeOUyUHCKUX
yeaye

Ipu oyenxe kauecmesa yciye 6 yenom
U, 8 HACMHOCMU, KA4ecmea Meou-
YUHCKUX YCYe 02ZPOMHOE 3HAYEHUE
umerom ux cneyuurxayus, ux ough-
Gepenyuayus om mamepuanrbHuixX
onae. Heobxo0umo 6vis18Ums xapax-
MepUCMUKY U haxmopwl, usouue
Ha Kauecmeo MeOuyuHckux yciuye. M3
MHOJICECMBA OKAZbIBAEMBIX YCILYe
MeOUYUHCKUE YCIIy U AGISIOMCL NPU-
opumemuviMu. B dannoii pabome
asmop paccmampugaem npoonemy
CIOJCHOCMU 8 OYeHKe Kayecmed
MEOUYUHCKUX YCaye U onpeoeinsiem
603MOJICHbIE NYMU ee peuleHusl,
YUMo SA6ISLEMCSL OUEHb GANCHBIM OISl
30paoOXpaHensl.

KuoueBble cioBa.: kauecmgo me-
QUYUHCKUX Ycaye, cneyupurayus,
ougppepenyuayus, paxmopol, nymu
peuienus.

ASPECTE METODOLOGICE
PRIVIND STUDIEREA CALITATII
SERVICIILOR DE SANATATE

Mihail PALANCIUC
Centrul National de Management in Sinitate

Succesul unei institutii medicale depinde in mare masura de
implementarea si mentinerea unui sistem de management al calitatii,
care are drept scop imbundtatirea continua a performantei si este axat
la necesitatile tuturor actorilor participantiin acest sistem. Actualmente
in procesul de evaluare a calitatii serviciilor de sanatate se intalnesc
multe deficiente ce tin mai ales de metodologie. De aceea, acest stu-
diu ne-am pus ca scop sa abordam problema complexitatii evaluarii
calitatii serviciilor de sanatate si sa identificam caile de rezolvare a €i,
fapt ce are o importantd majorad pentru sistemul de sanatate.

Diferentele dintre produs si serviciu. Serviciile reprezinta cores-
pondente ale unor nevoi cel putin la fel de numeroase ca nevoile de
bunuri materiale, dar cu un caracter mai complex si mai eterogen. in
1SO-9000 serviciul este definit drept,un rezultat generat de activitdtile
situate la interfata furnizor/client si de activitdtile interne ale furnizorului,
pentru a raspunde cerintelor clientului’ Cunoasterea esentei si structurii
acestor nevoi este prioritara pentru definirea calitatii serviciilor. Oferta
de servicii are particularitatile ei, conferite in mare masura de caracterul
imaterial al multora dintre ele.in general, serviciile se disting prin patru
caracteristici principale, la care ne vom referi in continuare.

1. Intangibilitatea

Prin natura lor serviciile sunt nemateriale si intangibile. Spre
deosebire de bunurile materiale ele nu pot fi vazute, gustate, palpate
sau auzite fnaintea consumarii lor. Serviciile sunt consumate odata
cu prestarea lor. Un exemplu in acest sens sunt serviciile de sanatate,
in cazul in care este primita polita de asigurare. in acest moment
asiguratul, fiind practic sanatos, nu are necesitatea de a beneficia de
serviciile respective decat atunci cand ajunge sa profite de un control
profilactic ori are nevoie de tratament. Pentru a-si diminua sentimentul
de incertitudine in fata alternativelor de cumparare a serviciilor de
sanatate, in mod normal, pacientul apreciaza calitatea serviciilor prin
informatia capatata de la prieteni, medici, cunoscuti, televiziune, din
presa sau din alte mijloace de informare.

Sarcina ofertantului de servicii este sa monitorizeze aceasta
evidentiere a calitdtii, sa tangibilizeze ceea ce este intangibil prin idei
abstracte, cultivand imaginea serviciului. Tangibilitatea mentionatad se
poate realiza printr-o serie de elemente fizice ajutdtoare care se afla la
dispozitia institutiilor in general si a celor medicale in particular:

e  Sediul in care se presteaza serviciul;

e  Personalul care trebuie sa ofere o activitate operativa;

e  Echipamentul utilizat la prestarea serviciilor care trebuie sa ofere
o imagine de soliditate, sa contribuie la sporirea increderii privitor
la calitatea serviciului prestat;

e Instrumentele de comunicare ce trebuie selectate cu grija, pentru
a sugera eficienta si atentia acordata proceselor de formare a
serviciilor;




e Alegerea de catre prestatori a simbolurilor
din dorinta de a se diferentia de alte institutii,
creandu-si cu timpul din simbolurile respective
oimagine, o garantie privind calitatea si consis-
tenta serviciilor;

e  Pretul sau tariful perceput pentru diferite
servicii, care trebuie sa constituie o forma de
comunicare cu solicitantii, fiind expus in locuri
vizibile si prezentat intr-o forma clara, pentru a
permite o consultare rapida din partea poten-
tialilor consumatori.

2. Inseparabilitatea

Serviciile sunt prestate si consumate conco-
mitent, spre deosebire de bunurile materiale care
parcurg procesele de fabricatie, de transport, de
depozitare, de control al calitatii, urmand sa fie
vandute mai tarziu. Daca serviciul este prestat unei
persoane (serviciu personalizat), persoana respectiva
devine partasa a serviciului. Prin prezenta clientului
la prestarea serviciului interactiunea prestator—client
capata un rol special, explicabil prin faptul ca satis-
factia consumatorului este influentata favorabil de
ambii participanti [4].

3. Eterogenitatea sau variabilitatea

Luand in consideratie faptul ca serviciile sunt
prestate de persoane, calitatea serviciilor tinde sa
varieze considerabil de la o tranzactie la alta. Ser-
viciile se diferentiaza foarte mult din punctul de
vedere al duratei si calitatii prestatiei, in functie de
cine, cand si unde sunt prestate. Pentru a reduce
aceasta variabilitate, prestatorii de servicii trebuie sa
fie instruiti, de asemenea este necesara specializarea
personalului, precum si standardizarea componen-
telor serviciilor.

4. Nestocabilitatea serviciilor

Serviciile nu pot fi depozitate (stocate) pentru a
fi utilizate ulterior. Serviciile care nu sunt prestate de
medic in dupa-amiaza zilei de vineri nu pot fi trans-
ferate pentru luni dimineata, cand sunt mai putine
persoane la primire. Orice neutilizare a serviciilor
intr-o perioada de referinta constituie o pierdere ce
nu mai poate fi recuperata pentru prestator.

1SO 9004-2 evidentiaza urmatoarele caracteris-
tici: a) caracteristicile serviciului si a prestarii lui; b)
mentinerea sub control a caracteristicilor si a prestarii
serviciilor. Prestatia propusa clientului comporta o
definire a caracteristicilor serviciului si a prestarii
acestuia. Exigentele date se bazeaza pe calitatea
serviciului si a procesului de prestare a lui.

Am putea constata si evalua in continuare con-
formitatea serviciului si a prestarii sale, insa scopul
este de a-1tine sub control si de a-l amelioara conti-
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nuu. Astfel se vor regdsi o mare parte a exigentelor
calitative ale serviciilor, cu aprecieri subiective, care
tin de relatia dintre client si furnizor. Continutul si
exigentele unui serviciu trebuie sa fie definite clar, in
termeni de caracteristici observabile si susceptibile,
pentru a fi evaluate de client. Procesul de prestare
a unui serviciu urmeaza sa fie definit in termeni de
caracteristici ce influenteaza direct asupra executiei
lui.Tn tabelul 1 sunt date exemple de tipuri de servicii
si continutul acestora.

Tabelul 1

Tipuri de servicii si continutul acestora

Nr. | Tipul de ser- | Continutul
crt. |viciu

1. |Servicii de
primire

Servicii hoteliere, sectie internare, bloc
alimentar, telefonie, radio, televiziune,
timp liber.

2. | Servicii de
sanatate

Servicii de asistentd medicala primara, ser-
vicii spitalicesti, servicii asistentd medicala
de urgenta, laboratoare de analize medicale,
dentisti, medicind preventiva.

Curatenie, gestiunea deseurilor, dezinfectie,
servicii de apa, intretinerea spatiilor verzi,
furnizare de electricitate, pompieri etc.
Directie economie si finante, CNAM,
asigurdri medicale, case de pensii, conta-
bilitate.

Medici, legislatie, securitate, formare
profesionala si educare, gestiunea proiecte-
lor, gestiunea calitatii, consiliere etc.

6. | Administra- | Servicii de personal, servicii informatice,
tive servicii administrative.

7. | Tehnice

3. | Servicii pu-
blice

4. |Finante

5. | Profesii

Laboratoare bacteriologice, laboratoare
chimice, tehnicd medicala, fotografie etc.
Cercetare, consultatii, dezvoltare, studii,
instruire, ajutor la decizie.

8. | Stiintifice

Caracteristici ale calitatii serviciilor. Specialistii
din domeniu ne propun urmatoarele caracteristici ale
calitatii serviciilor din partea prestatorilor: fiabilitate
capacitate de rdspuns, competentd, accesibilitate, cur-
toazie, comunicare, credibilitate, securitate, intelegerea
/cunoasterea clientului, tangibilitate [2, 3].

Semnificatia acestor caracteristici poate varia
considerabil, in functie de natura serviciilor si de
utilizatorii acestora, astfel incat, in evaluarea calitatii
serviciilor, ponderea acordata diferitelor caracteris-
tici depinde de coordonatele spatiale si temporale
concrete ale fiecarui serviciu.

Drept elemente operationale ale unui sistem al
calitatii serviciilor (conform ISO 9004-2) sunt incluse
patru etape:

1. Procesul de marketing al serviciilor:

a) Calitatea in analiza si studiul pietei

b) Obligatiile furnizorului

¢) Document descriptiv al serviciului

d) Conducerea serviciului
e) Calitatea in publicitate.




2. Procesul de proiectare:
a) Responsabilitatile proiectarii
b) Specificatia serviciului
¢) Specificatia prestarii de servicii
d) Specificatia controlului calitatii
e) Analiza proiectarii
f) Validarea specificatiei serviciului, a specificatiei
prestarii de serviciu si a specificatiei de control
al calitatii
g) Mentinerea sub control a modificarilor de
proiectare.

3. Procesul prestarii serviciului:
a) Evaluarea calitatii serviciului de catre furni-
zor
b) Evaluarea calitatii serviciului de catre client
¢) Stadiul serviciului
d) Actiuni corective pentru servicii nonconfor-
me:
1. Responsabilitati
2. Identificarea nonconformitatii si actiuni co-
rective
e) Mentinerea sub control a sistemului de ma-
surare.

4. Analiza siameliorarea performantelor serviciu-
lui
a) Colectarea si analiza datelor
b) Metode statistice
¢) Ameliorarea calitatii serviciului.

Acest standard recomanda definirea clara a
cerintelor referitoare la servicii, in termenii unor ca-
racteristici observabile de catre client si susceptibile
de a fi evaluate de acesta.

Standardul propune luarea in consideratie a
urmdtoarelor caracteristici ale serviciilor:

a) Facilitati (instalatii si echipamente), capacitate,
personal, materiale;

b) Timpul de asteptare, durata prestarii serviciului,
durata proceselor;

c) lgiena, securitatea, fiabilitatea;

d) Capacitatea de reactie, accesibilitate, curtoa-
zie, confort, estetica mediului, competentd,
sigurantd in functionare, precizie, nivel tehnic,
credibilitate, comunicare eficace.

In lucrarea Normalizare si calitate in sectorul
serviciilor M. Bosanceanu, la rand cu caracteristicile
serviciilor mentionate mai sus, inainteaza cerinte
raportate la definitiile, continutul si factorii care in-
fluenteaza calitatea serviciilor (tabelul 2 ).

in majoritatea cazurilor, administrarea caracte-
risticilor serviciului si prestatiei lui nu poate fi obtinu-
ta decat stapanind procedeul care il furnizeaza.
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Tabelul 2

Definitiile si factorii care influenteazad calitatea serviciilor
Definitia

Nr. | Notiunea
cri.

1. |[Serviciu |Rezultate generate de activitatile situate la in-
terfata furnizor/client si de activitatile interne

ale furnizorului, pentru a raspunde la nevoile

clientului.
2. |Serviciu |Nivel al serviciului dorit de clientela.
asteptat
3. |Serviciu |[Nivel al serviciului oferit de organizatie in
furnizat | conditii de exploatare reale.

4. |Serviciu |Nivel al serviciului resimtit, de 0 maniera mai

perceput | mult sau mai putin obiectiva, de clientela.

5. |Serviciu |Nivel al serviciului pe care doreste organizatia
dorit sa-l atinga.

6. |Client Destinatarul unui produs sau serviciu.

7. |Satisfactia | Perceptia clientului privind nivelul de satisfa-
clientului |cere a exigentelor sale.

Masura si administrarea rezultatelor proce-
deului sunt esentiale pentru a obtine si a mentine
calitatea cerutd a serviciului. In procesul de prestare
a serviciului obiectivul este de a gasi un punctoptim
in patrulaterul: serviciu perceput — serviciu asteptat
— serviciu dorit — serviciu furnizat (tabelul 3).

Tabelul 3
Factori care influenteazd calitatea serviciilor
Nr. Factor Continut
crt.

1. | Competenta Cunostinte suficiente pentru primire,

animare etc.

2. |Fiabilitatea Performanta regulata, sigurd si con-
stanta.
A raspunde in orice loc si in orice

moment la cererea clientului.

3. |Reactivitatea

Accesibilitatea Contact facil si agreabil pentru client.
5. | Comprehensiunea | A face eforturi de a intelege nevoile
clientului si de a se adapta.
Informare precisa despre continutul
serviciului.

6. | Comunicarea

7. | Credibilitatea Notorietatea si seriozitatea ce garan-
teaza calitatea serviciului.
Personalul in contact care intretine
relatii de respect si politete.

Clientul este ferit de orice risc.

8. |Curtoazia

9. | Securitatea
10 | Tangibilitatea

A se stradui de a materializa serviciul.

Influenta factorilor determina forma ciclului
calitatii serviciului (figura 1) Calitatea este privita din
douad puncte de vedere, in acelasi moment, de catre
consumator si de catre prestator, formand ciclul care
determina gradul de satisfacere a consumatorului si
evaluarea performantei din partea prestatorului.

Serviciul de sanatate. Serviciul de séndtate este
un sistem de institutii recunoscute oficial al cdrui
obiectiv este satisfacerea cerintelor si necesitatilor
de sanatate ale populatiei, asigurand ingrijiri de
sdnatate persoanelor si comunitatii cu un spectru
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larg de activitati de preventie, curative si de recuperare, folosind personal de
specialitate cu diverse atributii. Serviciile de sdndtate reprezintd un sector foarte
important al sectorului serviciilor in general. Aceste servicii sunt implicate in
crearea conditiilor pentru mentinerea potentialului uman, reproducerea fortei
de munca si cresterea calitatii vietii. Importanta serviciilor de sanatate in viata
societatii si contributia acestora la mentinerea nivelului inalt de sanatate a po-
pulatiei cresc odata cu masurile de imbundtatire continua a calitatii serviciilor
din sectorul medical.

Punctul de vedere al clientului Punctul de vedere al intreprinderilor

Serviciu Serviciu
/ asteptat dorit \
Gradul de Evaluarea
satisfacere performantelor

Serviciu = Serviciu

perceput furnizat

Fig. 1. Ciclul calitatii serviciilor (sursa: M. Bosanceanu).

Ingrijirile de séindtate sunt serviciile medicale, de nursing sau serviciile combi-
nate acordate de furnizorii de servicii de sanatate sau de institutiile medicale.

Ingrijirile primare de sdndtate reprezinta primul contact al persoanelor,
familiei sau comunitatii cu sistemul de sanatate. Componentele principale sunt
axate pe preventie, promovarea sanatatii, controlul bolilor, imunizarea contra
bolilor infectioase, ingrijirile mamei si copilului, planificarea familiei, tratamentul
adecvat al maladiilor, asigurarea cu medicamente esentiale, alimentatie corecta,
asigurarea cu apa potabila.

Calitatea serviciilor de sanatate poate fi privita ca o posibilitate realad
pentru imbundtatirea activitatii resurselor umane si a performantei organizatiei
prin introducerea de noi metode si tehnici de crestere a satisfactiei pacientului,
de reducere a costurilor si cresterea eficientei.

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste calitatea referindu-se la per-
formanta obtinuta: ,Calitatea este caracteristicd unui produs sau serviciu care
determind nivelul de excelentad”.

Problema calitatii serviciilor de sanatate cere o abordare integratd, profesio-
nistii din sdnatate si celelalte parti interesate au viziuni diferite asupra intelesului
acestei notiuni. Principalii actorii implicati in serviciile de sanatate sunt pacientii,
institutiile medicale, profesionistii si conducerea institutiilor de sanatate, guvernul
sialti platitori. Atitudinile privind calitatea serviciilor sanitare ale fiecarei categorii
de actori implicati in aceste servicii sunt urmatoarele:

« Pacientii, in calitate de consumatori de servicii de sanatate, avand cunos-
tinte limitate despre actul medical, considera calitatea ca obtinerea unei mai bune
sanatati si a satisfactiei. Pentru ei, calitatea are in primul rand o dimensiune data
de relatiile interpersonale si apoi de competenta profesionala. Consumatorii se
deosebesc in functie de caracteristicile personale si in functie de concordanta
serviciilor furnizate cu cele asteptate.

+ Personalul medical simanagerii din sistemul de sdnatate formeaza o grupa
mai putin omogend decat finantatorii. Medicii, fiind foarte implicati in definirea
si evaluarea calitatii serviciilor de sanatate, pun accentul pe competenta pro-
fesionald si pe dotarile tehnice si consecintele acestor procese asupra sanatatii
pacientilor. Medicii au tendinta de a acorda o importanta mai mare competentei
tehnice si de a neglija rolul relatiilor interpersonale, relatii pe care le-am putea

numi generic competen-
ta interpersonala.

» Punctul devedere
al pldtitorilor (guvernului
sau al altor platitori) este
urmatorul: calitatea se
asociaza cu eficienta si
cu utilizarea adecvata
a resurselor. Aceasta vi-
ziune este acceptata si
de managerii institutiilor
medicale, conferindu-le o
imagine de competenta
si excelenta.

« Institutiile medi-
cale, prin modul de or-
ganizare si functionare,
influenteaza nivelul de
calitate al serviciilor pe
care le furnizeaza. Nu
trebuie insa omisa com-
ponenta economica, care
influenteaza conduita
managerilor din institu-
tiile medicale, obligati sa
raspundd constrangerilor
financiare.

in cazul serviciilor
de sanatate, conform
standardului, calitatea se
refera in egala masura la
cresterea satisfactiei utili-
zatorului, la auditul profe-
sional silaimbunatatirea
eficientei sau reducerea
costurilor. Calitatea poa-
te fi privita ca un mijloc
pentru imbundatatirea
performantelor organi-
zatiei prin introducerea
de noi metode si tehnici,
care au ca scop cresterea
satisfactiei pacientilor
si a eficientei serviciilor.
Pentru a obtine o calita-
te dorita a serviciilor de
sanatate este necesar sa
respectam unele conditii
careindeplinesc simultan
anumite caracteristici:

» accesibilitatea
- usurinta cu care pa-
cientii pot obtine ingri-
jirea de care au nevoie,
in momentul in care au
nevoie;




starea pacientului;

e echitatea - asigurarea cu servicii medicale de
baza a tuturor indivizilor;

«  eficienta — gradul in care ingrijirea medicald
primita are efectul dorit, cu un minimum de
efort si de cheltuieli;
si lipsa de erori, in functie de nivelul de cunos-
tinte si de tehnologia existents;

e  continuitatea - masura in care serviciile de
sanatate de care au nevoie pacientii sunt coor-
donate intre medici/organizatii de la diferite
niveluri de ingrijire;

«  implicarea pacientilorin adoptarea deciziilor
medicale - gradul in care pacientii (sau fami-
liile lor) sunt implicati in procesul de luare a
deciziilor in legatura cu propriile probleme de
sanatate sigradul in care acestia sunt satisfacuti
de ingrijirea care le-a fost acordata;

»  siguranta mediului de ingrijire - lipsa de peri-
col al mediului in care se acorda ingrijirea;

« orarul furnizorilor de ingrijiri de sandtate
—gradulin care ingrijirea este acordata pacien-
tilor in momentul in care este necesara.
Calitatea ingrijirilor de sanatate. A. Dona-

bedian defineste procesul de ingrijire medicala ca

fiind ,un lant complex de evenimente in care fiecare

dintre ele este un sfdrsit al celui anterior si reprezintd o

conditie necesard a celui viitor"[1]. Procesul cuprinde

recunoasterea problemei, procedurile diagnostice,
diagnosticul, terapia si ingrijirea, utilizarea, accesi-
bilitatea, intelegerea si complianta. Evaluarea pro-
cesului este continua si se face pentru a vedea cum
pot fi imbunatatite actiunile pentru a putea alege
alternativa cea mai buna pentru atingerea obiecti-
velor. Calitatea ingrijirilor depinde de ,modalitatea
de aplicare a stiintei si tehnologiei medicale astfel incat
sd fie maximizate beneficiile ingrijirilor, fara a creste
riscurile”. Dupa el calitatea reprezinta acel atribut al
ingrijirilor de sdndtate care are doua aspecte:,faptul

de a face ceea ce trebuie si cum trebuie” [1].
in literatura de specialitate referitoare lamodul

de definire a calitatii ingrijirilor medicale se men-

tioneaza ca pentru a dezvolta o definitie utila este
necesara enumerarea tuturor elementelor implicate
in obtinerea satisfactiei pacientului:

= |atura tehnica a ingrijirilor de sdndtate se refera
la acuratetea proceselor de diagnostic si de
tratament, iar calitatea lor este evaluata prin
comparatie cu cel mai bun act medical practicat
la un moment dat.

= [atura interpersonald a ingrijirilor de sdndtate
este reprezentata de elementele umaniste ale
ingrijirilor de sanatate si de relatiile sociale si
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psihologice stabilite intre pacient si personalul

medical, concretizate, precum si de explicatiile cu

privire la boala si tratament, informatiile primite
de personalul medical de la pacientul sau.

= disponibilitatea resurselor pentru ingrijirile de
sdndtate are in vedere numarul furnizorilor de
ingrijiri de sanatate;

= continuitatea ingrijirilor de sdndtate contribuie
la obtinerea unui beneficiu maxim sau a unei
utilizari maximale a resurselor.

Satisfactia consumatorului. Satisfactia repre-
zinta starea consumatorului care apare in urma com-
pararii calitatii unui produs/serviciu cu asteptarile
sale. Majoritatea studiilor au demonstrat ca modul
cel mai simplu si mai putin costisitor de evaluare a
calitatii serviciilor de sdndtate este mdsurarea satis-
factiei pacientilor. Satisfactia depinde de intervalul
dintre realitate si dorinta si este evaluata prin nivelul
calitativ al produselor sau serviciilor oferite. Din astfel
de comparatii pot rezulta urmatoarele situatii:

. performantele sunt nemultumitoare (insatis-
factie);

- performantele sunt indiferente;

. performantele corespund asteptarilor (satisfac-
tie);

«  performantele sunt peste asteptari (entuziasm

- clientul devine fidel).

Calitatea a devenit in ultimul timp o masura a
performantei pentru sistemul de sdndtate, de aceea
conducatorii institutiilor medicale sunt preocupati
de studierea satsfactiei pacientiloe prin anchetarea
lor, precum si prin introducerea de programe de
evaluare a calitatii.

Evaluarea satisfactiei pacientilor. Pentru
a avea succes pe piata serviciilor de sanatate, in-
stitutiile medicale trebuie sa depuna eforturi spre
intelegerea si satisfacerea necesitatilor si asteptarilor
tuturor pacientilor lor, atat ale celor care se gasescin
procesul de tratament, cat si ale celor potentiali. In
scopul mentinerii unei pozitii competitive pe piata
serviciilor de sanatate, institutiile medicale trebuie
sa adopte si sa demonstreze o orientare clara catre
consumatorul de servicii, precum si calitate inalta a
acestora, in special prin evaluarea continua a satisfac-
tiei consumatorilor si a performantelor obtinute.

Pentru evaluarea satisfactiei pacientilor mai
frecvent se folosesc chestionarele si anchetele.
Chestionarul poate fi autoadministrat — persoa-
na singura raspunde la intrebdrile puse, urmand
instructiunile scrise; realizat — un interviu efectuat
la initiativa celui care intervieveaza, pentru a obtine
informatii de la intervievat despre o anumita pro-
blema. Prin intermediul chestionarului se stabileste
0 comunicare structuratd, in care intrebdrile vor fi
redactate si organizate intr-o ordine prestabilita.




Elementele chestionarului variaza in functie
de obiectiv. Astfel, pentru a determina necesitatile
se pot folosi intrebari deschise, la care subiectul
poate raspunde fara vreo restrictie. Informatia
astfel obtinuta prezinta inconvenientul ca nu poa-
te fi tratata statistic in mod direct. Contine opinii
necuantificate, desi s-ar putea cere ca ele sa fie or-
donate in functie de gradul de importanta pe care
i-l confera individul respectiv. Aceasta metoda ne
ofera posibilitatea de a clasifica raspunsurile si de a
alege elementele concrete despre care beneficiarul
sa fie interogat intr-o actiune comunicativa mai
structurata. in acest sens, sunt elaborate chestionare
in care se cere sa se faca o valorificare aimportantei
pe care beneficiarul o confera diferitelor aspecte
ale serviciului. Pentru aceasta se folosesc procedee
prin care clientul poate situa pe o scara numerica
importanta pe care o are pentru el un anumit factor.
Astfel este usor de cunoscut asteptarile persoaneicu
privire la serviciul respectiv .

Elementele incluse intr-un chestionar pot fi
combinate astfel incat sa se culeaga informatii pe
diferite teme (de exemplu, date demografice: sex,
varstd, nivel de studii). In fiecare caz este necesar s
se tind seama de unele recomandari pentru elabo-
rarea lor:

- intrebarile trebuie sa fie scurte;

- intrebarile trebuie formulate intr-un limbaj ac-
cesibil pentru populatia careia i se adreseaza;

- trebuie sd se tind cont de timpul care va fi
necesar pentru completarea chestionarului,
incercand sa fie cat mai scurt.

Ancheta este un chestionar aplicat printr-un
interviu. Aceasta metoda are urmatoarele avantaje:
. indicele raspunsului creste odata ce se stabi-

leste contactul intre cel care ia interviul si cel

intervievat;

. se obtin raspunsuri neconditionate de alte
persoane;

. poate fi realizata cu orice persoana, indiferent
de nivelul ei cultural;

. se reduc erorile datorate interpretarii elemen-
telor chestionarului.

Dezavantajele anchetei:

. se scumpeste procedura prin includerea costu-
rilor intervievarii;

. poate da nastere unor distorsiondri ale raspun-
surilor (tonul vocii, prezenta, explicatii);
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«  este necesara controlarea celor care se ocupd
de interviuri, pentru a fi siguri cd datele provin
intr-adevar de la cei intervievati.

O ancheta poate fi realizata in diferite locuri si
prin diferite mijloace, poate fi desfasurata intr-o in-
stitutie medicala sau prin telefon. Totusi, metoda in-
terviului este cea maifireasca in contextul planificarii
si evaluarii calitatii in serviciile de sandtate.

Concluzii

1. Caracteristicile de evaluare a serviciilor in ge-
neral pot fi folosite la evaluarea serviciilor de
sanatate.

2. La evaluarea serviciilor de sanatate trebuie
de tinut cont de caracteristicile acestora si de
diferentele lor de bunurile materiale.

3. Instrumentele de apreciere a calitatii serviciilor
de sanatate sunt mai complexe si mai dificile
decat cele folosite la evaluarea serviciilor in
general.

4. Laevaluarea serviciilor de sanatate trebuie fo-
losit un indicator integral care ar putea reflecta
opinia tuturor actorilor-particitanti la actul
medical.

5. Pentru evaluarea serviciilor de sanatate este
bine-venita metodologia clasicilor americani,
japonezi si europeni, insa trebuie sa folosim si
metodele din literatura de specialitate de ultima
ora.
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Summary

The Medico-Social Particularities of
the Elderly Population as a Public
Health Problem

The paper describes certain social,
medical and economic aspects that
influence the elderly population’s
health.

The article outlines the demographic,

medical, and social consequences of

the population aging phenomenon, as
well as various strategies for improv-
ing and protecting the health of the
elderly population. At this age, the

medical and social consequences of

aging are most prominent, includ-
ing: morbidity and health condition,
rate of specific morbidity, causes and
trends of this phenomenon, access to
health services.

Key words: aging, consequences,
long-living person, elderly popula-
tion, strategies.
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Meouxo-couuanvhole 0cod6eHHOCMU
603PACMHO20 HAceleHUs KAK npo-
Onema 00uecmeenno20 300pP06ba

B cmamve onucwisaromes coyuann-
Hble, MeOUYUHCKUE U IKOHOMUYUECKUE
Gaxmopel, erusOwUe HA 300P0GbE
8o3pacmmnozo Hacenenus. B pabome
U3N0JICEHbl NOCTIEOCMBUSL 0eMocpa-
Quyeckux acnexmos, MeOUYUHCKUX
U COYUANBHBIX 3aMPam 20Cy0apcmed
8 CB3U CO CmapeHuem HAceleHusl.
B smom 6o3pacme na nepeuvlil niau
8bIXO0SIM COYUATLHO-MEOUYUHCKUE
nocieocmeus cmapenus: 3abone-
8aeMOCIb U COCMOSIHUE 300PO8bS,
yposens cneyughuueckotl 3abonesae-
MOCmu, NPUYUHBL CMEPMU U MeHOeH-
yuu 9moeo peHomeHa, 00CmynHOCmy
MEOUYUHCKUX YCTTye.

Knrouegwie cnosa: eo3pacmmnoe Ha-
cenenue, coyuanvivle, MeOUYUHCKUE
U dKOHOMUYecKue paxkmopwl, 3a-
mpambl.

PARTICULARITATILE
MEDICO-SOCIALE ALE POPULATIEI
VARSTNICE - PROBLEMA

A SISTEMULUI DE SANATATE
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A. NEGARA, T. GREJDEANU, N. LISNIC
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Actualitatea problemei.

in cadrul planurilor nationale de asigurare cu servicii de sanatate,
in elaborarea si fundamentarea programelor de sanatate, in planifica-
rea resurselor si optimizarea retelei sanitare cunoasterea reald a starii
de sanatate a populatiei pe diferite grupe de varsta si sex are un rol
primordial.n acest sens, este necesara desfasurarea cercetarilor stiin-
tifice privind starea sanatatii diferitelor categorii de populatie.

In ultimii ani, in structura demograficd a populatiei se observa
schimbari esentiale. Fenomenul demografic ce se datoreaza modifi-
carilor principalilor indicatori ai migratiei naturale a populatiei - na-
talitatea si mortalitatea - este caracterizat printr-o tendinta constanta
de scadere a natalitatii si a fertilitatii, pe de o parte, si prin reducerea
mortalitatii generale (mai ales a mortalitatii infantile, a copiilor si
adultilor tineri), pe de alta parte, fenomen cunoscut sub denumirea
de ,tranzitie demografica” [4].

imbatranirea demografica este un proces istoric, ireversibil, care
afecteaza intreaga populatie atat prin conditionarile sale, cat si prin
multiplele sale consecinte. Procesul de imbatranire a populatiei se
datoreaza indeosebi scaderii natalitatii — imbatranirea,de bazd” - si mai
putin cresterii duratei medii a vietii - imbatranire ,de varf, notiunile
referindu-se la baza si varful piramidei varstelor. Asistam deci, astazi,
mai ales in tdrile avansate, la fenomenul spectaculos al ,rdsturndrii
piramidei varstelor”.

Materiale si metode.

A fost efectuat un studiu retrospectiv a cercetdrilor in diferite
surse publicate a consecintelor medico-sociale a populatiei varstnice
ce-au inclus: reviste publicate, legislatia protectiei sociale a popula-
tiei varstnice, Hotarari de Guvern, ordine la aceasta problema pusa in
discutie.

Rezultate si discutii.

Fenomenul imbatranirii demografice se evalueaza cantitativ prin
proportia populatiei de 60 de ani si mai multi (in %) din totalul popu-
latiei. Numarul persoanelor varstnice a crescut in lume fdra incetare
- de la mai putin de 100 milioane inainte de cel de-al Doilea Razboi
Mondial la peste 200 de milioane in anul 1950, apoi la circa 460 de
milioanein 1990 si 672,1 minin anul 2005. Se presupune ca cifrele vor
creste pana la 1,2 mird catre anul 2025 si pana la 2 mlrd catre 2050,
cand pentru prima data in istoria omenirii ponderea varstnicilor va fi
mai mare decat ponderea copiilor [5].

imbatranirea populatiei reprezinta un fenomen global, legat in
mod direct de aspectele cotidiene ale vietii umane, si vizeaza proble-
mele de care depinde prosperarea economica: investitiile si cheltuielile,
piata fortelor de munca, pensiile, impozitarea si transferul proprietatii
altei generatii. Acest proces are consecinte si asupra structurii morbidi-
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tatii si mortalitatii populatiei, componentei familiilor,
conditiilor de viatd. Numarul persoanelor varstnice
creste in lume anual cu 2%, cu mult mai repede
decat sporul natural al populatiei. Cresterea rapida
a numarului populatiei va necesita reglementari
economice si sociale de perspectiva in majoritatea
tarilor [1, 2, 71.

Procesul de imbatranire demografica are nu-
meroase consecinte si implicatii. Astfel, modifica-
rea raportului dintre populatia activa si cea pasiva
determina o crestere a numarului dependentilor
pe seama adultilor neproducatori, fenomen care
creeaza probleme dificile de ordin medical si social-
economic.

Procesul de imbatranire a populatiei genereaza
consecinte importante in planul protectiei sociale si
al asistentei medicale acordate persoanelor varstni-
ce, care reprezinta cel mai numeros grup ca adresa-
bilitate, fiind in acelasi timp categoria populationala
in randul careia modificarile de varsta produc cresteri
importante ale mortalitatii si invaliditatii si la care se
produce tranzitia de la patologia infectioasa specifica
varstelor tinere la patologia cronica degenerativa a
varstelor inaintate. iImbolnavirile la varstnici au o pre-
valenta ridicatd, manifestand o accentuata tendinta
spre cronicizare si spre boli asociate [4].

O alta manifestare a procesului global de imba-
tranire a populatiei planetei este cresterea numarului
femeilor in populatia persoanelor varstnice. Deoare-
ce durata vietii femeilor este mai mare decat cea a
barbatilor, in prezent la 81 de barbati varstnici revin
100 de femei, iar printre cei mai batrani oameni la
100 de femeile revin doar 53 barbati. Raportul dintre
barbatii si femeile de varsd inaintata este mai redus in
regiunile dezvoltate (71 barbati la 100 femei) decat
in cele slab dezvoltate (88 barbati la 100 femei).

Dinamica cresterii numarului populatiei varst-
nice in Republica Moldova, comparativ cu populatia
tanara si cea adulta, precum si fata de populatia
totald, releva ca in timp ce populatia totala a crescut
pe parcursul a circa 70 de ani (1930-2003) cu 126,3%,
populatia in varsta de 60 de ani si mai multi a sporit
cu 345%; in acelasi timp, populatia tandra a cunoscut
o tendinta continud de scadere [3]. Pentru R. Moldo-
va procesul de imbatranire demografica a inceput
sa devina tot mai evident pe parcursul ultimului
deceniu in anul 2003, raportul de dependenta al
populatiei varstnice fiind de 21,6 [6].

Problema imbatranirii, a limitelor naturale ale
vietii preocupa omenirea inca din cele mai vechi
timpuri si pe cele mai diverse planuri: biologic, so-
cial, filosofic, etic etc. Ea devine tot mai stringenta,
angajand variate sectoare ale vietii sociale, deoare-
ce omenirea este din ce in ce mai cointeresata de
rezolvarea problemelor multiple si complexe pe
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care le ridica varstnicii, contingent de populatie in
continua crestere.

in aceste conditii, pe ordinea de zi se pune tot
mai insistent o noua problemd umana - a cresterii
numarului si a proportiei persoanelor foarte varstnice,
de 75 de ani si mai multi, in totalul populatiei cu varsta
> 60 de ani. Aceasta tendinta este o forma speciala a
procesului de imbatranire demografica ce ar putea
fi denumita ,imbdtranire a batranilor”. in Republica
Moldova, in afara de intensificarea procesului de
imbdatranire demograficd a populatiei, se contureaza
o tendinta de imbadtranire a populatiei varstnice prin
cresterea relativa a numarului persoanelor de varstaa
patra sau a,marilor batrani”. Astfel, fata de anul 1930,
in anul 2004 ponderea persoanelor cu varsta = 75 de
ani a sporit de la 0,82% pana la 3,7% (5).

In republica in prezent nu existd o acoperire
corespunzatoare cu fonduri a proceselor de im-
batranire a populatiei. Criza economica si efectele
restructurarii societatii creeaza probleme dificile de
rezolvat in ceea ce priveste asigurarea unei protectii
economico-sociale minime, in cadrul careia ponderea
cea maiimportanta a beneficiarilor o detin persoane-
le varstnice. Dupa pensionare se accentueaza mult
diminuarea veniturilor. Starea de sandtate a acestui
segment de populatie are o serie de particularitati, ce
se regasesc la grupele populationale similare cu cele
din alte tari ale Europei. La aceasta categorie de varsta
pe prim-plan se situeaza consecintele medico-sociale
ale imbatranirii, care includ urmatoarele probleme
mai importante: morbiditatea si starea de sanatate a
acestor persoane; nivelul mortalitatii specifice acestor
grupuri de populatie, cauzele de deces si tendintele
acestui fenomen; accesul la serviciile de sanatate si
modul in care unitdtile de profil asigura nevoile de
asistenta medico-sociald a persoanelor varstnice [3].

Starea de sdndtate a persoanelor longevive este
consecinta unui cumul de factori determinanti, printre
acestia mai importanti fiind: nivelul de imbatranire
demograficd; calitatea vietii asa cum este sustinutd
de nivelul pensiilor si prin alte masuri de suport so-
cial si economic; existenta unei legislatii de protectie
sociald; alimentatia, conditiile de locuit etc,; resursele
financiare disponibile pentru programele de sanatate
ce privesc preventia bolilor cronice, reforma sistemului
de sanatate, reteaua de servicii medicale si sociale,
diversitatea si calitatea acestor servicii.

Elaborarea unei politici demografice trebuie
sa se bazeze pe o cunoastere fundamentala a evo-
lutiei tuturor fenomenelor sociale, economice si
demografice, care influenteaza direct sau indirect
reproducerea populatiei, cu tendintele actuale si
posibilele transformari in dezvoltarea lor.

Longevitatea, in forma ei activa, nu ni se ofera,
ea trebuie cucerita. A sti sa o cuceresti, a sti sa imba-




tranesti este deopotriva o stiinta si o arta, iar secretul
acestei reusite este viata activa, in mijlocul familiei.
Starea de sandtate a populatiei de varsta a lll-a
este direct influentata de bunastarea sociala. in ultimul
deceniu, in aprecierea starii de sanatate a varstnicului
se insista tot mai mult pe metode epidemiologie si pe
autoevaluarea sanatatii. Autoevaluarea este capacita-
teaindividului de a-si evalua singur starea functionala
si raportul dependentd/independenta in legatura cu
activitatea vietii zilnice. O stare buna de sanatate pe
parcursul intregii vieti este elementul determinant al
unei batraneti sanatoase, satisfacatoare.
Consecintele fenomenului de imbatranire a
populatiei pot fi:
1. demografice:
- cresterea numarului populatiei varstnice;
- cresterea numarului familiilor fara copii si cu
persoane varstnice.

2. medicale:

- polimorbiditate;

- cresterea consumului medial (Organizatia
Mondiala a Sanatatii considera ca doar 10% din
tineri au o afectiune si doar 2% din varstnici sunt
sanatosi).

3. sociale:

pierderea autonomiei;

incapacitatea functionala partiala sau totald, de
unde nevoia de servicii sociale adecvate.
Populatia varstnica este mare consumatoare de
prestatii medicale, avand si o vulnerabilitate crescuta
la stresul fizic si cel social.

Strategii de mentinere si protectie a populatiei
varstnice

Consecintele imbatranirii populatiei impun ela-
borarea si aplicarea unor strategii pe termen mediu
si pe termen lung, care sa vizeze:

1). organizarea de retele comunitare ambula-
torii de servicii de ingrijire si ocrotire a varstnicilor
la domiciliu (centre de ingrijire de zi, de noapte, de
asistenta medico-sociala la domiciliu, de asistenta
sociala specifica varstnicului, unitati ambulatorii sau
retea de asistenta terminald);

2). organizarea de institutii de ingrijire pe ter-
men lung, in care sd se acorde asistenta sociald (case
de retragere pentru pensionari, pentru batrani) sau
sociomedicala pentru persoane cu afectiuni cronice
dependente (camin-spital pentru bolnavi cronici sau
unitati pentru afectiuni psihice). in tarile Europei de
Vest numai 20% din varstnici sunt internati in acest
tip de unitati, restul sunt ingrijiti in familie sau la
propriul lor domiciliu.

3). elaborarea unor programe de screening
pentru identificarea varstnicilor care pot sa ramana
la domiciliu, integrati in familiile lor, precum si a celor
care trebuie ingrijiti in institutii speciale rezidentiale;
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4). facilitati comunitare pentru familiile ce au
in ingrijire varstnici cu probleme sociale sau socio-
medicale.

Concluzii

1. Datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii
confirma faptul ca ponderea populatiei varstnice
este in continua crestere. Dacd in anul 1990 populatia
varstnica constituia 4% din intreaga populatie a tari-
lor in curs de dezvoltare si 12% in tarile dezvoltate,
in anul 2005 ea a constituit 18% din populatie, iar in
2020 va alcatui 22%.

2. Longevitatea, in forma ei activd, nu ni se
ofera, ci trebuie cucerita. A sti sa imbatranesti este
deopotriva o stiinta si o arta, iar secretul acestei re-
usite este viata activa in mijlocul familiei.

3. Insocietatea contemporana se inregistreaza
o tendinta de crestere a numarului de familii nucleare
compuse numai din sot, sotie si copii si scaderea nu-
marului de familii [argite pe verticala sau orizontala,
sau pe ambele sensuri, ce cuprind si varstnici (parintii
cuplului, bunicii si rudele in varsta etc.).

4. Evolutia morbiditatii generale si celei specifi-
ce, precum si a morbiditatii in randurile persoanelor
de varsta a Ill-a sunt mult influentate de o serie de
factori socioeconomici: saracia, singuratatea, lipsa
locuintei sau locuinta improprie nevoilor specifice
varstei, dependenta sociofinanciarg, lipsa afectiunii
din partea celor dragi, lipsa intelegerii, tolerantei,
pierderea oricarui tel, a unui sens in viata.
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Summary

The Quality of Working Life of
the Medical Staff as a Factor of
Improvement of Medical Services
Quality: Some Aspects of Correla-
tion

The capacity to provide quality
medical services is based on two
components: patient’s interests
and technological aspects. Besides
compliance with standards and
norms of diagnosis, treatment, and
prevention, together with technical
equipment of the medical institu-
tions, it is also important to create
a productive work environment, in
order to provide adequate medical
assistance. In other words, the qual-
ity of medical services goes hand
in hand with the establishment of a
satisfactory level of OWL — quality
of working life — of the medical staff-
This hypothesis is supported by the
findings of a sociologic study con-
ducted by the authors of the present
article, as well as by a number of
theoretical approaches.

Rezumat

Calitatea vietii profesionale a
personalului medical ca un factor
de imbundtdtire a calitatii servici-
ilor de sdandtate: unele aspecte de
corelatie

Abilitatea de a oferi servicii de
calitate de ingrijire a sandtdtii
mediatd de componentele de interes
al pacientilor §i tehnologice de
calitate. Este important nu numai
conformitatea cu standardele si
regulamentele de diagnostic, trata-
ment, preventie §i echipamente
tehnice a institutiilor medicale,
dar si pentru a asigura o calitate
adecvatd de asistentd medicald,
mediu de lucru care stimuleazd cali-
tatea muncii sale. Cu alte cuvinte,
calitatea asistentei medicale trebuie
sd fie asiguratd cu un nivel suficient
al calitatii vietii profesionale (CVP)
a personalului medical. Aceasta
ipotezd este sustinutd de un studiu
sociologic realizat de autorii aces-
tui articol, precum si de o serie de
elaborari teoretice.

KAYECTBO TPYJ10BO
XW3HI MEAULIMHCKOTO
MEPCOHANA KAK GAKTOP
MOBBILUEHNA KAYECTBA MEAWLIMHCKWX YCIIYT:

HEKOTOPbIE ACTIEKTbI B3AMOCBA3N
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Enuszasema PAbBOBA, Koncmanumun EIIKO,
IHémp MAHACTDIPJII, Cepzeii MAPTBIHIOK
Kadenpa sKOHOMUKY, MEHEIKMEHTA 1
[ICUXOIIEJArOIVKY B MEJULIVIHE,

I'YM® H. Tecmemuyany

AKTyaH bHOCTb T€Mbl.

Mpo6nema noBbILEHNA KauecTBa MEAULIMHCKOW MOMOLLM 3aTparu-
BaeT MHTepeChl BCEX, HAUMHAA NaLMeHTaMu, 3aKaHUY1MBasA NONUTUKaMI
CaMOro BbICOKOrO paHra, OTBETCTBEHHOCTb e 3a e€ pelleHue, npexae
BCErO, NEXUT Ha MeQULNHCKUX paboTHMKax. Mo3Tomy Ha EBponeinckom
bopyme meamnUUHCKNX accoumaLnun n BcemmpHom opraHnsaummy 3gpa-
BOOXpaHeHMA eLwé B AHBape 1993 roga 66111 pa3paboTaHbl NPUHLMMbI
NOCTPOEHMWA CTPATErNN 1 CO34aHUA MEXaHM3MOB MOBbILLEHNA KauyecTBa
MeaNLMNHCKON MOMOLLM ANA HALUMOHAsbHbIX MeAULIMHCKMX accoumaLmi.
OTN peKkoMeHAaLmnmM CEerofHs WNPOKO nNpumeHsatoTcs B Pecnybnvke
MongoBa. OfgHaKo, HECOMHEHHO, CYLLeCTBYIOT elé MHOro npobnem
MeTOAMK MOHUTOPUHIa KayecTBa MeAMLMHCKOM NOMOLLK, KOTOpble
TpebytoT AanbHeliwen NpopaboTKu.

Lenb pa6oTbl.

Lenbto paboTbl ABAAETCA PaCCMOTPEHVE TEOPETUYECKMX aCNEKTOB
pabouern rmnoTesbl ICCNe[0BaHNA O B3aMMOCBA3M KauecTBa TPYAOBOM
YKU3HW NepcoHana MeayupexaeHna n KayecTsa ero pabotbl N megu-
LMHCKIMX YCIIYT, MpaKkTU4eckan nHTeprnpeTauusa JaHHOWM rmnoTesbl Ha
OCHOBE aHanNMn3a pe3ynbTaToB 06PabOTKN KOHKPETHBIX JaHHbIX COLNO-
NOrNYECKOro NCCNefoBaHus, NPOBeLEeHHOrOo Ha 6a3e Yaabip-JlyHrckonm
paioHHOW 6ONbHULbI.

Ma'replnan 1 MeToAbl nccnegoBaHNN.

NccnepoBaTenbCKMMm maTepuanamm Cy»KaT Kak TeopeTuyeckue,
TaK N NpaKkTU4YecKme NoAXoAbl U METOAONIOMNA onpeaeneHnsa KauecTsa
MEeAVILNHCKIUX YCIYT, pa3paboTaHHble cneumanmcTaMmm B 061act couu-
aNbHO-3KOHOMUYECKMX NPobneM MmeanLuuHbl (2, 3,4, 8), a Tak»Ke HEKOTO-
pble acNeKTbl METOLOJIOTNU, Pa3pPaboTaHHbIE YUeHbIMY CNeLaNnCcTamm
kadenpbl SKOHOMUKN, MeHedXMeHTa U ncmxonegarorukm N'YMO nm. H.
Tectemuumany Pecny6nukmn Mongosa (4, 5, 8), ucnonb3oBaHHble Takxke
pe3ynbTaTbhl OMPOCa M aHKeTMPOBAaHMWA, NPOBeAEHHbIe aBTOPaMK B
XO[€ NINYHbIX COLMONOrMYEeCKNX UCCIIeOBaHNI B palloHHOW 60MbHULE
Yapbip-JlyHru (faraysckas ABToHomua Pecny6nuku Mongosa) B 2009
rogy. lNNprmeHeHbl MeToAbl CUCTEMHOrO NMOAX0AA, aHKETUPOBaHUA U
aHANNTMYECKOrO MOAENMPOBAHNA, MPY KOTOPOM NPOo6/ieMbl KauecTBa
paccmaTpurBaloTCA B KOMIEKCE.

Pesynbratbl nccnegoBaHmA.

B npouecce counonornyeckoro nccieoBaHNa METOAOM aHKeTU-
pOBaHUA OMpaLUVBaNNCh BPaun N CPeQHUN MeAULMHCKUIN NepPCOHan
Yapbip-JIyHrckon panoHHOM 60nbHMUbI. Llenbio ABNAnacb oueHkKa
KauecTBa MeVLMHCKUX YCIYT 1 YCNoBUIA paboTbl neyebHo-npodurnak-
TUYeckux yuepexkgeHun (JlMY) megrmunHcKkumm paboTHrKamm (,Bpadet-
Has cocTaBnALlan kKayectsa”). Hamu 6binm pa3paboTaHbl 3 BapuaHTa
AHKET 4719 ONpoca Bpayel, MEHEPKEPOB, 3aB. OTAENIEHUAMU U CPeQHEro
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MeanepcoHana no npobnemam Kayectsa paboTbl B
JINY n kayecTBa NpefoCcTaBAAeMbIX MeLULMHCKNX
ycnyr. bbina nccnegosaxa, npexae BCero, kagposas
CTPYKTYpa 60nbHULbI. Bpaueli — 63 uenoseka, U3 Ko-
TOPbIX: Bpayen BbiCLIen KaTeropum — 34 yen., Bpaven
1-on Kateropun — 9 yen., 2-on Kateropum - 8 yen.,
6e3 Kateropun — 12 yes., a Takke MOnoablx creum-
anncToB - 2 yen., 3aB. oTaeneHnamu — 10 yen. Becero
6b1110 onpolueHo 57 Bpayels, T.e. 90,5% BpauebHoro
noteHuwmana. B 6onbHuLe Takxke paboTatoT 173 yen.
cpenHero meguumHcKoro nepcoHana (CMI), n3 koto-
pbix 661710 OnpoLLeHo 128 YesloBeK, YTO COCTaBAAET
75% ot nx obuero uncna. He onpalwmsanca mnag-
WA MEANLMHCKNIN NepPCOHan, YNCITIEHHOCTb KOTO-
poro — 67 yenosek. Hawm nccnegosaHna nokasanu
HECOMHEHHYI0 B3aMMOCBA3b KayecTBa TPyOdOBON
Xu3Hu (KTX) B KoHKpeTHOM JTTTY € BO3MOXKHOCTbIO
npefocTaBneHna JaHHbIM MefyupexaeHnem Kaye-
CTBEHHbIX MeANLMHCKUX ycnyr. [1o noBoay nuyHom
YAOBNIETBOPEHHOCTM YCIIOBUAMU PaboTbl B 60NbHU-
Le B Lueniom NnosioKUTeNbHO oTBETUNM 38 Bpayen u
85 venosek CMI1. 3To cocTaBnAeT COOTBETCTBEHHO
66,7% 1 66,4%. Cpeamn ¢pakTopoB, KOTOPbIE, MO MHe-
HUIO MENKOB, CMOCOOHbI HanboNbLM 06pa3om
NOBNUATb Ha YPOBEHb KayecTBa TPYAOBOM »KU3HNU,
MOXHO BbIENNTb CrieaytoLme:

= yfAyJweHwue yCsioBUI 4O U NOC/e TepanesTuye-
CKOWN NPOPUNAKTUKM 1 afieKBaTHOe GpUHAHCO-
BOe obecrneyeHie AaHHOMO NPOoLiecca CUCTEMOW
06A3aTeNIbHOro MeAULMHCKOro CTpaxoBaHusA
— peanusauma 3Toro, No MHeHuo 87% onpo-
LWEeHHbIX, MOXKeT Ha 90% yny4ywunTb KavyecTBo
Menycnyr;

85% OMpPOLLEHHbIX CYMTAOT HEOOXOAVMbIM Pac-
LUIMpeEHME COBPEMEHHOTO NPOdUNaKTNYECKOrO
oTaeneHus, paboTtatowero npwu JMY;
o6HOBNEeHMe MeaMLMHCKOro 060pyaoBaHuMA
KaK Heobxoanmbli GpakTop KauecTBa Npu3HatoT
95% pecnoHOEeHTOB;

TaKoe Xe MHeHVe Yy peCnoHAeHTOB No NoBoay
AVNArHOCTUYECKOro 1 NpodunakTMyeckoro o6o-
pynoBaHus (93,8%);

87% BpayebHOro MefuMLMHCKOrO nepcoHana
(BMI) n 58% cpenHero meguUMHCKOro nep-
COHana NonoXnTenbHO OTBETW/M Ha BOMPOC O
BIAHUN MOPanbHON 3aUHTEPECOBaHHOCTN U
BO3MOXHOCTM BbICTpoOWt Kapbepbl B JTTY;
GONbLIMHCTBO pecnoHeHToB (65% CMIM i 78%
BMIT) nonaratoT, 4To Ha KauecTBO MeayCnyr no-
NOXXNTENbHO NOBANANO Obl BBELEHME CUCTEMDI
NpPeM1POBaHNA 3a KauecTBO PaboTbl;

82% pecnoHAEeHTOB M3 Yncsia BpavyebHOro
nepcoHana n 91% onpoLeHHbIX PabOTHMKOB
cpedHero nepcoHana BUAAT NPAMYIO U NO3U-
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TUBHYIO B3aVIMOCBA3b MeXY KaueCTBOM CBOEro
Tpyda Y OCHALEHHOCTbIO chepbl pekpeaLmm
ANnA MeanLUUHCKOro nepcoHana B pamkax JIy
(koMHaTbl OTAbIXa, HaNMUYne COBPEMEHHbIX Ay-
WeBbIX, baccelHa, cnopT3ana, Kade-6apa);

B LIeSTOM, yNyuyLLeHe yCNoBU Tpyaa 1 komdop-
Ta MOBbICKIO Obl NPUBAEKATENIbHOCTb PAaboTLI B
JINY n kavecTBO Tpyda BCero meanepcoHana, u,
cnefoBaTeNlbHO, KauecTBO NpefoCTaBAeMblX
Meaycnyr. 3To Npu3HaéTca GONbLUMHCTBOM
OnNpoOLeHHbIX — 92%;

Ha NPAMON BONPOC O B3aMMOCBA3M KayecTsa
TPYZOBOW »U3HW Kak KoMmnyiekca $paKkTopoB 1
KauecTBa MeAULIMHCKNX YCIYT Tak»Ke NofaBna-
loLee Yncno pecnoHaeHToB (87,6%) otBeTnno
MOJSIOXKNTENbBHO;

Aunckyccun.

KauectBO MeagnLMHCKOW NOMOLLW AAaBHO U aK-
TUBHO OOCYXXJAeTCA PYKOBOAUTENAMM U OpraHun3a-
Topamu 30paBooxpaHeHus (2, 3,4, 5, 8), a Takxe yué-
HbIMW PA3INYHbIX MeQULNHCKIMX cneumanbHocTen (1,
2, 6). B nutepatype nmeeTtca HeCKONbKO AeCATKOB
onpegesnieHnNin Kayectsa MeauLMHCKOM nomoLym (2,
3,8,9). 9To CBA3aHO CO C/TOKHOCTbIO COLMaIbHbIX Ka-
TEropuin MeanUVHbI, Pa3iNYHbIMK TOUKAMU 3PEeHUA
pa3Hbix CyOBbEeKTOB 34paBOOXPAHEHNA N HEOLHO-
3HAYHOCTbIO CaMOW KaTeropmm «kayectso» (8,9, 10).
MbI cuMTaem, YTO KaueCTBO MEeANLMHCKON MOMOLLN
- 3TO eCTb cofepaHne MeanuVHCKON AeATeNbHO-
CTW B NpoLecce OKasaHuA MeguLMHCKOM NoMOoLM
C TOUYKWN 3PEHNA €€ CZTOKHOCTU, HAaNPAXEHHOCTH,
TPY#oEMKoCTH, TpebyeMoro ypoBHaA KBanudurkaumum
nepcoHana, COBOKYMNHOCTU pe3ynbTaToB Npodu-
NaKTUKN, AUATHOCTUKN U neyeHuns 3aboneBaHun,
onpepensiemMbix Ha OCHOBe TpeboBaHMI NOCNeAHUX
JOCTVKEHUN HayKM U TEXHUKW. AHan13 TeopeTnye-
CKNX UCTOYHNKOB NMoKa3sbiBaeT, uto A. [loHabeanaH
noJ KayecTBOM MeAULIMHCKOW MOMOLLM NMOHUMA
NCNoNb30BaHMe MeANLVUHCKOWN HayKN N TEXHONOMN
C Hambonblueln BbIrofon AnA 340POBbA YesioBeka
(7), ®©. Kpocbu cuntan, 4To KauecTBo — 3TO C/lefo-
BaHVe TpeboBaHMAM 1 UHCTPYKUMAM, M. Pemep n
C. M. ArunAap onpegenann KayecTBO Kak JOMKHOe
npoBegeHue Bcex meponpuatun (7, 10), Kotopble
ABNATCA 6€30MacHbIMM, NPVEMIEMbIMU B CMbIC/TE
N34epPXKeK Ha HUX U BAUAIOT Ha CMEPTHOCTb, 3a60-
NleBaeMOoCTb M MHBANUAHOCTb. [praep>KnBasach B
OCHOBHOM KoHUenuun [JoHabeauaHa (3), a Takxe
KOHLEenuun co3gaHua CUCTeMbl YpaBneHna Kauye-
cteom B JIMY (aBTOpbI — Tonbiwes A. A. n HocbipeBa
O. M. - 6onbHuua N2 5 um. H. @. Ounatosa, r. CaHKT
-MeTepbypr, Poccus) (9, 10), Mbl Tak»Ke cUMTaEM, YTO
npw pa3paboTke MEXaHN3MOB NOBbILIEHWUSA KaueCTBa
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MeAVLUHCKOW NOMOLLM NpeaMeToM 0cob0ro BHUMA-
HVA, KpOMeE CTaHAAPTOB MEAULIMHCKOW pe3yNibTaTuB-
HOCTW, Pa3BUTUA CUCTEM BHYTPEHHETO U BHELIHErO
KOHTPOJA KaueCTBa, SKCMePTH3bl, LOMKHA 3aCyXu-
BaTb BHMMaHWA TaKas COCTaBAOLLAsA, KaK KaUecTBO
TPYAOBOW XM3HM MefnepcoHana, ero MaTepuanbHas
1 MOpanbHasa yaOBNETBOPEHHOCTb TPYZAOM, TaK KaK
3T0 obecneymBaeT CoUMaNbHO-3KOHOMUYECKYHO
3aUHTepPEeCOBAHHOCTb NEPCOHana B KaYeCTBEHHOM
OKa3aHUM MeAnLMHCKUX YCNyT naumneHTam. MHbimn
C/I0BaMK, BaKHeNWNM hakTopom obecrneyeHus Ka-
yecTBa MeAULMHCKON NOMOLLM ABNAETCS CO3faHne
NPOn3BOACTBEHHOW aTMOCdepbl, 0becneunBaioLLei
nosBfieHne YyBCTBa YAOBNETBOPEHHOCTU Y Meau-
LIMHCKOrO NepcoHasa npoLeccom paboTbl 1 eé Tex-
HOMOrMYECKUMYM 1 SKOHOMUYECKUMI YCITOBUSIMU.

3aknouyeHne N BbiIBOAbI.

Ha ocHoBaHWM NpoBeAEHHOIO TEOPETNYECKOrO
aHanm3a v NpakTNYeCcKnx NccaiefoBaHUM Mbl nonara-
€M, YTO BINAHME Ha BO3MOXHOCTb MPeAoCTaBeHuns
KauecTBEHHbIX MeVLMHCKNX YTy oOyClIOBNEHO He
TONIbKO CObNofeHnemM CTaHAAPTOB U MpaBui Ana-
FHOCTUKM, NeveHns, NPoPUNaKkTUK1 N TEXHNYECKON
ocHawéHHocTU JIMY, HO n XenaHvem megnepcoHana
npenocTaBnATb MeQULNHCKME YCYTr BbICOKOTO
KauecTBa. MNocnegHee fomkHO 6bITb 0becneyeHo
[OCTaTOYHbIM YPOBHEM KauecTBa TPYLOBOW »KMU3HU
MeaNLUHCKOro yupexaeHus. [1o 3Ton npuumnHe cum-
Taem BO3MOXHbIM CZleN1aTb CNIeAyoLL e BbIBOAbI:

1. BaxkHewLwern cocTaBHOM YaCTbtO MOHUTOPVWIHTIA
KauyecTBa MeauLUMHCKON MOMOLLM JOJIKHa ObITb TEX-
HOJIOrMyecKas COCTaBNAOLLASA, S1EMEHTOM KOTOPOW
ABNAETCA aHaNN3 aHKETUPOBAHWA 1 ONPOCa MHEHWI
MeAVLMHCKOro nepcoHasna no BONpocaM KayecTsa
mepycnyr v paboTtbl B KOHKpeTHOM JITY;

2. YpoBeHb 1 copeprkaHne MOTUBaLmMmn meau-
LIMHCKUX PaBOTHMKOB - 3TO, B CBOIO OYepesib BaXKHeN-
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LLee YCNoBKe KaueCTBEHHOW paboTbl MeinepcoHana,
a, cnefoBaTeNibHO, U GaKTOP NOBbILEHNA KayecTBa
MeauLVNHCKOM NOMOLK.
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Summary

Risk Factors Associated with Default and Failure of Directly
Observed Treatment for Tuberculosis

BACKGROUND: In the Republic of Moldova the success
rates of TB treatment remain low (62% in 2007). GOAL: To
identify and measure factors associated with DOT failure and
default. METHODS: a retrospective case-control study of 99
cases (registered cases of treatment failure or default) and 198
controls (new TB cases that were still under TB treatment).

RESULTS: Outpatient DOT program was correctly imple-
mented in only 21.3% of cases and 33.2% of controls. Most
significant predictors of adherence to treatment were: at-
tending a physician for outpatient DOT within 5 days after
hospital discharge (55.6% of cases and 74.2% of controls)
and correct knowledge of length of treatment (62.8% cases
and 80.2% controls). CONCLUSIONS: TB treatment success
rate depends mostly on the health care providers, such as
patient management, quality of medical care, continuity of
health care, and information given to the patient about TB
disease and treatment.

Key words: tuberculosis treatment, default, adherence.

Pezrome

Dakmopul pucka, accoyuuposantble ¢ NPepPsleanuem Kypca
RPOMUBOMYHEPKY1E3HOIU KOHMPOIUPYEMOT mepanuu

AKTYAJIBHOCTbD. B Pecnybnuxe Mondoea yposens ycheu-
HO20 Jleuenus mybepryiesa ocmaemcst Huskum (62% ¢ 2007
2.). JEJIb. Onpedenums u usmepums paxmopwi, ceésa3anHbie
¢ npepvisanuem nevernus Th. METOJ/bI. Pempocnexmughoe
uccnedosane muna ,,Cay4ai-koHmpons”, OCHO8AHHOE HA
onpoce 99 cnyuaes (3apecucmpupo8anHblX Cly4aes npepbi-
sanus nevenus mybepkyneza) u 198 cnyuses 8 KOHMpOIbHOI
epynne (HOBbIX Ciyyaes 3aboneanust myoepKyie3oM, KOmopbwie
Haxooamcs 6 ghaze npooonicerus nevenus mybepkynesa). PE-
3VIIBTATBI. Ambynamopuuiit DOT Ovin cobniooen monvko 6
21,3% cnyuaes u 33,2% cnyuses 8 koumponwvHoli epynne. Hau-
bonee 3HaUUMBIMU PAKMOPAMU NPUBEPICEHHOCIU K JIeYEHUTO
Th 6vinu oopawaemocms K 8pauy 011 amoyramoprozo DOT
6 meuenue 5 OHell nocie eulnucku u3 cmayuonapa (55,6%
cnyuaes u 74,2% — 6 KoHmponvHoU epynne) u npasuibivle
3HanUs 0 npododicumenvHocmu aedenus (62,8% ciayuaes u
80,2% — 6 koumponwroii epynne). BBIBO/IBI. Ycnex nevenus
mybepKyne3a 6 OCHOBHOM 3a8UCUmM OM NOCMABUWUKO8 MeOU-
YUHCKUX YCITye, CB0e8PeMeHH020 NepeHanpasieHus nayueHmad,
Kauecmea MeouyuHCKoU NOMOWU, npeemMcmeeHHoCmu, U mak-
JKce om Kauecmsa uH@opmayuu, npedoCmasisieMol NayueHny
0 bonesHu u nedeHul mybepkyesd.

Kniwouegvie cnosa: neuenue mybepxynesa, npepviganue
JledeHUs, nPUGEPIHCEHHOCb
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FACTORII DE RISC Al ABANDONULUI
SI A ESECULUI TRATAMENTULUI STRICT
SUPRAVEGHEAT AL TUBERCULOZEI

Stela' BIVOL, Otilia? SCTELNICIUC, Carolina?
CERNICIUC, Ana? CIOBANU, Mihai CIOCANU!
"USMEF N. Testemitanu Catedra de Sanatate Publicd

si Management N. Testemitanu
*Centrul National de Management in Sinatate

Actualitatea temei

Conform datelor Organizatiei Mondiale de
Sanatate (OMS) tuberculoza (TB) este o impor-
tanta problema de sanatate publica in regiunea
Europei de Est, iar Republica Moldova se plaseaza
pe locul 2 printre cele 53 de tdri ale regiunii euro-
pene [OMS, 2006]. Incidenta globald a TB a atins
cele mai inalte cifre in anul 2005, cu un numar
absolut de 5632 de cazuri (133.9 cazuri la 100
000 populatie), fiind apoi in descrestere usoara,
in anul 2009 inregistrandu-se 4747 de cazuri de
TB (115,8 cazuri la 100 000 populatie). Rata mor-
talitatii persoanelor cu TB a inregistrat o usoara
crestere in ultimii ani —de la 15,510 2002 1a 17,3
in 2008 [INF Ch. Draganiuc, 2009].

Republica Moldova a adoptatin 2001 Strate-
gia OMS in controlul tuberculozei (DOTS), anga-
jandu-se sa atinga nivelul global de detectare a
70% din cazurile de TB, cu un procent de 85% de
tratament cu succes al cazurilor. Strategia DOTS
a fost aplicata rapid, acoperind intreaga tara in
ianuarie 2004 [MS, 2001]. Drept urmare, rata de
depistare a cazurilor de TB cu sputd pozitiva a
crescut semnificativ, ajungand la 67% in 2007, in
comparatie cu 41% in 2001 [OMS, 2008].

Totodata, in pofida tuturor masurilor intre-
prinse pentru a optimiza acceptarea si accesul la
tratament, rata de succes a tratamentului strict
supravegheat (DOT) pentru noile cazuri TB cu
sputd pozitiva, nu a crescut in ultimii ani. Rata de
succes a DOT pentru cazurile noi de TB cu sputd
pozitiva inregistrate in perioada 2001-2006, la ni-
velul de 66% [INF Ch. Draganiuc, 2009], in timp ce
scopul Programului DOTS este sa vindece cel pu-
tin 85% din pacientii cu sputa pozitiva [MS, 2001].
Cazurile de abandon si de esec al tratamentului
sunt principala cauza a ratei reduse de succes al
tratamentului in Moldova. Astfel, din numarul
total de cazuri noi de TB cu sputa pozitiva care
auinceput tratamentul TB in perioada 2001-2006,
24% au fost pacienti care au abandonat tratamen-
tul sau a caror tratament a esuat.

Factorii de risc asociati cu esecul si aban-
donul tratamentului trebuie studiati, pentru a
propune masuri eficiente de sporire a ratei de
succes a tratamentului. Prezentul studiu a urma-




rit scopul de a examina in mod cantitativ si calitativ
factorii asociati cu cazurile de abandon si de esec al
tratamentului.

Material si metode de cercetare

Studiul este unul de tip caz-martor, retrospectiv,
bazat pe un chestionar.

Definitia cazurilor si a martorilor

Populatia sursd a fost formata din toti pacientii
noi inregistrati cu TB pulmonard activa cu sputa po-
zitiva in perioada 1 ianuarie 2006 — 31 martie 2007 si
care au inceput tratamentul pentru TB, cu rezultate
cunoscute sau necunoscute.

Definitia cazului :cazuri de TB pulmonara ac-
tiva cu sputa pozitiva, care au intrat in tratament
in perioada 1 ianuarie 2006 — 31 martie 2007 si al
caror tratament s-a soldat cu esec sau abandon. Este
considerat egec al tratamentului un pacient nou cu
TB care ramane pozitiv la examenul de sputd dupa
5 sau mai multe luni de tratament. Abandon al tra-
tamentului este considerat cazul in care un pacient
nou cu TB a intrerupt tratamentul pentru 2 luni sau
mai mult [OMS, 1997].

Definitia martorului: orice caz activ de TB cu
sputa pozitivd, care a fost identificat si inregistrat
in perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007, care
a inceput tratamentul si inca se afla sub tratament
la data de selectare a martorului (rezultatele fiind
inca necunoscute). Pacienti din grupul-martor tre-
buie sa corespunda tuturor criteriilor de includere
si excludere.

Colectarea datelor. Esantionul consta din 99
de cazuri si 198 de martori care au fost combinati
conform criteriilor de sex si varsta (corespundere in
intervale de 5 ani). Cazurile au fost selectate oferind
posibilitatea de a participa la studiu fiecarui pacient
care a inregistrat abandon sau esec al tratamentu-
lui In perioada 1 ianuarie 2006 — 31 martie 2007.
Pentru fiecare caz au fost selectati doi pacienti in
grupul-martor, standartizand conform criteriilor de
varsta (£5 ani) si sex. Pentru colectarea datelor a fost
utilizat un chestionar cu intrebari inchise, prin care
au fost evaluati factorii personali de comportament,
comunicarea pacient-medic, severitatea bolii si
simptomele raportate la inceputul studiului, evolutia
bolii, factorii socioeconomici, aderenta si complian-
ta pacientului, precum si cunostintele despre TB si
tratamentul acesteia. Chestionarul a fost elaborat de
echipa de studiu in baza revistei literaturii privind
factorii ce influenteaza aderenta la tratamentul TB
[Chakaya, 2002; Helbling, 1996; Kaona, 2004; Mishra,
2005, 2006; Nuwaha, 1997; Szczuka, 2005; Wares,
2003]. Datele au fost colectate in baza interviurilor
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fata in fata. inainte de a demara interviul, a fost dat
citirii consimtamantul informat si s-a obtinut acordul.
Dupa completarea chestionarului, participantul a
primit remunerare.

Analiza datelor

Fiecare chestionar a fost validat de catre coor-
donatorul lucruluiin teren. Datele au fost inregistrate
sianalizate cu ajutorul programului SPSS. Calitateaa
fost asigurata prin introducerea dubla a datelor. Ana-
liza datelor a inceput prin revizuirea caracteristicilor
cazului in conformitate cu factorii de aderenta, apoi
s-a orientat asupra asociatiilor bidimensionale, utili-
zand testele x*pentru datele categorice si calculand
raportul probabilitatilor pentru principalele rezultate
ce prezinta interes

Consideratii etice

Protocolul de studiu a fost revizuit si aprobat
pentru consistenta principiilor etice de efectuare a
studiilor pe subiecti umani de catre Grupul Tehnic
de Lucru (GTL), Monitorizarea si Evaluarea Consiliului
National de Coordonare pentru Programele Natio-
nale de Prevenire si Control TB si HIV/SIDA/ITS si de
Comitetul National de Etica. Protocolul studiului a
fost aprobat de Comitetul National de Etica la data
de 22 iunie 2007.

Rezultate obtinute

Grupurile-caz (C) si grupurile-martor (M) sunt
omogene in ceea ce priveste distributia caracteristi-
cilor socio-demografice: a sexului (79,8% barbatila C
si M), varstei (22,2% Csi 20,7% M au varsta 18-30 ani,
58,6% C5i 58,0%M au 31-50anisi 19,2% Csi21,2% M
au 51 ani si mai mult), mediului de resedinta (13,1%
Csi 15,7% M din municipii, 69,7% C si 65,2% M din
orasele si 17,2% C si 19,2% M din mediul rural), stu-
diilor (97% Csi 91,9% M au finisat studiile primare si
secundare), statutului civil (52.5% C si 57.4% M sunt
casatoriti), angajarii in campul muncii (52,7% C si
43,6% M sunt someri), nivelului veniturilor (50,0% C
si 40,3% M nu au surse de venit) si migratiei (48,5%
Csi 52,0% M au fost plecati pentru mai mult de o
luna), fara diferente statistice semnificative intre
grupuri (p>0,05).

Factorii asociati cu tratamentul TB si aderenta la
tratament

Majoritatea respondentilor (82,8% din cazurisi
88,9% din pacientii grupului-martor) au fost internati
in spital in timpul fazei intensive pentru 50-60 de
zile, iar folosirea medicamentelor a fost aproape
intotdeauna supravegheatd de personalul medical
(96,0% din cazuri si 95,5% din pacientii grupului-
martor) (tabelul 1). Majoritatii respondentilor li s-au




oferit medicamente gratis, dar diferenta dintre ca-
zuri (92,9%) si pacientii din grupul-martor (98,9%) e
semnificativa din punct de vedere statistic (p=0,03),
constituind unicul factor din faza intensiva asociat cu
riscul sporit de abandon sau de esec al tratamentului.
Majoritatea pacientilor au continuat tratamentul
dupa faza intensivd, insa diferenta e semnificativa:
numai 90,8% de cazuri in comparatie cu 99,0% de
pacienti din grupul-martor; statistic semnificativa
(p<0.001).0 proportie de 94,3% de cazuri si 98,9% de
bolnavi din grupul-martor au raportat vizite la medic
dupa faza de spitalizare, dar numai 55,6% de cazuri
si 74,2% de pacienti din grupul-martor (p<0,001)au
vizitat medicul in primele cinci zile dupa externare.
in faza de continuare s-au inregistrat valori reduse
de tratament strict supravegheat: 77,8% de cazuri si
78,5% de bolnavi din grupul-martor au declarat ca au
fost supravegheati cand luau medicamentele.
Aderenta la tratament a fost evaluata atat in
faza intensiva, cat si in cea de continuare. Numai
11,2% de cazuri si 4,6% de pacienti din grupul-
martor (p=0,03) au omis dozele de medicamente in
zilele de odihna in perioada de spitalizare. in faza de
continuare, numarul celor care au raportat omiterea
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dozelor de medicamente a fost mai mare: 44,4% de
cazuri si 19,9% de bolnavi din grupul-martor au omis
cel putin o doza (p<0,001). La intrebarea de cate ori
pe saptdmana au mers la medic pentru administra-
rea medicamentelor TB in perioada de continuare,
numai 21,3% de cazuri si 33,2% de pacienti din
grupul-martor au raspuns ,de trei ori pe sdptdmand’,
adica numarul corect de vizite. In acelasi timp, 30,3%
de cazuri si 25,5% de pacienti din grupul-martor au
sustinut ca au vizitat de mai mult de 3 ori pe sapta-
mana medicul pentru obtinerea medicamentelor,
ceea ce ne dovedeste ca raspunsul nu este sincer si
nu corespunde realitatii. (Tabelul 1)

Factorii asociati comunicarii pacient-medic si
cunostintele pacientilor despre boala si tratament

Majoritatea respondentilor au afirmat ca au
avut incredere in medici (82,7% de cazuri si 88,3%
de pacienti din grupul-martor, p>0,05) si cd au urmat
recomandadrile acestora (99,0% de cazuri si 99,5% de
bolnavi din grupul-martor, p>0,05). Un numar redus
de pacienti au marturisit faptul ca au solicitat o a
doua opinie referitoare la boala si tratament (7,1%
de cazuri si 3,5% de bolnavi din grupul-martor).
Respondentii au demonstrat cunostinte modeste

Tabelul 1.
Distribuirea factorilor ce determind tratamentul, aderenta si corelatia acestora cu abandonul si cu esecul tratamentului TB
Nr. Cazuri Martori P
Factorii ce determina tratamentul in faza intensivia
Au fost internati 1n spital timp de 50-60 de zile 297 82,8% 88,9% 0,15
Cunosc medicamentele luate pentru TB 296 43,9% 43,4% 0,93
Li s-au oferit preparate gratuite 294 92,9% 98,0% 0,03
Au fost supravegheati cind au luat medicamentele 297 96,0% 95,5% 0,84
Au luat remediile timp de doud luni complete 297 64,9% 71,6% 0,25
Au avut efecte adverse 297 53,5% 54,0% 0,93
Nr. Cazuri Martori P

Factorii ce determina tratamentul in faza de continuare
Au continuat sa ia medicamente TB dupa 2 luni 296 90,8% 99,0% <0,001
Au vizitat medicul dupd externarea din spital 272 94,3% 98,9% 0,02
Au mers la medic in primele 5 zile dupa externare 297 55,6% 74,2% 0,001
Au fost supravegheati cand au luat preparatele 285 77,8% 78,5% 0,90
Sursa de medicamente: 284 0,27

e  Personalul medical a vizitat pacientul la domiciliu 11,1% 10,8%

e  Pacientul a mers la medic 41,1% 51,0%

e  Medicul a distribuit medicamentele 44,4% 37,1%
A fost o alta persoana responsabila de distribuirea medicamentelor 295 14,1% 15,7% 0,73
Aderenta la tratamentul TB
Au omis dozele cel putin o data la sfarsit de saptamana in perioada de spitalizare 295 11,2% 4,6% 0,03
Au omis dozele de medicamente cel putin o data in perioada de spitalizare 297 13,1% 7,1% 0,09
Au omis dozele de remedii cel putin o data in faza de continuare 286 44.4% 19,9% <0,001
Au vizitat de trei ori pe saptamana medicul pentru obtinerea medicamentelor TB
in faza de continuare 285 21,3% 33,2% 0,02
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Tabelul 2.

Distribuirea factorilor referitori la interactiunea medic-pacient, la cunostintele si intelegerea bolii si a tratamentului TB

Nr. Cazuri Martori P
Interactiunea medic-pacient
Increderea in medic 294 82,7% 88,3% 0,19
Informarea pacientului referitor la deciziile de tratament 266 77,6% 82,3% 0,37
Au urmat instructiunile medicilor 296 99,0% 99,5% 0,62
Au cerut o a doua opinie 297 7,1% 3,5% 0,18
Cunostinte si opinii
Cunostinte corecte despre tratamentul TB 297 21,2% 31,3% 0,07
Opinia ca TB este o boala grava 286 65,6% 66,5% 0,63
Cunoasterea faptului ca TB este o boala infectioasa 283 86,0% 92,6% 0,08
Cunoasterea faptului ca TB poate fi tratata 286 91,7% 94,7% 0,31
Cunostinte despre durata tratamentului 250 62,8% 80,2% 0,003

Nr. Cazuri Martori p
Cunostinte despre metodele de tratament TB 265 67,8% 80,0% 0,03
Au primit materiale informative cu referire la TB 295 28,6% 28,9% 0,95
Dorinta de a urma tratamentul 296 99,0% 99,0% 0,99

despre tratamentul TB (62,8% de cazuri fata de 80,2%
de martori stiau durata corectd a tratamentului,
p=0,003) si despre faptul ca cea mai buna metoda
de tratare a TB este un regim medicamentos corect
(67,8% de cazuri i 80,0% din martori, p=0,003). Cu-
nostinte cumulate corecte detineau numaila 21,2%
de cazuri si 31,3% de pacienti din grupul-martori.
(tabelul 2)

Discutii

Analiza distributiei factorilor asociati trata-
mentului ne arata ca aderenta in faza de spitalizare
a fost mult mai buna decat in faza de ambulatoriu
a tratamentului. Atat pacientii din grupul de cazuri,
cit si cei din grupul-martor au raportat o rata inalta
de aderenta si nivel DOT in perioada de spitalizare.
Factorii asociati cu faza de spitalizare a tratamentu-
lui TB au ardtat ca pacientii sunt mai complianti in
timpul spitalizarii si in cazul internarii pe o perioada
mai indelungata.

Aproximativ 10% din cazuri au raportat ca nu
au luat medicamente dupa doua luni de tratament;
5% constituie cazurile de abandon in perioada de
tranzitie de la faza de spitalizare la cea de ambula-
toriu. Numai jumatate din bolnavii externati au mers
la medicul de circumscriptie in primele 5 zile dupa
externare. Unul dintre cei mai importanti factori
asociati cu aderenta este continuitatea ingrijirii in
perioada de tranzitie de la o fazd la alta. Rezultatele
confirma importanta interventiilor pentru imbuna-
tatirea continuitatii ingrijirii in perioada de tranzitie
delafaza de spitalizare la cea de ambulator, si pentru
imbunatatirea gestiondrii pacientilor si a transferului
de pacienti.
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Rata de aderenta raportatd a fost mare in tim-
pul fazei de spitalizare si mult mai redusa in faza de
ambulatoriu a tratamentului. O intrebare formulata
special pentru a verifica numarul de vizite ale pacien-
tului la medic in scopul obtinerii de medicamente
TB in faza de continuare a evidentiat faptul ca mai
putin de o treime din cazuri si din martori au raportat
trei vizite pe saptdmana si o alta treime din ambele
loturi au declarat ca au efectuat vizite mai mult de
3 ori pe sdaptamana, ceea ce ne demonstreaza ca
respondentii nu au fost sinceri, fiindca in faza de
continuare bolnavul nu primeste medicamente TB
mai des de 3 ori pe saptamana. Aceasta intrebare a
relevat nerespectarea conditiilor de tratament strict
supravegheat in mai mult de 70% din cazuri. Asadar,
se impun masuri de ameliorare a continuitatii tera-
piei TB in faza de ambulatoriu.

Cunoasterea mai buna a TB si a specificului tra-
tamentului ei constituie factori protectori impotriva
abandonului tratamentului. Numai o cincime din
cazuri si o treime din bolnavii grupului-martor au
dovedit cunostinte cumulate bune despre tratarea
tuberculozei. Dat fiind faptul ca pacientii trebuie sa
urmeze tratamentul pentru cel putin 6 luni, ar fi nor-
mal ca fiecare sd cunoasca cel putin durata corectd a
terapiei, insd 40% din cazuri nu au stiut-o. Circa 29%
din respondenti au mentionat ca au primit materiale
informative cu referire la tratamentul TB. Este nece-
sara deci o mai buna informare a pacientilor cu TB
privind afectiunea lor si despre tratament, precum si
imbunatatirea consilierii referitoare la tratament.

Relatia medic-pacient a demonstrat un nivel
ridicat de incredere a pacientilor in medici. Supra-
vegherea bolnavilor de catre medic la luarea me-




dicamentelor a redus riscul de abandon. O buna
comunicare dintre acesti doi actori, respectarea in-
structiunilor date de medic siinformarea pacientului
referitor la deciziile de tratament constituie, asadar,
factori protectori ce reduc cazurile de abandon si
de esec.

Concluzii

Studiul a aratat ca rata de succes a tratamentu-
lui TB depinde, in primul rand, de factorii ce tin de
prestatorii de servicii medicale, sianume gestionarea
pacientilor, calitatea serviciilor, informatiile oferite
bolnavului despre TB si despre tratamentul acesteia.
Consideram, de aceea, ca cele mai eficiente interven-
tii ar fi cele directionate in sensul asigurarii continui-
tatii serviciilor de ingrijire a TB de catre prestatori.

Sunt necesare interventii administrative pentru
ainstitui un sistem mai eficient de referire a pacien-
tilor in faza de tranzitie de la perioada de spitalizare
la cea de regim ambulatoriu. Este necesar sa fie
promovata continuitatea tratamentului in faza de
ambulatoriu, fiindca aderenta in aceasta faza este
mai redusa decat in timpul spitalizarii.

Cunostintele mai bune despre tratamentul TB
reduc riscul de abandon si de esec, de aceea se impu-
ne sporirea eforturilor pentru instruirea pacientilor.
Rezultatele tratamentului vor fi influentate de dez-
voltarea capacitatii de consiliere ale lucratorilor me-
dicali si de eficacitatea materialelor informationale.
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Summary

Palliative Care as an Integral Part
of the Public Health System in the :

Republic of Moldova

Each year millions of people over the
world in the late stages of disease
need palliative care aimed at pro-

viding qualified medical and social
assistance to the dying patients, and

support to their families and friends.
More than 50 million people die each

year in the world. It is estimated that

60 percent of them would have ben-
efited from palliative care. However,
most of them do not have access to
these services.

Key words: late stages of disease,

palliative care, qualified medical and

social care.
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INGRIJIREA PALIATIVA
CA PARTE INTEGRANTA

A SISTEMULUI DE OCROTIRE
A SANATATII DIN R. MOLDOVA

Nina DONI', Corina MORARU?,

Spitalul Clinic Municipal nr. 4,

Asociatia Curativ-Sanatoriald si de Recuperare a
Cancelariei de Stat a Republicii Moldova.

Introducere

Milioane de oameni din intreaga lume care sufera de maladii in
faza terminala necesita ingrijiri paliative, care au drept scop prestarea
asistentei medico-sociale de cea mai inalta calitate pacientilor la sfar-
situl vietii si acordarea sustinerii familiilor si prietenilor acestora. Mai
mult de 50 de milioane de oameni decedeaza in fiecare an in intreaga
lume. 60% din ei ar fi trebuit sa beneficieze de ingrijire paliativa, dar
majoritatea dintre ei nu au acces la aceste servicii.

Discutii

in viata cotidiana, fiecare om ca individ si ca persoana se confrunta
mereu cu situatii placute sau mai putin placute. Printre cele mai nepla-
cute situatii sunt suferinta, durerea, disperarea, nelinistea sufleteasca.
Anume in aceste cazuri sunt necesare serviciile paliative [2].

Conform definitiei OMS, ,ingrijirea paliativd este o abordare care
imbunadatdteste calitatea vietii pacientilor si familiilor acestora, facand fatd
problemelor asociate cu boala amenintdtoare de viatd, prin prevenirea si
inlaturarea suferintei, prin identificarea precoce, evaluarea corectd si trata-
mentul durerii si a altor probleme fizice, psihosociale si spirituale” 1, 5].

insasi notiunea de ,paliativinseamna ameliorant, calmant, sedativ.
De aceea, ingrijirea paliativa a fost initial destinata bolnavilor de cancer
in faze avansate, cancerul fiind una dintre principalele cauze ale mor-
talitatii in lume. Ulterior insa, serviciile respective au devenit necesare
si altor tipuri de patologii cronice, care necesita masuri paliative. Cand
tratamentele curative nu mai sunt oportune sau eficace, ingrijirea pa-
liativa devine esentiald pentru bolnav, oferindu-i asigurarea si sporirea
calitatii vietii pana in ultimele momente ale existentei [4].

Ingrijirea paliativa este in prezent una dintre cele mai majore
probleme ale sanatatii publice siin Europa de Est. Ea se va amplifica in
viitorul apropiat, ca urmare a cresterii incidentei cancerului, malformatii-
lor congenitale, SIDA-ei, insuficientei de organ, concomitent si cresterii
mortalitatii prin cancer, maladii cardiovasculare, neurologice etc.

in Republica Moldova conceptul de ingrijiri medicale paliative este
practic necunoscut publiculuilarg, serviciile respective fiind organizate
din anul 1998 la nivel de servicii nonstatale si fiind acordate in marea
majoritate la domiciliu. Necesitatea dezvoltdrii ingrijirilor paliative a
fost recunoscuta de autoritati si urmeaza a fi preluata de prestatorii
acestor activitati. Astfel, incepand cu anul 2008 ingrijirile paliative incep
sa fie integrate in gama serviciilor medicale ale sistemului de sanatate
si urmeaza a fi utilizate de institutiile medico-sanitare publice.

In scopul eficientizarii serviciilor de sdnatate si al adoptarii aces-
tora la noile necesitati, a promovarii politicilor eficiente de dezvoltare
a serviciilor de ingrijiri paliative, in baza Planului de actiuni privind
implementarea Strategiei Nationale de Dezvoltare pe anii 2008-2011
(aprobat prin Hotararea Guvernuluinr. 191 din 25.02.2008) a Strategiei
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de dezvoltare a sistemului de sdndtate in perioada
2008-2017 (aprobata prin Hotdrarea Guvernului nr.
1471 din 24.12.2007) a fost emis Ordinul Ministerului
Sanatatii nr. 234 din 09.06.2008 Cu privire la dez-
voltarea serviciilor de ingrijiri paliative in Republica
Moldova, Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 154 din
01.06.2009 Cu privire la organizarea serviciilor de in-
grijiri paliative si Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 884
din 30.12.2010 Cu privire la aprobarea Standardului
National de ingrijire paliativa [2, 3,6, 7, 8].
Standardul National de Ingrijire Paliativd prevede
acordarea serviciilor specializate de ingrijiri paliative
in urmatoarele structuri [8]:
unitati specializate de ingrijiri paliative (hospi-
ce);
sectii cu paturi de ingrijiri paliative;
servicii de ingrijiri paliative la domiciliu;
cabinete consultative de ingrijiri paliative la
nivel de ambulatoriu;
echipe mobile specializate de ingrijiri paliative
in cadrul institutiilor medico-sanitare spitalices-
ti (echipe interdisciplinare).
Prestatorii de servicii paliative pot oferi servicii
fn una sau in orice combinatie de structuri dintre
cele descrise mai sus.
Actele normative existente prevad o serie de

admiterea pacientilor in sectiile specializate se
face in baza programarii, intrucat acestea nu
functioneaza ca servicii de urgents;

numarul de paturi recomandate de OMS la
100000 locuitori este de 10-12 pentru acoperi-
rea nevoilor pacientilor oncologici;
beneficiarii serviciilor de ingrijiri paliative sunt
pacientii care sufera de boli incurabile cu pro-
nostic limitat — cancer sau alte tipuri de patolo-
gii cronice (insuficienta de organ, boli cardiace,
neurologice, SIDA etc.) si/sau au un anumit nivel
de dependents;

unitatea de ingrijire pentru serviciile de ingrijiri
paliative este pacientul si familia;

unitatile de paturi trebuie sa ofere un mediu de
ingrijire cat mai apropiat de mediul familiei;
ingrijirea paliativa a pacientilor si a familiilor
acestora constituie 0 munca solicitanta in plan
fizic, psihic, moral, spiritual sinuin ultimul rand
medical, asigurand controlul durerii si al altor
simptome fizice;

include acele investigatii care sunt necesare
unei mai bune intelegeri si abordari complica-
tiilor clinic manifestate ale bolii;

ingrijirea paliativa este aplicabila in stadii tim-
purii ale bolii, in corelatie cu o serie de terapii
menite sa prelungeasca viata, si poate influenta
pozitiv evolutia maladiei;

SANATATE PUBLICA

22

efectuarea lucrului in echipa multidisciplinara
(medic, asistent medical, psiholog, asistent
social, reabilitolog sau fizioterapeut, preot)
integreaza aspectele medicale, psihosociale
si spirituale, dand pacientului posibilitatea sa
trdiasca pe cat posibil de activ pana la sfarsitul
vietii;

amelioreaza calitatea vietii si nu intentioneaza
nici sa grabeasca, nici sd amane moartea, consi-
derand viata si moartea ca un proces natural.
Situatia social economica din Republica Mol-
dova in ultimii 20 de ani a produs o descrestere a
nivelului calitatii vietii majoritatii populatiei, indeo-
sebi a oamenilor in etate, pacientilor cu boli cronice
siincurabile. Numarul persoanelor bolnave a crescut
de doua ori, iarin comparatie cu populatia maitanara
—de 6 ori. 80% de pensionari au nevoie de asistenta
medicala. Mortalitatea oamenilor in etate este cau-
zata de multiplele boli cronice, care provoaca o gama
larga de probleme fizice, psihologice si sociale. Mai
mult de 70% din varstnici sufera de 4-5 boli cronice,
incluzand cazuri cardiovasculare, ale sistemului ner-
vos, respirator si digestiv; 31,2% dintre ei locuiesc in
singuratate.

Conform datelor statistice, prezentate de
Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, nivelul
morbiditatii si a mortalitatii este in crestere. In primul
rand moartea este cauzata de bolile cardiovasculare,
cancer, boli cronice avansate care constituie 50% din
cazurile de deces al oamenilor in etate [6-8].

Din cauza crizei socioeconomice, dupa ajutor
medical se adreseaza numai 30% din numarul total
al persoanelor ce necesita acest ajutor. Numai 20%
au posibilitatea sa se trateze in spital, iar 80% se afla
la domiciliu. Cel mai mult suferd oamenii in etate,
bolnavii singuratici sau dependenti de pat. Sistemul
ocrotirii sandtatii trebuie sa satisfacd necesitatile
acestor oameni, reducandu-le suferinta si susti-
nandu-i prin crearea bunelor conditii de tratament
medical si paliativ, in scopul mentinerii calitatii vietii.
Acestea includ alinarea suferintei, controlul si trata-
mentul simptomelor, comunicarea, informarea clara
siun amplu pachet de ingrijiri, ce vor permite pacien-
tilor sa traiasca decent pana la sfarsitul vietii.

La etapa actuala exista o necesitate acuta de
ingrijiri paliative pentru paturile vulnerabile ale
societatii, pentru batrani, singuratici, dependenti
de pat, cu boli incurabile si speranta de viata limi-
tatd, care sunt uitati de toti si nu au nici un ajutor
de nicaieri. Conceptul de ingrijire paliativa este ca
o interventie ce poate fi oferita timp indelungat si
reprezinta un tratament curativ ce trebuie dezvoltat
si folosit pentru satisfacerea necesitatilor populatiei
in etate, generatiilor tinere si copiilor ce sufera de
maladii amenintatoare pentru viata. Largirea acestei




game de servicii este stringenta. Astfel de servicii

sunt acceptate atat de beneficiari, cat side organele

statale.

Pentru prima data in Republica Moldova, in
Spitalul Clinic Municipal nr. 4 a fost organizata o
sectie pentru ingrijiri paliative, prevazuta pentru 30
de paturi.

Principiile de baza ale ingrijirilor paliative
trebuie luate in consideratie de intregul personal
implicat in acordarea asistentei medicale:

1. axarea pe calitatea vietii pacientului — alinarea
suferintei, controlul si tratamentul simptomelor,
comunicarea, informarea explicita si un amplu
pachet de ingrijiri;

2. abordarea holistica a persoanei;

3. ingrijirea persoanei si familiei;

4, respectul pentru autonomie si dreptul de deci-
zie al pacientului;

5. accentul pe comunicare deschisad intre pacient

si personalul medical.

Aceste ingrijiri specifice sunt, desigur, costisi-
toare. O parte din cheltuielile prevazute vor fi achi-
tate de Compania Nationala de Asigurari Medicale,
fnsd aceste sume vor acoperi doar partea medicalad
(93 lei/zi, ceea ce include toate formele de deservire,
tratament, alimentatie, serviciicomunale, salarizarea
personalului medical etc.). Suma indicata asigura
doar 30% din cheltuielile necesare. Restul sumei
suntem nevoiti sa o cautam prin diferite forme de
sponsorizari, donatii, acte de caritate etc.

Din aceste considerente, Spitalul Clinic Muni-
cipal nr. 4 identifica modalitati alternative de solu-
tionare a problemelor medico-sociale ale acestor
categorii de persoane, cum ar fi oferirea serviciilor de
ingrijiri paliative. In urma cercetarilor s-a constatat
ca numai in municipiul Chisindu necesita astfel de
fngrijiri mai mult de 4000 de persoane, iar in locali-
tatile rurale cerintele sunt si mai mari [4]. In aceasta
privintd, apelam la intelegerea si sprijinul autoritati-
lor, comunitatii si tuturor oamenilor de buna credinta
pentru a-i ajuta pe pacientii cu boli incurabile si in
stare terminald. Sa incercam impreuna sa le alinam
durerea si suferintele prin aducerea aportului cat de
mic la crearea unor conditii mai bune pentru ei.

Concluzii

1. Este o realitate trista faptul ca in Republica
Moldova numeroase persoane mor in disconfort si
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dureri, in agonie, neavand parte de un tratament
paliativ.

2. Actualmente la nivel national sunt elaborate
actele normative ce reglementeaza cerintele de baza
ale ingrijirilor paliative.

3. Pentru prima datd in Republica Moldova, in
cadrul Spitalului Clinic Municipal nr. 4 se organizeaza
o sectie de ingrijiri paliative.

4, Ajutorul necesar este acordat persoanelor
care necesita ingrijiri paliative tine nu doar de sis-
temul medical, ci de fiecare dintre noi, care putem
contribui la dezvoltarea serviciilor in cauza.
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Summary

The Medical-Biological Effects of Radon
Exposure

The present article seeks to investigate and
describe the relevance of the problem of ra-
don exposure and its biological effects when
inhaled, the possible sources of radon and
its maximum permissible concentration. The
increasing number of lung cancer cases from
radon exposure is an alarming sign for our
society. Therefore, our main goal was to draw

attention to the importance and necessity of

knowing the radon level and its biological ef-
fects. This requires monitoring of radon gas,
development and adjustment of legislative
norms to national and international standards
on the protection of population and workers
occupationally exposed, which is a necessity
and priority for the Republic of Moldova.

Key words: radon, exposure, radio-ecological

monitoring, biological effects.
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EFECTELE MEDICO-BIOLOGICE ALE
EXPUNERII LA RADON

Liubov CORETCHI, Denisii FURTUNA,
Lilia CORETCHI, Serghei VARLAN,
Alexandra CORNESCU, Ion BAHNAREL.
Centrul National de Sanitate Publicd

‘Radonul este un gaz radioactiv cu efecte nocive asupra
organismului uman. Este exhalat din diferite tipuri de roci, acu-
mulandu-se in incdperile slab ventilate de unde poate fi usor
inhalat in plamani, astfel avand loc iradierea tesutului pleural.
Radonul face parte din grupul de radionuclizi naturali alfa, deci
efectele lainhalarea radionuclizilor alfa, determina o acumulare
a lor in plamani, dar pot fi transferati si in alte tesuturi: ficat,
schelet etc.

Printre radionuclizii alfa emitatori cu o pondere esentiald
in fondul natural de radiatii prezinta **?Rn si produsii sai de de-
gradare, avand o localizare marita in minele de uraniu. Radonul
difuzeaza prin scoarta terestra si materialele de constructie, fiind
abundent in atmosferd. Toxicitatea sa mare induce cancerul
pulmonar, in special la fumatori, intre acesti factori stresogeni
constatandu-se un efect de sinergism.

Conform cercetarilor recente, nivelele globale de expunere
a populatiei la radiatii ionizante continua sa creascd, fapt care
cere reevaluarea periodica a acestora. Rdmane in continuare
actuala problema radionuclizilor naturali, cum ar fi radonul,
uraniul, poloniul, ruteniul si alte elemente radioactive, care in
concentratii sporite induc diferite tipuri de cancer, in functie
si de alti factori agravanti sau favorizanti [2, 3, 4, 10]. Peste 1,3
milioane de pacienti decedeaza anual in intreaga lume din
cauza cancerului pulmonar. Incidenta de aparitie a cancerului
pulmonar depinde foarte mult de momentul in care individul
incepe afuma, acesta fiind considerat principalul factor etiologic,
sau de perioada in care este expus unor alti factori de risc, cum
ar fi expunerea la radon [2].

Este necesara cunoasterea actiunii radonului asupra orga-
nismului uman, monitorizarea nivelului lui la exalarea din sol si
adaptarea la normele nationale si internationale pentru protectia
populatiei si a expusilor profesional, ceea ce reprezinta o priori-
tate pentru Republica Moldova. in RM, conform Normelor Fun-
damentale de Radioprotectie, concentratiile maximal admisibile
de radon in interiorul locuintelor constituie 200 Bg/m3[10].

Nesupravegherea nivelului de radon in incdperile de
risc — locuintele de la parter, cele fara fundament; activitatea
muncitorilor din mine, unde sunt expusi la concentratii sporite
de radon care contribuie la inrautatirea conditiilor de munca
- conditioneaza schimbarea pe viitor a indicilor generali si pro-
fesionali ai morbiditatii, precum si structura ei. De aceea, este
necesar sa fie studiata in continuare actiunea radonului asupra
organismului in diferite conditii, pentru a elabora masuri de
diminuare si/sau neutralizare a expunerii laradon si a lua decizii
privind pastrarea si fortificarea sanatatii.

24




Radonul este un gaz radioactiv (natural), prove-
nit din dezintegrarea radiului, acesta, la randul sau,
provenind din dezintegrarea uraniului. Radonul se
gaseste in soluri, roci si apa si nu poate fi detectat
de catre om. Radonul este a doua cauza mondiald a
fmbolnavirii de cancer pulmonar, dupa fumat, dupa
cum au ardtat numeroase studii efectuate in ultimii
ani in diverse zone ale lumii. Din punct de vedere
chimic, radonul este cel mai greu gaz nobil, cu pro-
prietati asemanatoare celorlalte gaze nobile. El se
supune legii dezintegrarii, avand un timp de injuma-
tatire de 3,82 zile. Descendentii radonului se lipesc
usor de orice particula de materie, astfel cd, daca un
atom de radon se dezintegreaza in sol, descendentii
lui vor rdmane prinsi, iar daca dezintegrarea are loc
in aer, produsii se imprastie in mediu. Gazul se acu-
muleaza in spatii inchise si prin inhalarea lui produce
cancer pulmonar. Pentru prevenirea inhalarii lui,
expertii sugereaza ventilarea eficientd a pivnitelor si
subsolurilor cu fante de extragere, deoarece simpla
deschidere a ferestrelor nu este suficienta.

In spatele denumirii se ascunde un gaz deosebit
de nociv pentru sanatate, emis in mod natural de roci
si scoarta terestra. Un gaz incolor, inodor, insipid si
radioactiv ce poate patrunde in casele noastre prin
fisurile peretilor, prin pardoseli sau prin tevile de
drenaj ale casei. Cand se vorbeste despre poluarea
domestica, ne gandim imediat la praful din casa, la
fum si bacterii, dar in casele de locuit se raspandeste
un alt agent deosebit de poluant — radonul.

Radonul este prezent in toate tipurile de sol si
de roci, precum si in cateva materiale de construc-
tie care deriva din pamant, cum ar fi argila, granitul
sau tuful (de origine vulcanica). Pericolul radonului
consta in actiunea sa radioaciva, datorata unui pro-
ces denumit ,decdderea radioactivd”. Acesta duce
la eliberarea in mediul ambiental a particulelor de
plumb, poloniu si bismut [1, 5-8].

Daca se inhaleaza in cantitati crescute, acestea
pot provoca daune serioase organismului, cum ar
fi tulburari respiratorii, cancer la plamani (4-8% din
cazurile de cancer la plamani este cauzat de radon)
sau leucemie. De obicei radonul trece prin fisurile
microscopice din pardoseli si prin intermediul in-
stalatiilor hidraulice, sanitare si electrice, fara sa
ne dam seama la ce risc ne supunem. Concentratii
majore sunt depistate in subsolurile, demisolurile si
parterele caselor, insa mai des in minele subterane,
unde se acumuleaza in cantitati mari.

Aerisirea frecventa a spatiului de locuit poate
duce la micsorarea cantitatii de radon prin degajarea
lui in aerul de afara. Este mult mai benefic insa sa
se apeleze la serviciile specialistilor competenti in
domeniul radioprotectiei si monitorizarii concen-
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tratiei de radon din mediu de la Centrul National de
Sdnatate Publica.

Efectele radiatiilor ionizante se manifesta
asupra ADN-ului celular, ARN-ului, proteinelor ce-
lulare, celulelor, structurilor subcelulare, aparatului
mitotic, nucleului celular, cromozomilor, diviziunii ce-
lulare, metabolismului celular. Particulele alfa induc
limfocitopenie, trombocitopenie, carcinogeneze si
aberatii cromozomiale prin acumularea in tesuturile
limfatice. Plutoniul, spre deosebire de radon, are cele
mai studiate efecte carcinogenetice, inducand can-
cer pulmonar, cancer hepatic, osteosarcom, tumori
la gonade, frecvent intalnite la minerii din minele de
uraniu [15].

Cancerul pulmonar este una dintre principa-
lele cauze de mortalitate datorata neoplaziilor, atat
in cazul barbatilor, cat si al femeilor. Prevalenta lui
este depasita doar de cancerul de prostata si de cel
mamar, insa mortalitatea prin cancerul pulmonar nu
este inca surclasata de nici o alta malignitate.

Din cauza depistarii tardive, deseori in stadii
depasite din punct de vedere terapeutic, doar 14%
din pacientii diagnosticati ajung sa supravietuiascd o
perioada maiindelungata (5 ani). Cancerul pulmonar,
ca si alte neoplazii, este o afectiune ce se caracte-
rizeaza prin cresterea necontrolata a celulelor in
interiorul plamanilor. Aceste celule formeaza infinal
0 masa tumorald care se diferentiaza de parenchimul
sanatos adiacent. Astfel de tumori sunt periculoase
prin faptul ca determina un ,furt” cronic de oxigen
si substante nutritive, dar si printr-o compresie
pe structurile sandtoase din jur. in plus, celulele
neoplazice pot metastaza, determinand extinderea
cancerului in structuri aflate la distanta de sediul
principal.

Cel mai frecvent agent etiologic implicat in
aparitia cancerului pulmonar este fumatul (activ, dar
uneori si pasiv). Totusi, cancerul pulmonar apare sila
indivizii nefumatori, in aceste situatii fiind corelat cu
expunerea indelungata la radon in diferite conditii, la
poluarea exagerata a aerului din zonele industriale,
din locuintele amplasate in zona de risc (mai jos de
etajul doi) sau chiar cu factori genetici [9, 11, 12,
13].

Exalarea de radon in atmosfera depinde de par-
ticularitatile geologice si de caracteristicile solului.
in studiile noastre preliminare am analizat ratele de
exalare a radonului si a toronului in relatie cu parti-
cularitatile geologice, distributie de sol, umiditatea
solului si marimile particulelor din sol. Pe baza da-
telor acumulate, in acest studiu am demonstrat ca
generarea radonului este dirijata si de umiditatea
aerului. In acest experiment a fost utilizat ca sursd
de radon granitul si particule de sol cu o mdrime




de 106 um, folosind standarde
in mreje. Umiditatea aerului a
fost controlatd cu conditionarea
ratiei de volum dintre aerul uscat
si aerul umed si a fost introdusa
in proba de sol. Radonul emis
din proba de sol a fost masurat
cu ajutorul detectorului semi-
conductor electrostatic de tip
silicon (RAD-7, Durridge Co. Inc.,
USA). Astfel, apa absorbita de
particulele de sol cu radonul de
exalare initial sporeste umidita-
tea. Toronul are aceeasi tendinta
ca si radonul, dar activitatea lui
depinde mai putin de umiditatea
relativa decat radonul.

in Republica Moldova ante-
rior nu a fost efectuat un aseme-
nea studiu amplu al concentratii-
lor de radon in sol, dar au fost in-
registrate valorile concentratiilor
acestuia in aer, in unele mine de
extragere a pietrei din mai multe
localitati. Contributia inhalarii cu
radon constituie 1,2 mSvdin doza
efectiva anuala per capita de ex-
punere a populatiei la sursele de
iradiere naturala. Comisia Inter-
nationala pentru Radioprotectie
(CIRP) si Agentia Internationala
pentru Energia Atomica (AIEA)
recomanda utilizarea nivelelor
de actiune exprimate in Bg/m?.
in cazul depasirii nivelelor de
actiune, proprietarii caselor sunt
atentionati sa intreprinda masuri
dereducere a nivelului radonului
in locuintele lor.

Conform reglementarilor
internationale, nivelele de refe-
rintd ale concentratiilor deradon
in interiorul incaperilor variaza
intre 200 si 600 Bg/m?, in unele
tari fiind acceptate valori pana
la 800 Bg/m3. Valorile sporite ale
activitatilor de radon depistate
in anumite zone pot pune in
evidenta fie aglomerari de sub-
stante radioactive, fie prezenta
unor falii tectonice [14].

Cuantificarea concentratii-
lor de radon din apartamentele
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caselor-bloc de locuit de pe teritoriul mun. Chisinau, din unele incaperi
aleinstitutiilor de stat (arhive, laboratoare, depozite), precum sidin unele
mine de extragere a pietrei si galerii subterane din satele Cricova, Milestii
Mici si mun. Chisindu constituie obiectivul principal in monitorizarea
radonului [1, 5].

Analiza rezultatelor obtinute in timpul determindrii concentratii-
lor de *Rn in probele de aer in 294 cazuri ne arata ca valorile au fost
cuprinse intre 15,0 si 1930,0 Bg/m?3. Astfel, in anul 1991 au fost realizate
40 de masurdri. Valoarea maximd a cantitatii de *?Rn a constituit 50,0
Bg/ m3.1n 1992 - 100 de masurari, concentratia maxima de ?2Rn fiind
de 46,0 Bg/ m3.1n anul 1993 - 50 de masurari, concentratia maxima de
22Rn - 368,0 Bg/ m3.1n 1994 au fost prelevate si cercetate 20 de mostre
de aer, valorile cantitatii de 222Rn au constituit 29,0-42,0 Bg/m3.1n 1995 au
fost analizate 55 de mostre, concentratia maxima de 2?2Rn fiind de 681,0
Bg/ m?3.1n 1997 am cercetat 4 mostre, concentratia maxima depistata a
constituit 85,0 Bq/ m3.1n 1998 am cercetat 24 de mostre, inregistrandu-
se valoarea maxima a concentratiei de 2?Rn de 1930,0 Bg/m?. in anul
1999 - 17 mostre, concentratia maxima - 172,4 Bg/m?3. In 2003 au fost
prelevate 2 mostre, valorile concentratiilor de 22Rn au fost mai joase
de 15,0 Bg/ m3. n rezultatul masurarilor a fost elaborata cartografierea
valorilor obtinute (figurile 1, 2).
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Fig. 1. Regiunile tdrii in care au fost efectuate mdsurdri ale concentratiilor
de radon.

Conform Normelor Fundamentale de Radioprotectie. Cerinte si Reguli
Igienice (NFRP-2000, nr. 06.5.3.34 din 27.02.2001) din Republica Moldova,
in edificiile exploatate activitatea echivalenta medie anuala de echilibru
pe unitatea de volum a descendentilor radonului si toronului in aerul
edificiilor locative nu trebuie sa depaseasca 200 Bq/m?[10].
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Fig. 2. Cartarea regiunilor RM cu concentratii sporite de radon.

Concluzii

1. Cartografierea activitatii radonului constituie o problema prio-

ritara in intreaga lume, acest gaz fiind un factor de risc ce genereaza
declansarea cancerului pulmonar.

2. Monitorizand concentratia de radon din Republica Moldova,

putem conchide ca in majoritatea locurilor cercetate nivelurile nu au
depasit limitele admisibile de NFRP, dar in galeriile subterane, minele de
extragere a pietrei de calcar siin unele blocuri de locuit au fost depistate
activitati ce depasesc aceste norme.
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Summary

Quality of the Occupational En-
vironment Factors in Informatics
Classrooms

The study focuses on the analysis of
the C0, concentration, the keyboard
and screen illumination level, and
the noise intensity in the computer
study rooms. About 46 percent of the
measurements exceeded the average
C0, guideline level by 1-1.9 times and
20.3 percent of the samples exceeded
the adequate level by two or more
times. The lighting levels in one-third
of the computer workspaces don't
comply with hygiene standards. The
noise levels were in the range of 18-
46 dBA with an average of 34+0.23
dBA. Three-fifths of the investigations
were within normal limits.

Key words: computer, CO, concen-
tration, lighting levels, noise levels.

Pe3ztome

Kauecmeo gpakmopos paboueii 3011
6 Kadunemax uHgopmamuxu

Hccneoosanue exniouaem ananus
xonyenmpayuu CO, yposns ocee-
WeHHoCmU KAaguamypuvl U no6epx-
HOCMU IKPAHA, UHIMEHCUBHOCU
wyma 6 Kabunemax UH@OPMAmMuKu
u gpruucaumenvHo mexuuxu. Okono
46% npob npesvicunu 6 1-1,9 pasa
nopmamustie yposuu C0,, a 20,3%
npob - 6 2 unu 6onee pasza. Yposero
ocsewgenrocmu Ha 1/3 pabouux mecm
€ KOMIBIOMEPamu He COOMBEMCcmas)-
em eueueHu ecKuM Hopmam. Yposern
wiyma yemarosien 6 npeoenax 18-46
0b, co cpednum 3nauenuem 34+0,23
0b. Tpu namvix u3z éceeo yucia uc-
C1e00BaHUIl HAXOOSIMCSL 8 NPeoenax
HOpPMb.

Kniwoueevie cnosa: xomnviomep,
xonyenmpayus CO,, yposens ocee-
WeHust, UHMEHCUBHOCTb WYMA.

CALITATEA FACTORILOR
MEDIULUI OCUPATIONAL
DIN CABINETELE DE INFORMATICA

Citdlina CROITORU,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Introducere

in ultimii ani se inregistreaza informatizarea accelerata a tuturor
sferelor vietii publice. Computerul a devenit aplicabil nu doar in in-
treprinderile de productie si laboratoarele de cercetare, ci si in aulele
universitare si in clasele din scoli [5, 8].

Prin cercetdri si observari asupra operatorilor adulti a fost demon-
strat faptul ca aceasta categorie de lucrari se efectueaza in conditii
specifice si foarte obositoare. Lucrul la displey este insotit de un efort
al analizatorului vizual, asociat cu stresul semnificativ neuroemotional,
cu o pozitie de lucru fortata. in plus, in zonele de lucru cu computere
creste temperatura aerului, scade sub valorile normelor igienice umi-
ditatea relativa, se incalca regimul ionic, are loc actiunea radiatiilor
electromagnetice etc. Potrivit grupului de experti al OMS, panala 92%
din operatorii computerilor se plang de senzatie de arsurd in ochi, dis-
confort sidurere in regiunea pleoapelor, iritabilitate, cefalee, insomnie,
anxietate. La ei mai frecvent decat la grupurile de control se diagnos-
ticheaza nevroza, hipo- sau hipertensiune arteriala, boli alergice, nivel
inalt al morbiditatii prin maladii respiratorii. Studierea intregii game de
factori nefavorabili care afecteaza negativ operatorii computerelor are
o importanta deosebita pentru copii si adolescenti, datorita cresterii si
dezvoltariiincomplete a sistemelor si organelor organismului copilului.
Astfel, in legatura cu computerizarea procesului de instruire au apdrut
un sir de probleme si provocari, atat de ordin general, cat si specifice,
legate de particularitatile interactiunii organismului elevului cu cal-
culatorul [2, 3, 4, 7]. Ultimele cercetari au demonstrat ca computerele
nu ne fac mai sanatosi, ¢i din contra, folosirea lor gresita poate aduce
prejudicii ireparabile [1, 8].

Metode si materiale

Obiectul cercetarii 1-au constituit factorii mediului ocupational
in cabinetele de informatica si tehnica de calcul (concentratia CO,,
nivelul iluminatului pe tastaturad si la suprafata ecranului monitorului,
nivelul zgomotului) si pentru comparatie, concentratia C0,in alte sali
de studii.

Colectarea probelor pentru determinarea concentratiei de C0, a
fost efectuatd in dinamica zilei la lectia |, a lll-a si a VI-a, in fiecare zi pe
parcursul unei saptamani (300 de masurari); nivelul iluminatului a fost
cercetat prin masurarea intensitatii luminii o data in zi, la lectia a lll-a,
prin trei mdsurari consecutive, la fiecare computer; nivelul zgomotului
a presupus trei masurari la fiecare din primele cinci lectii din zi si in fie-
care zi pe parcursul unei saptamani, in trimestrele I-IV de studiu. Toate
investigatiile au fost efectuate in 5 scoli din municipiul Chisindu. Au fost
colectate 600 de probe de aer pentru cercetarea concentratiei de CO,.
Nivelul iluminatului a fost studiat la 57 locuri de munca (342 mdsurari);
am efectuat 375 de masurari ale nivelului zgomotului.
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Rezultate si discutii

Cel mai sensibil indice al calitatii aerului din in-
caperi ramane a fi concentratia bioxidului de carbon.
Valoarea medie (in lotul de cinci scoli) a concentratii-
lor de bioxid de carbon in cabinetul de informatica
indicd o crestere de la0,07% la prima lectie luni pana
la 0,23% vineri la lectia a Vl-a. Din totalul masurarilor
46% probe au depasit de 1-1,9 ori norma igienica
si 20,3% - de 2 si mai multe ori. In alte sali de studii
valorile absolute sunt putin mai mari fata de cele
din cabinetele de informatica, crescand de la 0,07%
pana la 0,26%, depasirea normei fiind de 1-1,9 ori
in 44% cazuri si de 2 si mai multe ori in 30% cazuri.
Valorile mai mici ale concentratiei bioxidului de
carbon in cabinetele de informatica pot fi explicate
prin faptul ca unui elev fi revine un volum de aer
mai mare decat in alte sali de studii. In acelasi timp,
in cabinetele de informatica se constata depasirea
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normativelor igienice cu 0,1%) de CO, de 1,1-2,2 ori
in primul trimestru, de 1,3-2,3 ori in trimestrul Il, de
1,3-2,5 oriin trimestru lll si de 1,0-2,1 ori in trimestru
IV (vezi tabelul).

Concentratia minima de CO, in cabinetele de
informatica a constituit 0,01%, iar in alte sali de studii
- 0,05%. In dinamica zilei a fost inregistrata, la prima
lectie, valoarea minima de 0,01% in cabinetele de
informatica si 0,05 in alte sali de studii, la lectiaalll-a
-0,09% atat in cabinetele de informatica cat siin alte
sali de studii, iar la lectia a Vl-a - 0,15% in cabinetele
de informatica si 0,18% in alte sali. Astfel, normele
igienice au fost depadsite la lectia a VI-a cu 0,05% in
cabinetele de informatica si cu 0,08% in alte sali de
studii.

Valorile maxime au constituit pentru cabinetele
de informatica 0,10%; 0,21%; 0,29% si 0,15%; 0,21%;
0,32% in alte sali de studii respectiv la lectiile |, a Ill-

Valorile comparative ale concentratiilor bioxidului de carbon in cabinetele de informaticd si in alte sdli de studii (mediile pe

5scoli), %

2 I lectie a IlI-a lectie a VI-a lectie

< B . <

_§ *E Ztl;:fﬁi?_ cab. de in- alte sali de cab. de in- alte sali de cab. de in- alte sali de

E = formatica studiu formatica studiu formatica studiu
—_ Luni 0,07+0,002 0,07+0,001 0,11+0,001 0,14+0,002 0,18+0,003 0,20+0,002
g Marti 0,07+0,002 0,07+0,002 0,12+0,003 0,15+0,003 0,18+0,005 0,20+0,004
é = | Miercuri 0,08+0,004 0,08+0,003 0,13+0,003 0,17+0,004 0,19+0,005 0,23+0,005
= Joi 0,08+0,006 0,08+0,006 0,14+0,004 0,170,004 0,20+0,006 0,25+0,006
= Vineri 0,09+0,006 0,10+0,006 0,15+0,006 0,17+0,006 0,22+0,008 0,25+0,007
—_— Luni 0,06+0,002 0,07+0,002 0,13+0,002 0,14+0,002 0,19+0,004 0,210,004
§ Marti 0,07+0,002 0,08+0,002 0,14+0,003 0,14+0,003 0,20+0,005 0,21+0,004
g = | Miercuri 0,08+0,003 0,09+0,002 0,14+0,005 0,15+0,003 0,20+0,006 0,23£0,005
= Joi 0,09+0,006 0,10+0,003 0,15+0,006 0,16+0,006 0,21+0,007 0,24+0,005
= Vineri 0,09+0,009 0,110,004 0,160,006 0,18+0,006 0,23+0,007 0,27+0,007
—_ Luni 0,07+0,002 0,08+0,001 0,13+0,003 0,16+0,002 0,21+0,002 0,24+0,001
g Marti 0,08+0,003 0,08+0,001 0,15+0,004 0,16+0,003 0,22+0,004 0,25+0,003
é E Miercuri 0,08+0,004 0,09+0,002 0,16+0,005 0,18+0,005 0,23+0,005 0,26+0,004
= Joi 0,09+0,004 0,11+0,003 0,17+0,006 0,16+0,005 0,24+0,007 0,26+0,004
= Vineri 0,09+0,006 0,11+0,004 0,18+0,007 0,19+0,007 0,25+0,008 0,28+0,007
—_ Luni 0,06£0,003 | 0,06£0,002 | 0,10£0,004 | 0,10+0,003 | 0,170,004 | 0,19+0,003
g Marti 0,06+0,004 0,06+0,003 0,11+0,004 0,12+0,004 0,18+0,006 0,19+0,004
é Z Miercuri 0,07+0,005 0,07+0,004 0,12+0,007 0,12+0,005 0,19+0,007 0,20+0,006
= Joi 0,07+0,004 0,08+0,004 0,14+0,007 0,14+0,006 0,20+0,007 0,23+0,007
= Vineri 0,07+0,004 0,09+0,005 0,15+0,007 0,17+0,006 0,21+0,007 0,24+0,008
<+ . Luni 0,07+0,002 0,07+0,003 0,12+0,006 0,14+0,006 0,19+0,006 0,21+0,005
& E Marti 0,07+0,002 0,07+0,002 0,13£0,006 0,14+0,005 0,19+0,006 0,21£0,006
% g Miercuri 0,08+0,002 0,08+0,002 0,14+0,006 0,16+0,006 0,20+0,006 0,23+0,006
§ E Joi 0,08+0,002 0,09+0,003 0,15+0,005 0,16+0,005 0,21£0,006 0,24+0,005

Vineri 0,08+0,004 0,10+0,004 0,16+0,006 0,18+0,004 0,23£0,006 0,26+0,006
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a, a Vl-a, depasind normele in cabinetele
de informatica la lectia a lll-a si a VI-a cu
0,11-0,19%o0 siin alte sali de studii la toate
lectiile cu 0,05-0,22%.

in dinamica saptamanii, valorile o,
de asemenea au crescut catre sfarsitul
saptdmanii.Valorile minime in cabinetul de
informatica n-au depasit limitele admise,
in alte sali de studii limita a fost depasita
doar miercuri cu 0,1%. Valorile maxime au
depasit normele igienice, constituind luni
0,24% si au crescut pana la 0,29% vineri
(p<0,001) in cabinetele de informatica. in
alte sali de studii valoarea maxima a
concentratiei de C0, a fost luni de 0,25% si
a crescut panad la 0,32 % vineri (p<0,001).

Evaluand nivelul iluminatului in
cabinetele de informatica si tehnica de
calcul, am stabilit ca mai mult de 1/3 din
locurile de munca si iluminatul la nivelul
ecranului si sub 1/3 locuri de munca, in-
clusiv numarul de investigatii pentru ilu-
minatul la nivelul tastaturii nu corespund
normelor igienice.

Astfel, la nivelul ecranului monito-
rului 36,8% din locurile de munca (21
din 75 cercetate), sau 36,3% madsurari a
iluminatului (62 din 171), au inregistrat
depasirea valorii admise care, conform
normelor igienice [6], constituie nu
mai mult de 300Ix. Valoarea maxima
inregistrata ale iluminatului la nivelul
ecranului a constituit 370 Ix, depasind
valoarea admisa cu 70 Ix. Intr-o scoala
dintre cele 5 n-au fost inregistrate depasiri
ale iluminatului la nivelul ecranului, deoa-
rece sunt folosite jaluzele la geamuri. In
alta scoala depdsirea a fost inregistratd
la 18,2% locuri de munca, sau in 21,2%
din numarul de investigatii, in timp ce
in alte doua scoli la un numar mare de
locuri de munca se inregistreaza depasiri
semnificative ale iluminatului la nivelul
ecranului (66,7% si 58,3%). Aceste valori
ne indica un iluminat natural insuficient
siincorect.

La nivelul tastaturii, conform norme-
lorigienice, nivelul iluminatului trebuie sa
seincluddin limitele 300 - 500 Ix [6]. Prelu-
crand datele, am stabilit ca 29,8% locuri de
munca (17 din 57), sau 28,1% investigatii
(48 din 171), au nivelul iluminatului mai
jos de valoarea admisa. La nivelul tasta-
turii valoarea minima inregistratd a con-
stituit 260 Ix, adica cu 40 Ix sub valoarea
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admisa. Cele mai multe locuri de munca (45,5 si 60,0%) cu nivel
scazut al iluminatului pe tastatura le-am determinatin scolile
in care sunt utilizate jaluzele si flori pe pervazul ferestrelor,
presupunand si insuficienta iluminatului artificial.

Conform figurii 1, mai puternic este iluminat ecranul
computerelor amplasate la peretele opus geamului, unde
ajunge lumina naturala directa, si tot la aceste locuri de munca
este mai slab iluminata tastatura pe motiv ca lumina naturala
nu ajunge suficient, iar cea artificiala este insatisfacatoare.

Procesul deinstruire la computer se caracterizeaza si prin
prezenta zgomotului creat de functionarea blocului, de lucrul
cu claviatura si mausul. Zgomotul produs de sursele specifice
este suplimentat cu zgomotul provocat de elevi prin vorbire,
deplasare prin clasa, rasfoirea manualelor si caietelor. Nivelul
zgomotului pe parcursul investigatiilor a oscilat in limitele
18-46 dBA, cu valoarea medie de 34+0,23 dBA.

PC5 | PCo6 | PC7 | PCS
ecran 300 287 ecran
tastaturd | 280 285 318 368 | tastaturd
< 2 w | ("%
o= A
ci8ls o3| 8
8 N ) g ;
™ ~ w | N g
&) x S| X
& N NN :
— T w | N }'3
&) S G| X
=% hg S l:
)a -~
S 2 =
S| = S Q
N8 S |8
L ‘(2 = §
V|8 2.

Nota: PC- computer. Nivelul iluminatului la ecran depaseste normele
igienice. Nivelul iluminatului la tastatura este sub valoarea
admisa.

Fig. 1. Schema asigurdrii iluminatului in cabinetele de informa-
tica si tehnicd de calcul.

Din totalul masurarilor, in 3/5 din investigatii nivelul
zgomotului se incadreaza in limitele normei pentru cabine-
tele de informatica si tehnica de calcul (nu mai mult de 36
dBA), 31,7% masurari depdsesc norma igienica i 9,1% indica
limita superioara. in dinamica zilei aproximativ jumatate din
cazurile de depasire a normelor igienice au fost inregistrate la
lectiile a IV-a (44,0%) si a V-a (46,7%). Cota depadsirii valorilor
normative pentru fiecare lectie este urmatoarea: din 75 de
masurari efectuate la fiecdre lectie, la prima lectie norma a
fost depadsita in 22,7% masurari, la a ll-a-1in 20,0%o0 si la lectia
alll-a—1in 25,3% cazuri. Limita superioara a nivelului admis al
zgomotului a fost inregistrata in 6,7% cazuri la prima, a lll-a
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si a V-a lectie; la lectia a 11-a - 10,7%, la lectia a V-a - 14,7%
cazuri (figura 2).

100%

90% -

80% |

T0%

60%

50% I
40%

30%

20% -

-

0% - T T

Tlectie 1 lectie

B depagirea nomei

111 lectie IVlectie Vlectie

limita superioara a nomei B in limita nomei

Fig. 1. Ponderea depdsirii nivelului normat al zgomotului in
structura zilei.

Datele din figura 3 ne demonstreaza ca nivelul zgomotu-
lui in dinamica saptamanii atinge limita superioara admisa la
mijlocul saptamanii, inregistrandu-se un numar mai mare de
depasiri la sfarsitul sdptamanii. Astfel, din totalul investigatiilor
pe parcursul zilei, luni nivelul zgomotului atinge limita supe-
rioara admisa in 6,7% si depaseste normain 12,0% cazuri. Marti
limita superioara admisa este inregistrata in 5,3% si depasirea
normei se consta in 24,0% cazuri.

La mijlocul saptamanii (miercuri), in 16% cazuri nivelul
zgomotului atinge limita superioara si in 26,7% inregistreaza
depadsire. in zilele de joi si vineri limita superioara a nivelului
admis al zgomotului este atinsa in cate 9,3%o cazuri, iar depa-
sirea acestei limite s-a inregistrat in respectiv 42,7% si 54,7%
cazuri. Valoarea medie a zgomotului calculata pentru 5 scoli
atenueazad depasirea normelor igienice, ceea ce nu permite
de aoluain calcul.

e ——— GE—

joi | T (—————
—___| ——

ort | (. —

ni SR E——

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

B depasirea nomei limita superioard a nomei ¥ in limita normrei

Fig. 3. Ponderea depadsirii nivelului normat al zgomotului in
structura saptamanii.

Concluzii si recomandari

1. In dinamica saptamanii are loc efectul de cumulare a
concentratiei de CO,, deoarece pe parcursul noptii nivelul de
CO02 nu revine la valoarea initiala de la inceputul zilei.

2. La 1/3 din locurile de munca iluminatul la nivelul
ecranului si la mai putin de 1/3 locuri de munca iluminatul la
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nivelul tastaturii nu corespund normelor
igienice.

3. Nivelul zgomotului se incadreaza
in limitele normelor igienice in cabinetele
de informatica si tehnica de calcul in 3/5
din investigatii, 31,7%o0 mdsurari depdsesc
norma igienicad si 9,1% indica limita supe-
rioara de 36 dBA.

Pentru ameliorarea parametrilor
mediului ocupational in cabinetele de
informatica si tehnica de calcul se reco-
manda utilizarea sistemelor de ventilatie
artificiala, asigurarea corecta a iluminatului
natural si organizarea iluminatului artificial
suficient.
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Summary

Risk Factors in the Etiology of Osteoar-
thritis Morbidity

The study of the diseases of the osteoar-
ticular system is important not only be-
cause of their high rate, but also because
the increase in these diseases, as observed
in the past years. It was established that
drinking water hardness differs in each
of the three geographical regions of
Moldova and it was found a weak cor-
relation between high hardness level and
osteoarthritis morbidity.

The population who uses potable water
with a high level of a mineralization, ac-
cording to scientific bibliography, is at
risk of developing osteoarthritis.

The estimation of the health risk associ-
ated with well-water hardness demands a
more thorough study in the given area.

Key words: environmental factors, oste-
oarthritis, water.

Pe3ztome

(Dakmopbtpucm 6 Imuoiocuu KOCmHo-
cycmaenoﬁ 3abonesaemocmu

B usyuenuu 3abonesaemocmu kocmuo-
CYCMABHOTI CUCTNEMbI 8AXCEH He TOTbKO
ee blCOKULl YPOBEHb, HO U MEHOeHYuUs
K YenuueHuio 3mux 6onesHeil, Kak mo
Ovl10 3a(puUKCUPOBAHO 3a NOCIedHue
200bl.

Bvino ycmanosaeno, umo numvegas
600a no HcecmrKocmu pasnudaemcs
8 OCHOBHBIX mMpex 2eoepaduyeckux
pationax Monoossl u o6Hapysxcusaemcs
HeonpeoeleHHds KOpperayus mexcoy
npesvlueHueM HOpMblL HCeCmKOCHU 800U
U 3a601€8aeMOCbIO KOCMHO-CYCMABHOL
cucmemvl. Hacenenue, xomopoe
ynompeoisiem numvesyio 600y ¢ blCOKUM
YpOBHEM MUHepanu3ayuu, coeiacHo
OaHHBIM JUMepamypsl, NOOBEPHCEHO
PUCKy 3a601e6anus KOCMHO-CYCIABHOT
cucmembi.

Kniouessie cnoea: skonozuyeckue
akmopesl, ocmeoapmpum, 800a.

FACTORII DE RISC IN ETIOLOGIA
MORBIDITATII PRIN MALADII
OSTEOARTICULARE

Elena CIOBANU', Lucia MAZUR-NICORICF,
Gheorghe OSTROFET®, Minodora MAZUR’,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu

Introducere

Cercetarea maladiilor sistemului osteoarticular este esentiald
nu numai prin rata inalta a lor, ci si din cauza tendintei de crestere
a acestor boli mai cu seama prin frecventa formelor degenerative
ce se atestd in ultimii ani [2, 5]. Problema maladiilor degenerative
ale sistemului osteoarticular este stringentd din motive ca atat
in Europa, cat si pe arena mondiala se inregistreaza imbatranirea
populatiei si, deci, cresterea numarului pacientilor cu boli degen-
erative, in general, si cu osteoartroza (OA), in particular.

Etiologia si patogeneza osteoartrozelor nu sunt elucidate
pana la sfarsit si se afla in continua discutie. Este de remarcat fa-
ptul ca in ultimul timp OA ,intinereste”: daca bunica o facea la 60
de ani, atunci fiica o face la 50 de ani, iar nepotica - la 40 de ani.
Riscul de dizabilitate din cauza osteoartrozei este comparabil cu
bolile cardiovasculare. Un recent raport al Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS) privind impactul social al bolii cronice constata
ca osteoartroza genunchiului se plaseaza printre primele 10 cauze
de dizabilitati [1, 8].

Maladiile osteoarticulare au impact social, deoarece conduc la
o scadere a calitatii vietii din cauza durerii si limitarii miscarilor. In
populatia adulta se inregistreaza 28% de pacienti cu osteoartroza,
cu prevalarea femeilor. Dupa 50 de ani, 50% din femei suporta OA,
ulterior se inregistreaza complicarea osteoartrozei cate 10% la
fiecare decada a vietii. Un studiu recent a demonstrat ca in randul
locuitorilor din Europa prevalenta bolilor sistemului osteoarticular
a crescut la 40,8% printre barbati si la 48% in populatia de sex
feminin [3].

Morbiditatea in crestere prin maladiile sistemului osteoart-
icular, este determinatd de patologiile apdrute la persoanele de
varsta a treia. Un loc aparte revine osteoartrozei — o boald degene-
rativ-inflamatoare, care antreneaza preponderent articulatiile mari:
ale genunchilor, coxofemurale, ale mainilor si coloana vertebrala,
mai rar — cea talocrurala. Osteoartroza mai este numita ,maladia
imbadtranirii articulatiilor’, deoarece pana in anul 1911 aceasta
afectiune era consideratd o maladie relationata la schimbarile de
varsta cu modificari in tesutul cartilaginos [8, 9]. De la Congresul
Medicilor din Londra din 1911 si pana in prezent aceasta problema
este privita prin alta prismd — ca o boald a intregii articulatii: afectare
de capsula, a muschilor adiacenti, ligamentelor si, cel mai impor-
tant, a cartilajului articular, cu dezvoltarea unui proces inflamator
subtil, indus de hiperproducerea enzimelor proinflamatoare, asa ca
COX-2, IL-6, FNT-4. In clasificare persista termenul de osteoartrita,
evidentiind anume componenta inflamatoare a acestei maladii.

Cauzele osteoartrozei rdman necunoscute, factorii de risc
insa au fost determinanti. Doar prin factorii de risc deja studiati
nu putem totusi explica instalarea osteoartrozei. Reiesind din cele
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expuse ne-am propus sa identificam si alti factori
care ar favoriza dezvoltarea acestei afectiuni si care
ar putea fi inldturati preclinic ceea ce ar conduce la
imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

Materiale si metode

In studiu a fost folosita metoda epidemiologica
descriptiva si observationala retrospectiva privind
morbiditatea populatiei adulte din Republica Mol-
dova prin osteoartroza. Au fost analizate datele sta-
tistice pe anii 2004-2008 din darile de seama anuale
ale Centrului National de Management in Sanatate
(CNMS). In studiu au fost incluse datele despre 1500
de pacienti cu osteoartroza, consultati si selectati
din populatie.

Rezultate si discutii

Prin studiul epidemiologic derulat si printr-
un chestionar conform unei fise alcatuite de noi
si validate in urma analizei materialelor CNMS, a
fost elucidata dinamica morbiditatii medii prin boli
osteoarticulare in Republica Moldova in perioada
2004-2008 [5]. Prevalentain zona de Nord a republicii
constituie in medie 310,5+27,3 cazuri, in zona de
Centru — 330,2+25,14 si zona de Sud - 239,4+32,82
cazurila 10 000 locuitori, atestandu-se mai inalta in
zonele Centru si Nord (figura 1).

0 CENTRU|
|msup

2007

2008

Fig. 1. Prevalenta prin boli osteoarticulare in diferite
zone ale Republicii Moldova (la 10 000 locuitori).

Incidenta lor in zona de Nord a fost reiterata,
alcatuind in medie 127,05+14,7, in Centru — 183-
,6£18,62 si in zona de Sud - 184,6+22,9 cazuri la
10 000 locuitori, fiind mai inalta in raioanele sudice
(figura 2).

La analiza dinamicii valorilor prevalentei ma-
ladiilor osteoarticulare in perioada 2004-2008 se
observa un nivel slab fluctuant al morbiditatii prin
aceste boli, cu o tendintd nesemnificativa de crestere
a lor in ultimii ani.
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Din figura 2 se vede ca incidenta atinge cea
mai mare cota in 2004, cu o medie de 629,34 cazuri
la 10 000 locuitori. Pe parcursul anilor 2005-2008 se
observa un nivel constant al numarului de cazuri
noi aparute.
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Fig. 2. Incidenta prin boli osteoarticulare in diferite zone
ale Republicii Moldova (la 10 000 locuitori)

Analizand dinamica valorilor prevalentei mal-
adiilor osteoarticulare in perioada de referinta, am
determinat un nivel slab fluctuant al morbiditatii
prin aceste afectiuni, cu o tendinta nesemnificativa
de crestere in ultimii ani.

Este constatata dependenta dintre duritatea
apelor si patologiile sistemului cardiovascular: cu
cat duritatea apei potabile este mai redusa, cu atat
mai mult omul este supus pericolului imbolnavirii.
in literatura de specialitate se discuta pe larg ca
consumul apei cu duritatea mai inalta de 15 mmol/I
poate fi factor de risc pentru aparitia unor boli ca
osteoartroza, guta, hipertensiunea arteriala etc. Apa
moale, la fel ca si apa durd, are un impact negativ
asupra circuitului de substante minerale din organ-
ism si contribuie la depunerea sarurilor. Apa moale,
cu o duritate mai mica de 1,5 mmol/I, contribuie la
imbolnaviri, deoarece dizolva usor unele metale gr-
ele cu proprietati toxice, cum sunt cadmiul, cobaltul,
cuprul, nichelul, cromul, manganul. intrebuintarea ei
regulata conduce la fragilitatea oaselor, carii dentare,
scaderea rezistentei generale a organismului din
cauza lipsei de saruri minerale.

Prin mineralizare intelegem cantitatea totala a
sarurilor minerale dizolvate intr-un litru de apa. Co-
nform unor analize, consumul apelor cu un continut
de saruri minerale mai inalt de 1,0 g/l conduce la
cresterea in sange a continutului de zahar, calciu,
acid uric, sodiu, magneziu si influenteaza metaboli-
smul lipidelor. Duritatea totala este determinatd de
cantitatea in apa de saruri hidrogencarbonatice si
nehidrogencarbonatice ale calciului si magneziului.




Am fost motivati sa analizam incidenta si
prevalenta maladiilor osteoarticulare prin prisma
calitatii apei, mai cu seama a duritatii ei. In unele
zone in care in alimentatie se foloseste apa durd,
prevalenta maladiilor osteoarticulare este maiinalta.
Conform datelor literaturii, un rol important il are
mineralizarea inalta a apei potabile, in special la
dezvoltarea litiazei biliare si a urolitiazei [9]. Un org-
anism sanatos asimileaza atatea saruri de cate el are
nevoie pentru functionarea normalg, iar excesul este
eliminat. Sarurile din organism au un rol crucial in
distribuirea de lichide intre tesuturi si in mentinerea
echilibrului acido-bazic. Daca metabolismul salin
este perturbat, organismul nu poate elimina exc-
esul de saruri, acestea din urma sunt depozitate in
locuri-,tinta”.

in functie de ce tip de saruri au fost depuse in
organism, se dezvolta o maladie sau alta. Sarurile
de calciu si magneziu ce se contin in apa dura
perturbeaza metabolismul cartilajului. In organism
sarurile patrund, in primul rand, din alimente si apa.
Apa, dupa continutul de saruri, este dura sau moale.
Persoanele care consuma apad intens mineralizata pot
fi supuse pericolului de perturbare a metabolismului
hidrosalin. Savantii considera ca pentru activitatea
vitala normald a organismului uman duritatea apelor
potabile trebuie sa fie cuprinsa in limitele 1,5-7,0
mmol/I.

Concluzii

1. Factorii de mediu intrunesc conditiile ce pot
declansa diverse stari patologice, inclusiv ma-
ladii osteoarticulare, fapt argumentat prin studii
multiple si complexe, efectuate in acest scop in
tarile europene.

Duritatea apei potabile este diferitd in cele trei

arii geografice din Republica Moldova si se se-
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sizeaza o corelare incerta a apei care depaseste
limitele normate ale duritatii cu morbiditatea
prin boli osteoarticulare, preponderent cu os-
teoartroza.
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Summary

The Social Problems related to Fa-
cial Trauma

Trauma is a social problem that
intensifies together with society de-
velopment. The facial region is most
often exposed to trauma because it
is always uncovered, unlike other
parts of the body that are protected
with clothing. The incidence of facial
trauma is quite common and varies
from one country to another and
depends on: the geographical loca-
tion, the countrys economic level,
the social status of the individual and
other factors.

Key words: trauma, disease, social
problem, risk factors, facial region,
economic level, social status, psycho-
social factors.
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Coyuanvnan npoonema nuyeeo
mpagmol

Tpasma asnaemcs coyuanbHoll nPo-
Onemotl, Komopas pacmem eémecme
¢ pazeumuem obwecmsa. Obracmo
quya yawe 6cezo noogepeaemcs
mpasme, Mmak Kax sGisemcs om-
Kpbimoti uacmolo mena. 3abonesae-
MOCHb MPABMOT TuYyd 00CMAMOYHO
O0O0HOPOOHA, HO PA3TUYHA OISl PA3HBIX
CMPan u 3a8UCUM 0M IKOHOMUHECKO-
20 YPOGHSL IMUX CMPAH, COYUATLHOZO
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TRAUMA FACIALA CA PROBLEMA SOCIALA
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Actualitatea temei

Fizionomia reprezinta ansamblul trasaturilor fetei care au caracter
particular, exprimand personalitatea fiecarui individ. Fata este organul
care are functie biologica si sociala, de aici si interesul mare a studierii
acestei regiuni a corpului omenesc din partea medicilor, sociologilor,
oamenilor de cultura, filosofilor. Nu exista un alt organ al corpului ome-
nesc, fata de care cerintele estetice s fie atat de mari, cum este fata.

Traumatismul este o problema sociala si creste odata cu dezvol-
tarea societatii. Regiunea fetei este des expusa traumelor deoarece tot
timpul este descoperita, spre deosebire de alte parti ale organismului
care sunt protejate de haine. Incidenta traumei faciale este destul de
mare, dar diferitd de la o tara la alta si depinde de: localizarea geografica,
starea economica a tdrii, starea sociala a cetatenilor si de alti factori la
care ne vom referiin continuare [1-8]. Sub presiunea dezvoltarii tehno-
logiilor inalte, supraaglomerarii, cresterii vitezei de circulatie si multi-
plicarii agentilor vatamatori din habitatul uman, a crescut semnificativ
incidenta urgentelor traumatologice, transformandu-se in «epidemie
traumaticd». Factorii psihosociali au o importanta mare si contribuie
la patologia traumatica, iar medicina actuala se afla la cumpana dintre
»morfologic”si,functional”[2].

Printre cauzele deceselor traumatismele si intoxicatiile sunt situate
stabil pe locul trei, dupa afectiunile sistemului cardiovascular pe locul
| si tumorile pe locul Il. Mortalitatea populatiei apte de munca in urma
traumatismelor si intoxicatiilor ocupa stabil primul loc printre principa-
lele cauze de deces [1].Intrucat factorii de mediu joaca un rol important
in declansarea si evolutia unei boli, aparitia lor poate fi prevenits, iar
incidenta poate fi redusa prin modificarea mediului si corectarea ati-
tudinii personale fata de sanatate, aceste masuri profilactice de mare
eficienta sunt insd greu de realizat in practica.

Datorita mijloacelor de informare medicala, calea principala fiind
mass-media, bolnavul de astazi a capatat o noua mentalitate privind
medicina, viata si moartea. Scopul medicului este promovarea sanatatii,
transformarea sanatatii publice in valoare civica a individului prin inter-
mediul modului sanatos de viatd, intr-o adevarata strategie a statului si
aindividului. Atitudinea populatiei fata de alcool este diferita in diverse
tari si depinde de nivelul culturii si al bunastarii poporului, de traditii,
normele morale si etice ale lui.

Traumatismul intodeauna a amenintat sandtatea omului, afectand
preponderent populatia tanara apta de munca si determinand un nivel
inalt de invaliditate si mortalitate nu numai a acestui contingent, dar
si a populatiei in genere. In cazul traumatismului accidentatul suporta
modificari cosmetice, functionale si anatomice, care deseori cauzeaza

35




pierderea capacitatii de munca. Astazi traumatismul
a devenit o problema medico-sociala stringenta,
deoarece pe langa infirmitati fizice el cauzeaza si
prejudicii sociale si economice considerabile.

Materiale si metode

In conformitate cu obiectivul de lucru, am
initiat un studiu asupra parametrilor caracteristici
traumei, care au un impact social, al traumatismului
in sectia Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala si am utilizat
urmatoarele metode: istorica, analitica, discriptiva,
statisticd, epidimiologica si matematica. Astfel, am
determinat ca in Centrul Republican de Chirurgie
Oro-Maxilo-Faciala, traumatismele maxilo-faciale
ocupa locul doi ca frecventa dupa inflamatie.

Rezultatele obtinute si discutii

Medicul trateazd adesea, boala’, nu si,bolnavul’,
iar uneori in patologie abordarea ,tehnicista” este
favorizata de metodele de diagnostic preponderent
morfologic. Tehnicile de diagnostic nu explica gradul,
variabilitatea si nici chiar prezenta anumitor simp-
toame iar datele furnizate sunt deseori insuficiente
pentru stabilirea diagnosticului si aplicarea corecta
a tratamentului. Frecvent cunoastem maladia,dar
nu si suferinta. Considerarea fiecarui pacient drept
,caz individual” este legata de frecventa, simp-
tomatologia leziunilor asimptomatice, frecventa
interventiei terapeutice corecte fard rezultate sub
aspectul calitatii ori a incorectitudinii deciziei induse
de starea emotiva a pacientului, frecventa tulbura-
rilor functionale la bolnavii proveniti din familii ,.cu
probleme” si de rezultatele obtinute prin metode
Lalternative”. Interactiunea biologic - psihosocial
in patologia maxilo-faciald implica reconsiderarea
patologiei,organice” ca nefiind doar pur,biologica’,
ci avand si o importanta componenta psihosociala
deloc secundara. Aceasta ia in considerare factorii
psihofiziologici, psihoimunologici, axul cerebral,
modul de percepere a bolii si reactia fata de aceasta.
Implicarea stresului in patologia oro-maxilo-faciala
este documentata si esentiala mai ales in defecte si
deformatii faciale. Ea este o componentd secundara
curol majorin defectele faciale si este un factor de in-
fluentare a rezultatelor terapeutice sau o consecinta
a tratamentului formatiunilor [6].

Care sunt factorii plasarii traumei printre pro-
blemele medico-sociale? Dupa datele Centrului Re-
publican de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald, traumatis-
mul ocupa locul doi dupa procesele inflamatoare ale
regiunii oro-maxilo-faciale, fiecare al doilea pat este
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ocupat de un bolnav cu trauma a fetei. in localitatile
rurale nivelul traumatismului este mai jos comparativ
cu cele urbane. Chisinaul este considerat un oras cu
un nivel inalt de traumatism.

Traumatismele, in functie de gravitatea lor,
aduc un prejudiciu enorm sanatatii populatiei, con-
ditionand pierderea temporara sau permanenta a
capacitatii de munca, invaliditate sau deces. intre
traumatism si nivelul de studii si de cultura generala
se observa o dependenta invers proportionala, adica
odata cu cresterea nivelului de studii si de cultura ge-
nerald, scade numarul traumatismelor, acest aspect
fiind evident in ramurile de productie.

Afectarea preponderent a populatiei in varsta
apta de munca este relatata de mai multi autori din
diferite tdri. 76% din accidentati au varsta cuprinsa
intre 20 si 40 de ani, varsta cea mai frumoasa pentru
toate domeniile vetii. Tinerii de la 20 de ani constituie
16% din cei accidentati cu traumatism facial [3,4].

Cifrele statistice in functie de sex: 79% barbati,
21% femei, raportul 4:1. Deoarece majoritatea bar-
batilor suntimplicati adeseoriin violente (agresiune
armata, conflict militar, politie, lucrul cu tehnica), ei
sunt mai expusi traumelor. In ultimul timp, datorita
emanciparii exagerate a femeii, tot mai mult unele
activitati sunt substituite de sexul frumos si aceasta
tendinta nu este deloc pozitiva [5].

Transportarea a 39% din accidentati cu ambu-
lanta are o mare importantd, deoarece bolnavul va
fi corect transportat, se va stabili institutia de profil
in care urmeaza a fi tratat, i se va stabili diagnosti-
cul preventiv si i se va acorda ajutorul medical de
urgentd. Imobilizarea de urgenta a pacientului cu
traumatism facial efectuatda de medicii-specialisti
de la urgenta va micsora intensitatea durerii, lezarea
suplimentarad a tesuturilor adiacente fracturii, urgen-
tand reabilitarea timpurie a pacientului. Literatura ne
furnizeaza date conform carora traumatismul facial
in 100% este implicat si traumatismul cranio-cerebral
(comotie cerebrala, contuzie cerebrala, hematom
etc. care sunt de competenta neurochirurgilor).
Asadar, pacientul cu trauma cranio-faciala in mod
obligatoriu trebuie transportat cu ambulanta la in-
stitutia medicald. Toate excitatiile pornite din mediul
inconjurator pot actiona defavorabil asupra sa, ceea
ce arduce la suprasolicitarea si epuizarea sistemului
nervos central.

Deplasarea de sine statator a 39% din acciden-
tati poate conduce la agravarea organului traumat
si pot aparea diferite dereglari functionale supli-
mentare.




21% din accidentati s-au adresat dupa ajutor la
CNPSMU cuindreptare din policlinicile de sector sau
din raioane. Acestora li s-a acordat ajutor preventiv-
diagnostic sau curativ.

Traumele au o etiologie distincta si o reparti-
zare specifica dupa localizare, sex, cauza, caracter,
timpul de adresare dupa ajutor. Evidenta cazurilor de
traumatism in teritoriu nu este completd, deoarece
accidentatul se margineste la autoajutor sau ajutor
reciproc, neapeland la medic, mai ales in circumscrip-
tiile rurale si de departament.

Accidentele rutiere constituie 10% din trauma-
tismele majore cu consecinte grave si ocupa locul
trei, avand tendinta de crestere permanenta. in anul
1994 accidentul rutier in 1,6% cazuri a fost cauza
traumei faciale, pe cand in 2004 a alcatuit 7% cazuri,
datorita cresterii numarului unitatilor de transport.
Anual in Republica Moldova sunt comise in medie
3000 de accidente rutiere. Sub presiunea dezvoltarii
tehnologiilor inalte, supraaglomerarii, cresterii vite-
zei de circulatie si multiplicarii agentilor de vatamare
in habitatul uman, urgentele traumatologice au cu-
noscut o majorare considerabila, transformandu-se
in «epidemie traumaticd». Rata mortalitatii populatiei
R. Moldova din cauza traumatismului general in
anul 2003 a constituit 103,15 la 100 mii de locuitori,
crescand cu 5,11% comparativ cu anul 2002.Tn urma
accidentelor de transport in 2003 au decedat 15
persoane la 100 000 locuitori. Starea deplorabila a
drumurilor, lipsa indicatoarelor la intersectii, dezvol-
tarea in ritm rapid a transportului public si celui pri-
vat, circulatia cu viteza inalta, ritmul intensiv la trafic,
instruirea insuficienta a soferilor, marcajul defectuos
sunt cauze care favorizeaza accidentul rutier. Trebuie
de mentionat aici si iresponsabilitatea pietonilor la
traversarea strazii in locurile neautorizate, la culoarea
rosie, neatentia in locurile nemarcate [4, 6].

Accidentul la locul de munca a alcatuit un
procent din numarul accidentatilor cu traumatism
facial. La traumatismul dat se refera atat cel industrial,
cat si cel agricol. Trauma a fost suportata la locul de
munca (in drum spre sau de la serviciu timp de o
ora si jumatate), precum si in alte locuri legate cu
procesul de producere.

Starea de ebrietate in care s-au prezentat cei
26,45% din accidentatii care s-au adresat in primele
24 de ore impune probleme de apreciere diagnostica
siabordare curativa asemeni situatiilor de trauma, ca
si in traumatismul cranian acut. in ultimii ani se in-
registreaza o crestere esentiald a numarului soferilor
depistati in stare de ebrietate la volan, dintre care
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65-70% sunt soferi tineri pana la 30 de ani. in anul
2003 au fost depistatiin stare de ebrietate 36,60% din
numarul celor examinati si 6,09% in stare de ebrieta-
te narcotica. Abuzul de stupefiante este o problema
stringenta a societatii care a aparut relativ recent, iar
betia a fost dintotdeauna si este o problema medi-
co-sociala acuta. Aspectul social oglindeste drame
spirituale si prejudicii economice enorme, legate de
consumul excesiv de alcool, care afecteazd consuma-
torii, pe cei din jur siintreaga comunitate. Consumul
sistematic de alcool duce la dereglari functionale
care laun moment dat capata un caracter ireversibil,
cu timpul mecanismele compensatoare ale organis-
mului se epuizeaza, in consecinta apar modificari in
organe. Combaterea alcoolului ca epidemie sociala
se efectueaza pe mai multe cai. Restrictiile de a nu
comercializa bauturi alcoolice minorilor dupa ora
20 au jucat un rol important in ultimele decenii ale
sec. XX. Odata cu liberalizarea pietei alcoolismul a
crescut. Combaterea acestui viciu in Republica Mol-
dova este un program de stat, care are sarcina cain
anul 2015 sa nu admita o crestere peste 6,1 litri de
alcool absolut pe cap de locuitor [3, 5].

Structurarea conform cauzelor traumatismu-
lui medio-facial ne obliga sa solicitim elaborarea
unui cadru juridic care ar contracara agresiunea si
ar preveni alcoolizarea in masa. Masurile sociale de
genul creadrii locurilor de munca, protectia muncii si
practicarea sportului ar conduce la profilaxia trau-
matismului. Respectarea regulilor de circulatie de
catre actorii participanti la trafic poate fi realizata
prin propagarea in masa a regulilor de circulatie
de la o varsta mica si prin sanctiuni legislative mai
dure [2, 4].

Exigentele speciale fata de dereglarile estetice
si functionale ale fetei au fost cauzele principale ce
i-au determinat pe 72, 72% din traumatizati sa se
adreseze la medic in primele 24 de ore. Pana la 48
de ore postaccident s-au prezentat 9,85%. Peste 48
ore s-au prezentat 17,44%, in special accidentatii
la care fenomenele inflamatiei s-au amplificat cu
scurgerea timpului.

Traumatismul cranio-cerebral s-a asociat cu
fracturi ale etajului mijlociu al fetei in 66,75% din
cazuri, inclusiv comaotii cerebrale - 62,96% si contuzia
cerebrala - 3,79%, accidente care s-au redus totusi
de la 68,32% in 1999 pana la 58,37% in anul 2002.
Contuzia cerebrala s-a determinat in crestere — de
la 1,23% in anul 1998 pana la 7,11% in 2001. Trau-
matismul cranian acut complica clinica fracturilor,
uneori este chiar imposibil un diagnostic calitativ




si se amana acordarea tratamentului chirurgical
definitiv [4, 5, 7, 8].

Factorii care contribuie la combaterea efectu-
lui stressului in patologia OMF include importante
masuri de iluminare, care se refera la prevenirea
anxietatii, evitarea comportamentului nevrotic si a
temerilor legate de malignitate, sustinere familiala/
sociala eficienta, abordarea adecvata si explicarea
amanuntita a patologiei si amasurilor terapeutice
din partea asistentei.

Factorii de riscii putem clasifica in factori ce
ne apartin (factori eriditari) si in factori al mediului
(factori externi). Cu toate ca multi factori de risc pot
influenta boala, multi nu cunosc cu certitudine daca
ei cauzeaza direct boala. Factorii de risc ajuta medicii
sa identifice oamenii cu risc crescut de aface o boalg,
dorindu-se astfel sciderea acestuirisc. in situatiile in
care factorii de risc nu pot fi modificati, surprinde-
rea bolii la debut la persoanele identificate cu risc
crescut este un castig pentru eficienta interventiilor
terapeutice si evitarea complicatiilor.

In concluzie mentionam ca asistenta medicala,
prin cunostinte si tehnici din stiintile sociale, fizice,
medicale, biologice si de umanitate, poate face ca
pacientul sa-si recastige independenta, increderea
in puterile sale, grabindu-si astfel vindecarea.
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Summary

With Respect to the Medical
Care Provided to Workers from
Farm Households

The article presents an as-
sessment of the medical care
provided to workers from farm
households. It is established
that in the rural public health
system the shortage of primary
care providers is getting worse,
that few rural residents have
medical insurance, and that
family physicians have insuf-
ficient knowledge in the field of
health promotion, development
and implementation of prophy-
lactic measures.

Key words: medical care, work-
ers from farm households, pri-
mary care providers, medical
insurance, healthy way of life.

Pe3ztome

Meduyunckoe oocayrncusanue
PAbOMHUKOE KPeCmbAHCKUX
X0341Cme

Ilpeocmasnena oyenka me-
QUYUHCKO20 00CAYAHCUBAHUS
PAaboOmMHUKOB KPEeCmbsIHCKUX
Xo3aucmes. Yemanosieno, 4ymo
8 cenbCcKoll cucmeme 30pa-
800XpaHeHuss 000CmMpuUIaACh
npobnema obecneuenus Me-
OUYUHCKUMU KAOPAMU, OYEeHb
Mano KpecmvsiH pacnono2arom
MeOUYUHCKUM CIMPAXOBAHUEM.
Cemeiinvie 8pauu umeiom He-
docmamouHvle 3HAHUA 8 00-
Jacmu nponazanovl 300P06020
0bpasa dHcusHU, paspabomxu u
BHEOpeHUsi NPODUIAKMUYECKUX
Meponpusmui.

Knrouesvie cnosa: meduyun-
CKO€ 00CIYIHCUBAHUE, KDECHTbSIH-~
CKUe X0351UCmed, MeOUYUHCKoe
cmpaxosanue, ceMetinble 6payl,
300p08blil 00PA3 HCUHU.

ASISTENTA MEDICALA A LUCRATORILOR
GOSPODARIILOR TARANESTI

Grigore FRIPTULEAC', Iurie PINZARU?
("USMF Nicolae Testemitanu,
*Centrul National de Sindtate Publica)

Introducere

Reformele sistemului de sanatate publica din Republica Moldova,
care au demarat dupa anul 1997, au apreciat la etapele initiale procesele
de reorganizare si trecere la conceptul medicinei de familie ca temelie a
asistentei medicale de care se bucura populatia tarilor avansate. Aceste
procese pentru tara noastrd au inceput anume in spatiul rural, unde conco-
mitent au aparut si probleme specifice care trebuiau sa fie solutionate (4).
Ele constau in diagnosticarea precoce a bolii, acordarea ajutorului medical
urgent, succesul preconizat al cursului de tratament si, nu in ultimul rand, in
asteptarile eficacitatii masurilor de preventie [1, 5]. Aceste prevederi depind
de calitatea si de accesul populatiei la asistenta medicala si sunt incluse in
Politica Nationald de Sandtate a Republicii Moldova [3].

Material si metode

Au fost chestionati lucratorii medicali si lucratorii gospodariilor taranes-
ti in 6 sate din zonele de Nord, Centru si Sud ale republicii, cu scopul de a
evalua accesul la asistenta medicald. Au fost luate in consideratie ponderea
lucratorilor gospodariilor taranesti ce detin polita de asigurare medicala;
asigurarea localitatilor cu lucratori medicali; opiniile medicilor de familie pri-
vind prioritatile acordarii serviciilor medicale acestei categorii de populatie;
propunerile medicilor privind cadile de imbunatatire a asistentei medicale,
necesitatea activitatilor profilactice.

Rezultate si discutii

in ultimul deceniu s-a agravat problema asigurarii cu cadre a sistemului
rural de sanatate. Estimand asigurarea locuitorilor din localitatile rurale cu
cadre medicale, am constatat ca la 10.000 de locuitori le revin in diferite
localitati de la 2,3 pand la 7,8 medici. Numarul de asistenti medicali cu studii
medii la 10.000 locuitori constituie intre 17,1 si 33,3 (vezi figura). Comparativ
cu datele medii pe urbe si chiar pe raioane, in localitatile rurale se atesta o
insuficienta acuta de cadre medicale, fapt care isi pune amprenta pe rezul-
tatele diagnosticului timpuriu al starilor morbide si ale profilaxiei.

Ponderea lucratorilor gospodariilor taranesti, care dispun de polite de
asigurare obligatorie de asistenta medicala, este destul de variata. Astfel, in
localitatile studiate in care ponderea lucratorilor gospodariilor taranesti atin-
ge valoarea de 75- 97%, numarul de tarani-detinatori de polite de asigurare
medicald catre 01.02.2007 a constituit cea mai joasa valoare in comparatie
cu celelalte localitati — 1,4-19,2% (vezi tabelul). in localitatile cu o pondere
mai moderata a taranilor fata de totalitatea de locuitori, detinatorii de polite
de asigurare medicala printre lucratorii gospodariilor taranesti constituie
30,1-70,9%, iar printre celelalte categorii de locuitori din sate (grupul de
control) - 50,0-100,0%. De mentionat ca cei din grupul de studiu in 38,4-
78,6% cazuri isi procura singuri polita, iar cei din grupul de control doar in
0-36,7% cazuri.
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Ponderea lucratorilor gospodariilor taranesti ce detin polite
de asigurare medicala nu depinde de ponderea pensionarilor din
localitate, de aceea probabil coeficientul de corelatie (r) intre acesti
indici este mic - 0,35.

80,00
70,00 T
60,00 T
50,00 T
40,00 1
30,00 T
20,00 +
10,00 +
0,00 -

Lopatnic

Alexandreni Opaci Tocuz Colibag Manta

‘l medici B asistenti medicali ‘

Asigurarea populatiei din localitdtile rurale cu lucratori medicali (la
10.000 de locuitori)

Numadrul lucratorilor gospodariilor tdrdnesti (LGT) din localitdtile-pilot
detindtori de polite de asigurare medicald

Zona geograficd Ponderea Nr. politelor de | Ponderea LGT ce detin
LGT, % asigurare detinute | polite de asigurare
de LGT medicala, %
Nord 1 74,8 150 19,2
Nord 2 38,8 318 70,9
Centru 1 82,1 29 1,6
Centru 2 97,0 34 1,4
Sud 1 37,7 943 30,1
Sud 2 46,1 696 54,5
Media 62,8 361,7 29,6

Ponderea pensionarilor in structura demografica nu corelea-
za cu ponderea pensionarilor care detin polite - coeficientul de
corelatie (r) constituie — 0,19.

Investitiile taranilor in sdndtate sunt extrem de mici. Practic,
pe parcursul unui an dintre cei chestionati au fost la sanatoriu si
la mare doar cate 1-2 persoane.

Anual trec examenul medical periodic foarte putini tarani din
grupul experimental, indeosebi in Nord (12,5-45,5%) si in Centru
(9,6-14,8%). Sunt mai exigenti in aceasta privinta cei din zona de
Sud (93,5-94,4%) si cei din lotul de control (66,7-100,0%).

Atitudinea medicilor de familie fata de problemele sanatatii
din comunitate are o importanta majora printre indicii de evaluare
aasistentei medicale. n acest context, ei au fost supusi unui sondaj
in vederea aprecierii atitudinii fata de profesie, fata de masurile
profilactice si curative; de asemenea, in vederea expunerii opiniei
specialistilor despre elaborarea si implementarea masurilor de
imbunatatire a calitatii serviciilor medicale la sate.

La cerinta:,Denumiti activitatile medicului de familie referitoare
la acordarea asistentei medicale lucratorilor gospodadriilor tdrdnesti”,
la compartimentul ,Cu scop profilactic” toti respondentii au men-
tionat ,vaccinarea profilacticd”; 2 raspunsuri au indicat,dispensa-

40

SANATATE PUBLICA

rizarea taranilor”; 5 —,profilaxia tuber-
culozei siinfectiile sexual transmisibile”;
2 raspunsuri — ,examenul profilactic” si
doar un singur raspuns —,promovarea
modului séndtos de viatd".

Laintrebarea,Ce propunetipentru
imbundtdtirea asistentei medicale acor-
date lucrdtorilor gospodadriilor tdrdnes-
ti?"toti medicii de familie au mentionat
asigurarea oficiilor mediilor de familie
cu utilajmodern, asigurarea materiala
si financiara corespunzatoare, asigu-
rarea cu medicamente. Unul dintre
medicii de familie a subliniat despre
necesitatea unuilaborator clinic si bio-
chimic, unei ambulante, unei functii
de stomatolog, necesitatea organizarii
examenului medical al taranilor cel
putin de 2 ori pe an. Totodata, a fost
subliniata ideea rezolvarii problemei
indestularii taranilor cu polite de asi-
gurare medicala.

La intrebarea: ,Care ar fi in viziu-
nea Dvs. locul medicului de familie in
acordarea asistentei medicale primare
lucratorilor gospodadriilor tardnesti?”
unii medici de familie au intampinat
dificultati si nu au rdspuns, altii au
mentionat necesitatea acordarii asis-
tentei medicale primare si urgente si
numai un medic de familie a subliniat
activitatea profilactica pentru preven-
tia maladiilor.

Rezultatele obtinute in urma
sondajului medicilor de familie din lo-
calitatile rurale denota insuficienta lor
de cunostinte in domeniul promovarii
sanatatii, elaborarii si implementarii
masurilor de profilaxie, indeosebi a
maladiilor neinfectioase, a notiunilor
de ,factori de risc pentru sandtate”, a
masurilor de ameliorare si fortificare
a starii de sanatate. Inrautatirea con-
ditiilor socioeconomice in localitatile
rurale au conditionat si dificultatile
aparute in sistemul de asistenta medi-
calain comunitate.Remunerarea mun-
cii sub nivel a lucratorilor medicali,
echipamentul si utilajul invechit, lipsa
surselorinformationale de specialitate,




refuzul specialistilor tineri de a activa in localitatile
rurale, imposibilitatea acordarii spatiului locativ
pentru tinerii specialisti au redus brusc calitatea
serviciilor medicale acordate (1, 2).

Concluzie

Calitatea asistentei medicale in localitatile rura-
le studiate nu difera esential de la o localitate la alta
si se caracterizeaza prin insuficienta acuta de cadre,
numarul foarte mic al lucratorilor gospodariilor ta-
ranesti detinatori de polita de asigurare medicalg,
cunostinte slabe a medicilor de familie in problemele
promovarii sanatatii, elaborarii si implementarii
masurilor profilactice. Aceste particularitati trebuie
luate in considerare la elaborarea politicilor statale
si comunitare in domeniul sanatatii.
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Summary

An Assessment of Some Socio-Professional Aspects of

Persons with Mental and Behavioral Disorders with
Relation to the Concept of ,,Equal Care for Equal
Needs”

Nowadays, throughout Europe, it is ascertained that there
is great concern over the fight against the phenomenon
of social exclusion of the disabled. Social exclusion re-
fers to processes that push certain individuals or social
groups to the social margins, which implies isolation and
restriction of access to community good. Socially excluded
groups primarily include persons with mental deficiency.
In order to survive they are compelled to develop their
own way of living, different from the rest of the society,

whose members they are, thus worsening the process of

social exclusion. People with mental disorders are those
persons who lack the abilities to perform normally daily
activities, and are in need of security measures for their
recovery and social inclusion (integration).

Key words: disabilities, exclusion, social status, diagno-
sis, invalidity levels (disability degree).

Pezrome

Onpedenenue HeKOMOPLIX COYUATILHO- RPOPUIaKmuye-
CKUX ACNEKMOG y TUY, C NCUXOI02UYECKUMU PACCIPOTl-
cmeamu ¢ mouUKuU 3peHus KOHUYenyuu «pasHan 3aboma,
pasnvie nompedHocmu»

B nacmosiyee epemsi 6o éceii Eepone koncmamupyemcs
cepbesHas 03a004eHHOCmb No bopvbe ¢ (heHoMeHOM Co-
YUATLHO2O UCKTIOUEHUsL TUY C O2PAHUYEHHBIMU BO3MOIC-
Hocmamu. CoyuanvbHoe UCKIoueHue OmHOCUMCS K 6bl-
08OPEHUI0 ONPeOeleHHbIX TH00ell UTU COYUATbHBIX 2PYNN
Ha nepugepuio obuecmsa (3a060pKu 0bwecmsa), mo
umo npeononazaem uoNAYUIO U 02panudeHue 00Cmynd K
onaeam obwecmaa. K coyuanbo uckioueHHbIM 2DYRnaM,
8 NEPBYIO 04epedb, OMHOCAMCS IUYA C NCUXUECKUMU O~
KIOHeHusIMU. [{151 mO20 4modbl 8bIJCUMb, OHU BLLHYHCOE-
Hbl c030a8amb 0151 cebsi 0coObLil 00PA3 JHCUHU, KOMOPBLL
OMIUYAEMCsL 0N OCMANBHO20 00UeCmEa, HbUMU YIeHAMU
OHU BTISTIOMCSL, MAKUM 00PA30M, YCIONCHSISL NPOYECC CO-
yuanvno2o adanmuposanus. Jluyamu ¢ ncuxuveckumu
OMKIOHEHUSIMU SIGNAIOMCSL Me, Y K020 OMCYmMCmEyiom
CnOCOOHOCMU HOPMATILHO Peanu308amy KaHCOOOHEGHYIO
OessmenbHOCmb, U KOMOPbIM HeobXxo0umbl Mepbl be3onac-
HOCMU 86UOY B0CCMAHOBNIEHUSL U COYUATLHOLO0 BKIIOYEHUS
(coyuanvrot unmeepayuts).

Knrouesvte cnosa: ncuxonozuueckue paccmpoiicmed,
UCKTIOUeHUe, COYUANbHBIL CMAamyc, OUdeHO3, UH8AIUO-
HOCMb.

OR ASPECTE SOCIOPROFESIONALE
LA PERSOANELE CU DIZABILITATI MENTALE

$I DE COMPORTAMENT PRIN PRISMA
CONCEPTULUI,,GRIJA EGALA PENTRU NEVOI EGALE”
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Actualitatea temei

Abordarea indicatorilor ce caracterizeaza factorii
socioeconomici la diferite nivele (medii de rezidentd)
este necesard, pe de o parte, pentru a identifica dife-
rentele dintre zonele urbane si cele rurale si a focaliza
interventiile acolo unde problemele sunt mai grave;
pe de alta parte, datele obtinute sunt o baza strate-
gica pentru a reorienta activitatea medicului-expert
pentru recuperarea statutului social si motivatiei per-
soanei cu dizabilitati mentale si de comportament.

Scopul acestei lucrari este studierea aspectelor
socioprofesionale ale invalizilor cu maladii psihice,
care caracterizeaza sandtatea mentala si bundstarea
lor. Analiza acestor factori a fost efectuatd pe raioane
si medii de rezidenta (urban, rural), nivele de educa-
tie, categorii socioprofesionale, grupe de varsta si
in functie de activitatea lor in conditiile reformelor
social-economice.

Rezultate si discutii

Pentru colectarea informatiei privind factorii
socioprofesionali si economici la persoanele cu di-
zabilitati mentale si de comportament, am utilizat
metoda interviului. Cercetarea a fost proiectatad astfel
incat rezultatele obtinute sa contina informatii de la
un esantion reprezentativ de persoane cu tulburdri
mentale incadratein grad de invaliditate. La alcatuirea
esantionului am tinut cont de unele principii gene-
rale, utilizand metoda esantionarii de grup in functie
de timp si locatie. Datele au fost culese din CEMV
teritoriale Chisinau (mediul urban), Balti si Ceadar-
Lunga (mediul rural). Totalitatea statistica generala
a fost determinatad drept o subtotalitate a numarului
total de invalizi. Drept unitati de observatie au fost
luate persoanele care s-au adresat primar si repetat
(expertizare si reexpertizare) la CEMV conform vizei
de resedinta. Volumul colectivitatii generale (numa-
rul total al invalizilor cu tulburari mentale), conform
inregistrarilor la CEMV teritoriale Chisinau, Balti, Cea-
dar-Lunga pentru segmentul de studiu 2001-2006,
este de 14638 invalizi. inlocuind cifrele in formula
irevocabilitatii selective, obtinem: 370 de invalizi.

Caracteristicile generale ale persoanelor cu diza-
bilitati mentale care au fost intervievate, in functie de
varsta simediul de rezidentd, sunt prezentate in tabelul
1. In structura invalizilor cuprinsi in studiu ponderea
maxima (35,95%) ii revine varstei de 30-39 de ani, atat
pentru intregul lot, cat si pe zonele de rezidenta. Pe




locul doi se afla grupul de varsta 40-49 de ani pentru
toatd republica si pentru mediul urban, pentru cel ru-
ral aceasta grupa de varsta aacumulat doar 23,57% si
se afla pe locul lll, cedand locul doi grupei de varsta 50-
59 de ani. Aceste diferente sunt semnificative (p<0,05)
din punct de vedere statistic, iar la sumarea grupelor
de varsta 30-39 ani cu 40-49 ani, pentru ambele me-
dii de rezidentad, diferenta semnificativa dintre medii
creste (p<0,01) si constituie 56,05% pentru mediul
rural si 73,71% pentru cel urban. Ponderea minimad a
revenit varstei de peste 70 de ani (1,08%) (tabelul 1).
Varsta medie a invalizilor cu dizabilitati mentale si de
comportament este de 43,83+1,21 ani.

Tabelul 1

Repartizarea persoanelor participante la studiu conform
vdrstei si mediului de rezidentd

Grupa de | Zona urband | Zona rurald Total
vdrsta (ani) [~ % ca. % %
<19 9 5,73 17 7,98 26 7,03
30-39 51 32,48 82 38,5 133 | 35,95
40-49 37 | 23,57 | 75 3521 | 112 | 30,27
50-59 49 | 31,21 37 17,37 86 23,24
60-69 7 4,46 2 0,94 9 2,43
>70 4 2,55 0 - 4 1,08

Total 157 100 213 100 370 100

Dupa locul de trai, persoanele cu dizabilitati
au fost selectate din intreaga republicd, iar dupa
mediul de rezidenta (urban sau rural) procentul
maxim l-au atins invalizii din sectorul rural cu 57,57%
(Ii 50,4%-66,7%) fata de cei din urban cu 42,43% (li
36,0%-49,6%).

Conform sexului, ponderea majora in randurile
invalizilor cu tulburari mentale si de comportament le
revine femeilor cu 54,59%, barbatii alcatuind 45,41%.
in functie de mediul de rezidenta si gender, diferente
semnificative nu au fost inregistrate (p>0,05), fiind
cate 53,5% femei din m. urban fata de 46,5% barbati
si 55,4% femei fata de 44,6% barbati din m. rural.

Este dificil de a aborda problema persoanelor
cu dizabilitatii mintale din perspectiva nivelului de
instruire. Cu toate ca exista unele institutii speciali-
zate, care activeaza in baza programelor adaptate
la capacitatile acestei categorii, riscul de a ramane
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neincluse in procesul de instruire este destul de
mare. In cadrul cercetarii noastre, cota invalizilor
neincadrati in instruire este de 2,43% sau 9 persoa-
ne, toate fiind din mediul rural. In scoli specializate
si-au facut studiile 9,46% persoane, ceilalti 88,11%
fiind antrenati in procesul general de studii, inclusiv
23,24% au absolvit clasele incepatoare, 27,3% — stu-
diile medii, 19,19% - cele medii speciale si 18,38%
— studiile superioare. Structura invalizilor in functie
de studii diferd in localitatile urbane si in cele rurale.
in urbe exista o probabilitate mai mare ca persoanele
cu dizabilitati mentale sa aiba o mai buna pregati-
re/educatie decat cele din zonele rurale si constituie,
respectiv, invalizii cu studii incepatoare (18,47% si
26,76%), cu studii medii (20,38% si 32,39%), cu studii
medii speciale (19,11% si 19,25%), cu studii supe-
rioare (29,94% si 9,86%), fara studii (0,0% si 4,23%).
Diferenta urban-rural este mai pronuntata in cazul
nivelului de studii speciale si superioare, unde o
proportie semnificativ mai mare de invalizi, 49,05%
fn municipalitati, au facut studii la o scoala de profil
sau universitate, in comparatie cu persoanele cu
resedinta in mediul rural - 29,11%.

Deoarecein studiul de anchetare au fost incluse
numai persoanele care, conform diagnosticului si gra-
vitatii maladiei, sunt capabile sa raspunda laintrebarile
chestionarului, am presupus cd aceste persoane, pand
la stabilirea gradului de invaliditate, au fost incadrate
fn munca, iar uneleisi continuad activitatea. Cercetarile
au demonstrat ca 44,05% (inclusiv 63,8% din mediul
rural si 36,2% din cel urban) din cei chestionati erau
incadrati in campul muncii pana la invaliditate. Daca
din numarul total al celor chestionati care activau cota
maxima revine persoanelor din mediul rural (63,8%),
atunci, daca luam fiecare zona in parte, din mediul
rural la momentul incadrarii in grade de invaliditate
activau numai 13,15% fata de zona urband, unde erau
incadrate in campul muncii 37,58% (p<0,05) (tabelul
2).76,07% din cei ce activau exercitau o munca fizica,
13,5% - intelectuala si 10,43% — mixta, cu diferente
semnificative intre sat si oras. Respectiv, la sate o cotd
mai mare de persoane erau angajate la munci fizice
- 87,5% fata de orase cu 55,93%; exercitarea muncii
intelectuale fiind invers proportionald: la sate - 7,69%,
iar la orase — 23,73% (p<0,01).

Tabelul 2
Ponderea persoanelor chestionate, incadrate in campul muncii pand la gradul de invaliditate, in functie de mediul de rezidenta
Zona urband Zona rurald Total
c.a. c.a. c.a.
) = ) < ) =
. . ~ S ~ N ~ N
Criteriul 2, 3 ] = g N ] = R 3 SRS
~ s ~ s ~ s
Angajati 59 37,58 36,2 104 13,15 63,8 163 44,05 100
Neangajati 98 62,42 47,34 109 86,85 52,66 207 55,95 100
Total 157 100 42,43 213 100 57,57 370 100 100




La momentul desfasurarii studiului isi continua activitatea
16,76% din numarul total de invalizi sau 38,04% (62 de persoane)
din cei care la momentul stabilirii gradului de invaliditate erau
incadrati in campul muncii.

Mentiondm cd dupd primirea gradului de invaliditate nici una
dintre persoane nu a fost angajata oficial in muncd, iar % din cei ce
activeazd exercitd activitdti sezoniere.

Totodata, 86,76% din respondenti au mentionat despre
faptul ca doresc sa se angajeze intr-o activitate, dar nu au posibi-
litatea, deoarece majoritatea angajatorilor solicita certificatul care
confirma sau infirmad evidenta psihiatrica, fapt ce impiedica anga-
jarea sau stabilitatea aflarii in serviciu. La fel, lipsa recomandatiilor
de muncain certificatul de invaliditate agraveaza aceasta situatie.
O cota de 17,84% (inclusiv 78,8% din urbe si 21,2% din sate) din
respondenti s-au adresat la oficiul de ocupare a fortei de munca
pentru a fi angajati sinumaila 7,58% le-a fost solutionata cererea.
Este grav faptul ca 57,84% (inclusiv 7,01% din orase si 92,99% din
sate) din respondenti nici nu cunosc despre existenta Oficiului
de ocupare a fortei de munca, iar 10,27% din cei chestionati nu
doresc sa se angajeze intr-o oarecare activitate si 2,97% nu stiu
daca doresc sau nu sa lucreze.

Prezinta interes faptul daca resursele financiare acumulate
din pensie le permit invalizilor de a duce un trai decent. Au rds-
puns pozitiv la aceastd intrebare numai 36,2% din numarul total
de invalizi, 63,8% mentionand ca duc lipsa de resurse financiare.
Cu toate acestea, cel mai mare cuantum al pensiei stabilit in cer-
cetarea noastra a fost de 700-800 de lei la 11 (7,01%) persoane,
iar cel mai mic — 250-300 de lei — la 8 (5,1%) invalizi.

Am studiat si necesitatile invalizilor in servicii medicale si
sociale, care au fost de la minimum zero pana la maximum 6
servicii. In medie un respondent are nevoie de 2,61+0,03 servicii
care se extind de la cele sociale, de care au mentionat ca au ne-
voie 7,5% din invalizi, la cele de reabilitare psihosociala, pe care le
necesita 57,57%. Totusi, cota maxima a intervievatilor (81,35%) au
mentionat cd au nevoie de tratament medicamentos permanent
de sustinere. Procentul celor care au nevoie de tratament medi-
camentos de sustinere este semnificativ mai mare in mediul rural
- 92,02% fata de cel urban - 66,88% (p<0,01) (vezi figura).

Ajutor material

Servicii comunale @ Urban BRural
Ajutor pentru a obtine un loc de muncéa
Reabilitare psihosociala

Tratament med. de sustinere

Tratament in stationarul de zi P

0 50 100 150 200 250 300 350
Servicii medico-sociale de care au nevoie la moment invalizii (valori
cumulative pentru ambele medii de rezidenta).

Concluzii si propuneri

1. Procesul deincluziune socioprofesionald a persoanelor cu
tulburari mentale presupune masuri complexe, individualizat, in
care deficientul, prinimplicarea si capacitatea sa de responsabili-
tate conform statului sdu social pe care o detine, poate redobandi
drepturile si capacitatile sale de autodeterminare. Totodata, este
necesar de mentionat ca consolidarea societatii civile intru susti-
nerea acestor oameni cu nevoi speciale are un rol de baza.
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2. Infunctie de natura, stadiul de
evolutie si prognosticul bolii, trebuie
elaborat un program de recuperare
individualizat, care ar cuprinde toata
gama de masuri medicale, precum
si unele masuri cu caracter social si
profesional, esalonate pe etape si care
sunt necesare deficientului pentru res-
tabilirea functionald sau redobandirea
abilitatilor necesare.

3. Indicatiile cu caracter socio-
profesional se stabilesc de catre me-
dicii-experti ai CEMV in conlucrare cu
angajatii oficiilor teritoriale de ocupare
a fortei de munca, asistentul social.

4. Din cercetarile efectuate se
poate rezuma ca doar evaluarea corec-
td a gradului de deficiente functionale
pentru pacientii cu tulburari mentale
si de comportament, fara a i se aplica
masuri de recuperare medicald, sociala
si profesionala (dupa caz), reduce ac-
tivitatea medicului-expert doar la o
simpla constatare a invaliditatii, ceea
ce contravine principiilor de egalitate

conform nevoilor individuale.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Summary

The Development of the Imagistic Investigations of the
Locomotor System in the Republic of Moldova for the
period 2000-2009

The present paper analyzes the radiographic and
ultrasonic methods in the examination of the loco-
motor system for 2000-2009 (ultrasound images are
examined for the period 2003-2009). The conventional
radiographic technique is the prevalent method in the
investigation of the locomotor system, and the adoption
of new diagnostic methods improves radiology practice
in the Republic of Moldova.

The use of echography in the examination of patients
with suspicion of locomotor pathology promotes en-
hancement of radiation protection and security of medi-

cal staff and society as a whole. Moreover the use of :

photofluorography and fluoroscopy in the examination
of the locomotor system are not in compliance with the
national and international standard requirements.

Key words: imagistic investigations, locomotor system,
radiography, fluoroscopy, photofluorography, computed
tomography, echography.

Pezrome

Deontouusn yuesvix Memooos uccied08anus OROPHO-
osuzamensnoz2o annapama ¢ Pecnyonuxe Monoosa 6
2000-2009 2..

Paboma exnouaem 6 cebs OanHvle 0 penmeeHocpa-
Quyeckux u yrmpazeykogbix Memooax uccie0o8anus
onopHo-0sueamenvrozo annapama 6 2000-2009 a. a.
(Y16mpazeyKoevie Memoobl UCCIE008AHU NPUBOOANCSL
3a 2003-2009 2.c.). Tpaouyuonnas penmeenozpagus
A1Aemcs npeodIa0AIoOWUM MEMOOOM UCCE008AHUS
ONOPHO-08USAMENbHOLI CUCTEMbI, d BHEOPEHUE HOBLIX
Memo008 Uccaed08aHsl NOSLIUAION KAYeCME0 JIyUesol
Oouaznocmuxu 8 Pecnybnuke Monodosa.

Hcnonvsosanue sxoepaguu 6 ucciedosanuu OONbHBIX
€ NOO003peHUeM Ha NAMoI02UI0 ONOPHO-08ULAMENLHOU
cucmeMbl cnocobcmeyem nosvlueHUI0 YposHs paou-
AYUOHHOI 3auumol U 6e30NACHOCMU MEeOUYUHCKO20
nepconana u naceienus. B mo sice epems, npumenenue
Gmoopoepachuu u penmeenockonuu 6 UCcied08anUU
ONOPHO-08U2AMENbHOL CUCTEMbL NPOMUBOPEYUM
mpebo8aHUAM HAYUOHATbHBIX U MENCOYHAPOOHBLX
CManoapmos.

Kniouesvie cnosa: nyuesvie memoouvl ucciedosanus,
ONOPHO-08U2AMENBHDII ANNAPAm, peHmaeHocpapus,
penmeenockonus, Qrnioopozpadus, KoMnvioOmepHas
momoepagus, sxoepagus.

OLUTIA METODELOR
E INVESTIGATIE IMAGISTICA
ALE SISTEMULUI LOCOMOTOR

IN REPUBLICA MOLDOVA
IN ANII 2000-2010

Andrei ROSCA’, Veaceslav STANCHEVICI',
Veaceslav DANGA?,

!'Centrul de Securitate Radiologica al Centrului
Republican de Diagnosticare Medicala;

*Centrul Consultativ-Diagnostic al Asociatiei Medical-
Teritoriale Rascani, mun. Chisindu.

Introducere.

Imagistica medicala din Republica Moldova in-
cludein sine radiodiagnosticul (RD), medicina nucleara,
ecografia, termografia si rezonanta magnetica.

Semnificatia imagisticii medicale a crescut in ul-
timii ani concomitent cu implementarea tehnologiilor
digitale, care au ameliorat calitatea diagnosticului
imagistic si au contribuit la optimizarea securitatii radio-
logice si a radioprotectiei.

Examenul de radiodiagnostic este singura metoda
de investigatie capabild sa furnizeze clinicianului infor-
matii importante despre anatomia, fiziologia si posibi-
lele modificari patologice in sistemul locomotor.

Scopul acestui studiu este familiarizarea perso-
nalului medical cu structura si dinamica investigatiilor
imagistice in examinarea sistemului locomotor in ultimii
10 ani.

Material si metode

Au fost analizate rezultatele activitatii serviciului
de imagistica medicala, utilizand metodele istorica,
documentara si statistica.

Rezultate si discutii

Investigatiile imagistice ale sistemului locomotor
ocupa un locimportant privind examinarea pacientilor.
Cea mai mare pondere in totalul invesigatiilor imagisti-
ce ale sistemului locomotor in ultimii 10 ani il are RD,
dinamica cdrora este inclusa in tabelul 1.

Numarul total al investigatiilor de RD a crescut in
anul 2009 comparativ cu 2000, concomitent cu cele
ale sistemului locomotor, de 1,9-2,0 ori, iar ponderea
acestora in totalul investigatiilor de RD a variat intre
32,1%1n 2004 5i 40,4% in 2006 (in 2009 - 38,0%). La 100
000 populatie acest indicator s-a majorat de la 5673,2

in 2000 pana la 11266,6 in 2009 sau de 1,9 ori.

Aceste majorari se datoreaza atat cresterii acce-
sului populatiei la examenele de RD, cat si utilizarii in
exces a RD cu trimiteri neintemeiate a pacientilor pentru
efectuarea investigatiilor de profil. Aceasta crestere,

fara respectarea stricta a regulilor securitatii radiatio-

nale si ale radioprotectiei, in unele IMSP, sporeste doza
colectiva de iradiere ionizanta acumulata de populatia
republicii, cu posibila aparitie a unor efecte nedorite.
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Tabelul 1

Dinamica investigatiilor de radiodiagnostic ale sistemului locomotor in Republica
Moldova in perioada 2000-2009

Total in- | Cresterea 1 n c / u s i v

Anii | vestigatii | numdrului | Sistemul | Cresterea | In % %000 | Cresterea

de radio- - | investiga- | locomo- | numdrului | dintre numdrului

diagnostic | tiilor in | tor (abs.) | investiga- | totalul investiga-

(abs.) 2009 fata tiilor in | investi- tii- -lor in

de 2000 2009 fata | gatiilor 2009 fata

de 2000 | de RD de 2000

2000 | 526187 1,0 206590 1,0 392 | 5673,2 1,0
2001 | 595198 11 214269 1,0 36,0 | 58881 1,0
2002 | 676140 1,2 256883 1,2 38,0 7075,0 1,2
2003 | 678230 1,2 271247 1,3 40,0 7487,9 1,3
2004 | 685956 1,3 220103 1,0 32,1 6093,2 1,0
2005 | 763973 1,5 264180 1,2 34,6 7331,6 1,2
2006 | 857944 1,6 346737 1,6 40,4 9646,2 1,7
2007 | 946518 1,7 368226 1,7 38,9 110270,2 1,8
2008 | 1024226 1,9 380187 1,8 37,1 106289 1,8
2009 | 1056997 2,0 402231 1,9 38,0 11266,6 1,9

Desi majoritatea surselor din literatura de specialitate nu recoman-
da, in general, sau sustin cu o mare retinere utilizarea radioscopiei in
examinarea sistemului locomotor, in Republica Moldova metoda este
inca utilizata pe larg. Dinamica numarului de radioscopii ale sistemului
locomotor in 2000-2009 este inclusa in tabelul 2.

Tabelul 2

Dinamica radioscopiilor pentru examinarea sistemului locomotor in Republica
Moldova in anii 2000-2009

I n ¢ | wu s i v
Total in- | Total ra- | Ponderea ra- Ponderea radios-

Anii | vestigatii | dioscopii | dioscopiilor in | Sistemul | copiilor sistemului | % 000

de radio- | (abs.) numdrul total | locomotor locomotor in

diagnostic al investigatii- (abs.) numarul total de

lor de RD radioscopii (%)

2000 | 526187 | 59847 11,4 1207 2,0 33,1
2001 | 595198 57648 9,7 1701 2,9 46,7
2002 | 676140 54471 8,0 1973 3,6 54,3
2003 | 678230 48828 7,2 2072 4,2 57,2
2004 | 685956 42516 6,1 1821 4,3 50,4
2005 | 763973 46096 6,0 1758 3.8 48,8
2006 | 857944 46780 5,4 2128 4,5 59,2
2007 | 946518 47311 5,0 2160 4,6 60,2
2008 | 1024226 | 49769 4,8 1898 3,8 53,0
2009 | 1056997 | 44142 4,1 706 1,6 19,8

Ponderea radioscopiilor in numarul total al investigatiilor de RD s-a
diminuat de la 11,4% in anul 2000 pana la 4,1% (de circa 2,8 ori) in 2009;
ponderea radioscopiilor sistemului locomotor in numarul total de radios-
copii s-a micsorat de la 4,6% in 2007 pana la 1,6% (de circa 3 ori) in 2009,
iar la 100.000 populatie — de la 60,2%o000 in 2007 pana la 19,8%000 in
2009. Asadar, ponderea radioscopiilor sistemului locomotor este in vadita
descrestere, ceea ce se incadreaza in recomandarile organismelor inter-
nationale de profil vizand optimizarea radiodiagnosticului cu respectarea
securitatii radiologice si a radioprotectiei populatiei. Utilizarea frecventd
a radioscopiei in examinarea sistemului locomotor este prima particu-
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laritatein activitatea serviciului
de imagistica din Republica
Moldova la etapa actuald, care
ar trebui sa nu fie practicata sau
sa fie extrem de rara.

Principala metoda de exa-
minare imagistica a sistemului
locomotor este radiografia cu
care este necesar sa debuteze
cercetarea sistemului locomo-
tor. Actualmente exista doua
tipuri de radiografii: traditionale
sidigitale. Evolutia numarului si
a ponderii radiografiilor traditi-
onale este inclusa in tabelul 3.

Numarul total al radiogra-
fiilor in anul 2009 s-a majorat
de 2,2 ori fata de 2000, cele ale
sistemului locomotor — de 2,1
in anii 2008-2009 fata de 2000,
iar ponderea radiografiilor sis-
temului locomotor in numadrul
total al investigatiilor de RD este
comparativ stabild, variind de la
53,1% in 2004 pana la 48,6% in
2009. Aceasta situatie reflecta
tendinta pozitiva de revenire
la modalitatea moderna de
acordare a asistentei imagis-
tice populatiei republicii, cu
diminuarea nivelului de iradiere
al populatiei si optimizarea
radioprotectiei. Astfel, sunt res-
pectate prevederile Normelor
Fundamentale de Radioprotec-
tie, Cerintelor si Regulilor Igienice
(NFRP-2000) ale Republicii Mol-
dova si ale actelor normative
internationale din domeniul
securitatii radiationale si radio-
protectiei.

Din anul 2009 in muni-
cipiul Chisindu au inceput sa
functioneze 5 dispozitive de
radiodiagnostic digital (RDD).
Doua dintre ele sunt utilizate si
pentru examinarea radiografica
in scop diagnostic a sistemului
locomotor, activitatea carora
este inclusa in tabelul 4.

Utilizarea radiografiei di-
gitale in examinarea sistemului
locomotor a contribuit la optimi-
zarea procesului de diagnostic
imagistic, la diminuarea de 8-10
ori a dozei colective de iradiere,
la respectarea securitatii radio-
logice si aradioprotectiei popu-
latiei municipiului Chisinau.




Tabelul 3

Evolutia numdrului si a ponderii radiografiilor traditionale in examinarea siste-
mului locomotor in 2000-2009
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1 n c / u s i v
Cresterea Cresterea numd- | Ponderea radio-
Total ra- | numdrului | Sistemul | rului radiogra- | grafiilor siste-

Anii | diografii| radio- loco- | fiilor sistemului | mului locomotor | %000

(abs.) | grafiilor in| motor locomotor in | in numdrul total

2009 fata | (abs.) 2009 fati de | al investigatiilor

de 2000 2000 de RD

2000 | 663592 1,0 338070 1,0 50,9 9283,8
2001 | 673396 1,0 332783 1,0 49,4 9144,9
2002 | 819600 1,2 419074 1,2 51,5 11542,0
2003 | 879272 13 451839 13 514 124733
2004 | 952097 1,4 505423 15 53,1 13991,9
2005 |1057658| 1,6 536329 1,6 50,7 148843
2006 | 1219703 1,8 612628 1,8 50,2 170432
2007 | 1304818 2,0 643512 1,9 49,3 17949,1
2008 | 1406203 2,1 710568 2,1 50,5 19865,5
2009 | 1499590 2,2 729312 2,1 48,6 204283
Tabelul 4

Rezultatele investigatiilor radiografice digitale in mun. Chisindu in perioada
februarie 2009 - iunie 2010

Nr. Denumirea Efectuate radiografii in: Total
d/o regiunii investigate CCD Centru | CMF 11 AMT Rdscani
1 Sistemul locomotor, total 1205 1669 2874
1.1 inclusiv:
coloana vertebrala: 537 884 1421
- sectorul cervical 205 429 634
- sectorul toracal 80 120 200
- sectorele lombar, sacral si
coccigian 252 335 587
1.2 |Craniul 34 47 81
1.3 | Articulatii si oase 398 699 1097
1.4 | Oasele bazinului 236 39 275

Adouaparticularitate a activitatii serviciului de imagistica medica-
Ia din Republica Moldova in 2000-2009 este utilizarea radiofotografiilor
(RFGR) cu scop de diagnostic in investigarea sistemului locomotor, din
cauza finantarii insuficiente a domeniului de sanatate si a aproviziondrii
sub nivelul cuvenit cu filme radiografice a serviciului de radiodiagnostic.
In acest context, numarul RFGR a sporit de la 146631 in anul 2001 pana
la 190182 in 2008 (de 1,3 ori), date incluse in tabelul 5.

Concomitent, ponderea RFGR sistemului locomotor in numarul
total al radiofotografiilor cu scop de diagnostic a scazut de la 10,5%
in anul 2000 pana la 4,8% in 2004, cand serviciul era asigurat mai bine
cu filme radiografice. Ulterior aceasta pondere a crescut pana la circa
6,9%1in 2009, iar la 100.000 populatie acest indicator s-a diminuat de la
423,11n 2000 panala 214,5in 2004, majorandu-se pana la 334,7 in 2009.
Acest fapt ne vorbeste despre gradul mai scazut de aprovizionare cu
filme radiografice in anul 2009 fatd de 2004 si utilizarea mai frecventa
a RFGR cu scop de diagnostic in examinarea sistemului locomotor,
ceea ce reduce calitatea asistentei acordate si duce la nerespectarea
radioprotectiei in IMSP din republica.

Metodele speciale de RD ocupa un loc aparte in structura inves-
tigatiilor de RD ale sistemului locomotor. Ponderea acestor metode
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in ultimii 10 ani este inclusa in
tabelul 6.

Numadrul total al metodelor
speciale de RD a crescut de la
36672in anul 2002 pand la 58024
in 2009, iar cel al sistemului loco-
motor — de la 3733 in 2005 pana
la61201n 2009 (in ambele cazuri
de 1,6 ori). Ponderea metodelor
speciale de RD al sistemuluiloco-
motor in numarul total de inves-
tigatii speciale de RD a variat de
la 15,9% in 2004 pana la 8,7% in
2005, in 2008-2009 fiind de circa
10,0 la 100000 populatie; au fost
efectuate de la 103,6 investigatii
in 2005 pand la 171,4 in 2009.

O metoda speciala de RD
este tomografia computerizata
(CT). Din anul 2000 investigatiile
CT au fost separate de restul in-
vestigatiilor speciale, fapt ce a
favorizat analizarea acestui gen
de activitate la nivel republican.
Numadrul investigatiilor prin CT
a sporit de la 7126 in anul 2000
pandla33559in 2007 (de 4,7 ori),
ulterior reducandu-se pana la
23136 in 2009 (de 1,4 ori fata de
anul 2007). Numarul investigatii-
lor CT ale sistemului locomotor
a sporit de la 59 in 2000 pana la
581 in 2008 (de 9,8 ori), ponde-
rea acestora in numarul total al
investigatiilor prin tomografia
computerizata a crescut de la
0,8% in anul 2000 si 2002 pana
la 3,4% in 2006 (in 2009 - 2,2%),
iar indicatorul utilizarii acestei
metode la 100000 populatie s-a
marit de la 1,6 in 2000 pana la
16,2 in 2008 (de 10 ori), in anul
2009 constituind 14,6%000, date
incluse in tabelul 7.

Sistemul locomotor este
examinat si prin intermediul
ecografiei (E), metoda ce asigu-
ra cercetarea tesuturilor moi,
adiacente acestuia. in formularul
anual de statistica investigatiile
ecografice ale sistemului loco-
motor au fost separate din anul
2003. Dinamica acestor investi-
gatii in perioada 2003-2009 este
inclusa in tabelul 8.

Numarul total al investiga-
tiilor de E in Republica Moldova
a constituit 528515 in anul 2003,




majorandu-se ulterior constant pana la 948755 in 2009,
sau de 1,8 ori fatd de 2003. Numarul investigatiilor ecogra-
fice ale sistemului locomotor a crescut respectiv de la 534
in 2003 pana la 4188 in 2009, sau de 7,8 ori fata de 2003.

Tabelul 5

Dinamica radiofotografiilor cu scop diagnostic ale sistemului
locomotor in anii 2000-2009

Anii Total 1 n c / u s i v
radiofotografii | Sistemul Ponderea RFGR 2000
cu scop de locomotor | sistemului locomotor
diagnostic (abs.) in totalul de
(abs.) radiofotografii
2000 147255 15408 10,5 423,1
2001 146631 13031 8,9 358,1
2002 179788 13445 7,5 370,3
2003 171851 10451 6,1 288,5
2004 161205 7758 4,8 214,5
2005 154052 13673 9,0 379,5
2006 167815 13405 8,1 372,9
2007 166657 13549 8,1 3779
2008 190182 10974 5,8 306,8
2009 172137 11948 6,9 334,7
Tabelul 6

Ponderea metodelor speciale de radiodiagnostic in examinarea
sistemului locomotor in anii 2000-2009
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Total 1 n c / u s i 1%

Anii | metode | Siste- | Cresterea numd- In % din
speciale | mul lo- | rului metodelor | totalul meto- | %000

de RD | comotor | speciale de RD in | delor specia-

(abs.) | 2009 fatd de 2000 | le de RD
2000 | 45756 4524 1,3 9,9 1242
2001 | 40661 4451 1,4 10,9 122,3
2002 | 36672 4610 1,3 12,6 127,0
2003 | 42712 5063 1,2 11,8 139,8
2004 | 39993 6366 1,0 15,9 176,2
2005 | 43036 3733 1,6 8,7 103,6
2006 | 38599 4469 1,4 11,6 124,3
2007 | 46829 5799 1,0 12,3 161,7
2008 | 47967 5230 1,2 10,9 146,2
2009 | 58024 6120 1,0 10,5 171,4

Tabelul 7

Investigatiile CT ale sistemului locomotor, efectuate in IMSP ale MS RM
in 2000-2009

Tabelul 8
Dinamica examenelor ecografice ale sistemului loco-
motor in Republica Moldova in 2003-2009

Anii | Total | In% | Ecogra- | Ponderea E
inves- | fata | fia sis- sistemului
tigatii de | temului | locomotor in | %000
ecogra- | 2009 | locomo- | numdrul total
fice tor | al investigatii-
lor ecografice
2003 | 528515 | 1,8 534 0,1 14,7
2004 | 531854 | 1,8 1674 0,3 46,3
2005 | 677557 | 1,4 1436 0,2 39,8
2006 | 775833 | 1,3 2087 0,3 61,0
2007 | 845905 | 1,2 2195 0,2 61,2
2008 | 856145 | 1,1 1495 0,1 41,8
2009 | 984755 4188 0.4 117,3
Concluzii

1. Actualmente radiodiagnosticul traditio-
nal reprezinta metoda dominanta in examinarea
sistemului locomotor si depistarea majoritatii
patologiilor acestuia.

2. Aparitia si utilizarea noilor metode de
diagnosticimagistic — CT, E, osteodensitometria,
radiografia digitala etc. — au diversificat spectrul
metodelor de diagnostic imagistic, ameliorand
calitatea depistarii patologiilor sistemului loco-
motor si a tratamentului pacientilor de profil.

3. Aplicarea pe larg a E in examinarea per-
soanelor cu suspectie la patologia sistemului
locomotor a contribuit la excluderea partiala a
metodelor de diagnostic cu radiatii ionizante
(RD, medicina nucleara, tomografia compute-
rizatd), reducand doza colectiva de iradiere a
populatiei Republicii Moldova.

4. Radioscopia si radiofotografia in investi-
garea persoanelor cu suspectie de patologie a sis-
temului locomotor trebuie catalogate ca metode
depasite, care sporesc doza colectiva de iradiere
ionizantd a populatiei, nu amelioreaza securitatea
radiationala si radioprotectia populatiei republicii.
Este necesara interzicerea de urgenta a acestora
in investigarea pacientilor de profil.
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Pezrome

Onpeodenenue OuazHOCMUYECKUX GO3MONICHOCHIEN PeaKyuu UMMYyHOOIOm
(6ecmepn 610m) npu panHem CKPLIMOM CUDUNUCE U IOHCHONONOHCUMENL-

HbIX peaKkuuiax na cudm.fmc

Cmambs noceswena 6onpocam Ouppepenyuansoii OuazHoCmuKy paHHezo
CKPBIMO20 CUPUNUCA U OHCHONOTONHCUMENbHbIX peakyutl Ha cudunuc. Cepo-
Jl02udecKue peakyuu uzpaiom 3HaYUmenbHyIo poitb 6 OUazHOCMuKe cuguaucau
YaACmo ABNAOMCA €OUHCIMEEHHBIM NPAKINUYECKUM OUASHOCTNUYECKUM Kpume-
puem. Jlannwlii 60npoc 0cobenno aKmyaieH 6 nepuood 6biCoKoll 3a601e6aemMo-
cmu cugpunucom 6 Pecnybnuxe Monoosa, conpogodicoaroujetics gospacmanuem
VOeNbHO20 6eca CKpbImozo cuguauca. B kiunuueckol npakmuxe 6cmpeyaomes
cumyayuu, Ko20a cepono2uyeckoe mecmuposanue 0aen ompuyamenbHle pe-
3VIbMAMbL, HEMPENOHEMHbLE MECTbL MOZYN ObIMb JIOMHCHO OMPUYAMETLHLIMU
Y nayuenmos co 310Ka4eCmeeHHbIM CUDUIUCOM, NEPEULHBIM UTU npuodpe-

MEeHHbIM LIMMyHOded)ul;um@M. TpenOHeMHble mecmvl 6onee uyecmeumneibHhbsl,

HO He abconomuo cneuudm'mbl u moceym ObLMB JIOIACHO NOTLONCUMETLHBIMU

npu KoulaHeno3ax, aymoumMmyHHblX 3G6OJZEGGHH}Z)C, HEKomopbslx qubem;wzx,
6€p€M€HHOCWlu, OHKONI02UYeCKUX 3a001e6aHUsIX U dp

HpOGe()eHHble HAMU UCCTIE008AHUS nokaswlearoni, 4mo Hd OaHHbLI MOMEHM

peakyust UMMyHOOIOmMA (UMMYHOOTIOMmMUNE) A6Isemcs Hauboiee 4y6Cmeu-

MENbHBLIM U CREYUDUYHBIM MECTNOM NPU CUDUAUCE U UCNONbIYEMCSL 8 CIYUUSIX,
Koeda Opyaue cneyuduyeckue mecmul (peakyusi NPSIMOL 2eMaz2IIoMuHAYUl,

UMMYHOGDEPMEHMUbII AHATU3) OAlOMm HeonpeoeeHHbIl OMmEem Ul J10NHCHO- -

NONI0HCUMENbHBL pesyiemam.

Kniouesvle cnosa: pannuii ckpblmovlil CuQuiuc, n0#CHONOL0NCUMENbHBLI

pesynemam, peaxkyus UMMYHOOI0M.

Rezumat

latent si in reactiile serologice fals pozitive

Articolul abordeazd aspectele practice ale diagnosticului diferentiat al sifilisului
latent recent i al reactiilor serologice fals pozitive la sifilis. In R. Moldova, in
structura morbiditdtii inalte prin sifilis se constatd o pondere stabila a sifilisului
latent recent (circa 50-55%). Pentru mentinerea controlului asupra morbiditatii
prin sifilis este necesar un diagnostic precis si rapid al acestei maladii, dar in
pofida succeselor diagnosticului de laborator, managementul pacientilor cu sifilis
latent ramdne dificil si controversat. Existd situatii in care testarea serologicd
Jfurnizeazd rezultate negative: testele netreponemice in sifilisul latent tardiv siin
cel tertiar sunt fals negative in 30-33% din cazuri, reactiile serologice cu teste
netreponemice pot fi fals negative la pacientii cu sifilis malign, imunodeficiente
primitive sau secundare (SIDA etc.). Testele serologice treponemice sunt mai

sensibile, dar nu au o specificitate absolutd (pot fi fals pozitive in colagenoze,

maladii autoimune, unele infectii, in sarcind, tumori), iar dacd sunt efectuate
persoanelor cu risc scdazut de sifilis (screening), pot da un procent ridicat de

RSFP (testul FTAabs la 1% din populatia generald).

Rezultatele studiului nostru au demonstrat ca reactia immunoblot (western
blot) este cel mai sensibil i specific test si poate fi utilizat in situatiile in care

alte reactii specifice dau un rezultat neclar, echivoc sau fals pozitiv.

Cuvinte-cheie: sifilis latent, reactii serologice fals pozitive, reactia immu- :

noblot.

49

Introduction

Syphilis is a chronic bacte-
rial infection that remains a public
health concern worldwide. Al-
though syphilis rates are quite low
in industrialized countries, the
World Health Organization esti-
mated that 12 million new cases of
venereal syphilis occurred in 2001
[12], more than 90% of them in
developing countries, with a rap-
idly increasing number of cases in
Eastern Europe.

Syphilis has several clinical
manifestations, making laboratory
testing a very important aspect of
diagnosis. Despite several advances
in key areas, the management of
patients with latent syphilis remains
difficult and controversial [8, 10].

The problem acquires special
importance in the conditions of
the high syphilis morbidity in the
Republic of Moldova, associated
with an enhanced percentage of
latent syphilis (50%). Serological
tests for syphilis continue to play
a major role in the diagnosis and
management of the disease and
often are the only practical means
of diagnosis .

The antibodies detected by
non-treponemal tests are not only
produced as a consequence of
treponemal infection, but also in
response to other condition were
tissue damage occurs. All of the
serologic tests for syphilis have
been shown to possibly give false
results when several different con-
ditions are present: other spiroche-
tal diseases, autoimmune disorders,
malignancy, or human immuno-
deficiency virus infection (3, 4, 6).
Consequently, the use of a single
method is considered insufficient to




achieve the best diagnostic performance; both non-
treponemal and treponemal serological tests should
be carried out in all clinically suspected cases.

The sensitivity and specificity of serological
tests vary depending on the type of test and stage
of the disease [6].

The main limitations of non-treponemal tests
are their reduced sensitivity in primary syphilis and
late latent syphilis (30% false negative), false-positive
results due to crossreactivity, and the potential for
false-negative results due to prozone reactions (1-
2%). Prozone reactions are false-negative reactions
that occur due to interference by high concentra-
tions of target antibodies in a specimen.

Treponemal tests are used mainly as confirma-
tory tests to verify reactivity in non-treponemal tests.
Treponemal tests are also used as diagnostic tests in
patients with nonreactive non-treponemal tests but
with signs and symptoms of late syphilis.

The phospholipid antibodies detected by non-
treponemal tests are not only produced in syphilis
and other treponemal disease but also in response
to a variety of conditions unrelated to syphilis. The-
refore, false-positive non-treponemal test reactions
can have multiple causes. Theirincidence is generally
1% to 2% [4, 11]. False reactive results may be more
frequent whentesting certain patients groups, such
as the elderly or the pregnant, or patients with drug
addiction, malignancy, autoimmune diseases (for
example, systemic lupus erythematosus), viral di-
seases (particularly with Epstein—-Barr and hepatitis
viruses), protozoal, or mycoplasma infection [1, 2,
5,71.In low risk populations, all reactive test results
should be confirmed by a treponemal test since
over 50% of the non-treponemal tests may be false
reactive.

Currently the Treponemal Western Blot test is
a confirmation test for syphilis. It is not intended to
be used for routine confirmation, but is reserved
for situations where the clinical picture and other
serological test results do not give a clear status of
infection. It is generally agreed that detection of
antibodies to immunodeterminants with masses of
15,17, 44.5 and 47 kDa are diagnostic for acquired
syphilis. The western blot has highest specificity and
sensibility in all stage of syphilis [5,7,9, 13]. The IgG
immunoblot using recombinant antigen is recom-
mended as supplementary confirmatory test when
a positive EIA screening test is not confirmed by the
TPPA (TPHA) test or when a positive TPPA (TPHA)
screening test is not confirmed by the EIA test .

The goal of study was the evaluation the Wes-
tern blot assay in order to determine the sensitivity
and specificity of the test and compare the results
with those of other confirmatory assays.
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Materials and methods

Sera were obtained from 4 different groups of
subjects: | group of 107 specimens was obtained
from patients with early latent syphilis; the Il source
of serawas a group of 81 patients who were suffering
from primary (21) and secondary (60) syphilis; the Il
group of 81 serum samples was obtained from pa-
tients who showed clinical and laboratory conditions
well known to be potential causes of false-positive
reactions in the serologic diagnosis of syphilis; the
IV group of 128 serum samples obtained from der-
matological patients.

All sera were tested by RMP (reaction of mi-
croprecipitation), RW (Wasserman test), TPHA (7.
pallidum hemagglutination assay), ELISA (enzyme
linked immunosorbent assay), WB (Western blot,
EUROIMMUN AG, Germany). The tests were carried
out according to the manufacturer’s instructions.

Consensus results by classical tests

For the 397 well documented samples, we
established a consensus serological diagnostic for
all samples on the basis of the available results of
the classical assays (TPHA, ELISA). In some cases,
if enough serum was available, repeat testing. In
some cases, the global information was considered
to define the consensus results. Since RMP is often
negative for patients with true late infections (who
are positive by other techniques), RMP data were
not used to determine the consensus results. These
consensus results were obtained as follows. A sample
was considered positive if all available results were
positive; a sample was considered negative if all
available results were negative. When discrepant
results were shown, the most predominant result
was considered the consensus result; if discrepant
resultswere presentin equal numbers, no consensus
could be reached and the result for the sample was
therefore considered to be equivocal.

Table 1

Sensitivity of serologic tests for syphilis according to the
stage of disease

RMP | RW | ELISA | TPHA | wESTERN
BLOT
PRIMARY SIFILIS 100% | 100% | 100% 90% 100%
(21 PACIENTS)
SECONDARY SIFILIS | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
(60 PACIENTS)

Note. All the patients with primary syphilis had non-
treponemal tests (RMP, RW) positive.

All 81 sera samples from clinical phases of
syphilis were positive by WB-IgG, giving a sensibility
of 100%.




The results also showed that the concordance between WB
and RMP, RW, ELISA were 100%, the agreement between the WB
method and TPHA was 90% (test showed lower reactivity in the
primary syphilis).

Table 2
Serological findings in patients with latent syphilis
TESTS HIGH POSITIVITY LOW NEGATIV TOTAL
POSITIVITY POSITIVITY RESULT | POSITIVITY
MRP 50 (46,7%) |41 (38,3%)] 6 (5,6%) |2 (1,8%)| 92,53%
RW 51 (47,6%) |44 (41,1%) | 5 (4,6%) |1 (0,9%)| 94,4%
TPHA 87 (81,3%) | 13 (12,1%) | 3 (2,8%) 0 97,28%
ELISA 88 (82,2%) | 11 (10,3%) | 4 (3,6%) 0 96,27%
IMMUNOBLOT | 99 (92,5%) | 8 (7,5%) 0 0 100%

When used to define the immune response to T. pallidum
antigens in sera obtained from patients with latent syphilis WB
showed a good diagnostic performance when compared sensi-
tivity to RMP (92,5%), RW (94,4%), ELISA (96.2%), TPHA (97,2%).
The Western blot assay had the highest number of reactions,
demonstrated 100% sensitivity.

Table 3

Treponema Pallidum Western blot antigens recognized by IgG antibodies
in sera obtained from patients suffering from syphilis
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Trep.Pallidum | Primary syphilis | Secondary syphilis |  Latent syphilis
antigen N=2] n=060 n=107
15 kDa 18 (85,7%) 51 (85,0%) 85 (79,4%)
17 kDa 17 (80,9%) 54 (90,0%) 86 (80,3%)
45 kDa TmpA 20 (95,2%) 60 (100%) 100 (93,4%)
47 kDa 19 (90,47%) 60 (100%) 98 (91,5%)
Sumar positivity 100% 100% 100%

The most frequently reactive among the antigens in WB was
TmpA, 94,7% of the specimens being reactive. Two lipoproteins
with molecular weights of 44.5 kDa and 47 kDa showed stronger
antigenicity. The percentages of specimens reactive with T. palli-
dumantigens, other than TmpA, were as follows: 47 kDA — 94,1%;
17 kDa - 83,5%, and 15 kDa — 81,9%. The antigenic profile in
latent and manifest (primary, secondary syphilis) itis very similar.
In secondary and in early latent Syphilis, antibodies reacted
with high numbers of antigenic proteins of T. pallidum.

We tested 128 sera samples from blood of dermatological
patients groups to analyze the specificity of immunoblot test.

Table 4

Results of reactive non-treponemal and treponemal tests with serum
samples from dermatological patients group

N. OF SAMPLES RW RMP ELISA TPHA | WESTERN
BLOT
4 R R N N N
12 R R N N N
19 R N P N N
21 R N N N N
86 R R P N N
94 N N N P N
106 R R N N N

Note: R - reactive, N — nonreactive
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The specificity (Sp) of the trepo-
nemal tests based on the number of
sera samples that reacted in isolated
tests showed greater for WB-IgG, Sp =
100% (128/128); followed by TPHA, Sp =
99.2% (127/128); and ELISA Sp = 98,.4%
(126/128).

TPHA was reactive for the serum
sample from a patient with hepatitis.
ELISA was reactive for sera samples from
2 patients, of whom one had toxoplas-
mosis, considered a false-positive
reaction, and the other, hepatitis.

The rates of false-positivity of RMP
and RW were higher thanin treponemal
tests. Numerous conditions have been
associated with false-positive non-tre-
ponemal test results including other
infections, pregnancy, connective tissue
diseases, autoimmune disease malig-
nancy, and narcotic addiction.

The WB gave the lowest overall
percentage of false-positive reactions
(1.08%), showed a 98,92% of specificity
in this group of sera, followed by TPHA
(95,6%) and ELISA (93,4%).

Finally, we would like to present our
cases of personal medical practice.

PatientN., 71 years old, is suffering
from hepatitis C, hepatitis B and rheu-
matoid arthritis. He had no evidence of
clinical symptoms or history of syphilis.
His wife's serological studies for syphilis
were negative. He had the RMP 1:8 titer,
EIA weakly reactive, TPHA 1:80, WB ne-
gative. We diagnosed the false-positive
test for syphilis in this patient.

Patient K., 20 years old, virgin, is
suffering from rheumatism. He had no
evidence of clinical symptoms or history
of syphilis. He had RW 4+ 1:5 titer. RMP
1:3 titer, TPHA 1:80, WB negative, ELISA
negative. We diagnosed the false-positi-
ve test for syphilis in this patient.

Patient W., 53 years old, is suffering
from prostate cancer with metastasis.
His wife’s serological studies for syphilis
were negative. He had no evidence of
clinical symptoms or history of syphilis.
RMP 4+1:3 titer, RW 4+1:10, TPHA and EIA
weakly positive. We diagnosed the false-
positive test for syphilis in this patient.

PatientR., 24 years old, is pregnant,
suffering from hepatitis B and genital
herpes. Her husband’s serological stu-




dies for syphilis were negative. He had no evidence of clinical
symptoms or history of syphilis. Serological tests: RW 3+, RMP 3+,
TPHA negative, EIA reactive, WB negative. We diagnosed the false-
positive test for syphilis in this patient.

Patient Z., 49 years old, suffering from diabetes, chronic renal
insufficiency and is on hemodialysis. He had no evidence of clinical
symptoms or history of syphilis. His wife's serological studies for
syphilis were negative. Serological results: RW 4+1:10, RMP 4+1:4,
TPHA, EIA reactive, WB negative. We diagnosed the false-positive
test for syphilis in this patient.

Patient X., 35 years old, is suffering from Lyme disease. He had
no evidence of clinical symptoms or history of syphilis. His sexual
partner’s serological studies for syphilis were negative. Serological
tests results: RW 4+1:10, RMP 4+1:4, EIA, TPHA reactive, WB nega-
tive, Lyme test titer positive. We diagnosed the false-positive test
for syphilis in this patient.

In conclusion, serologic tests provide only indirect evidence
of syphilis and may be reactive in the absence of clinical, historical
or epidemiologic evidence of syphilis, and are, therefore, very im-
portant for the laboratory diagnosis to be as reliable as possible.
The non-recognition of serological false-positive tests for syphilis
may have negative prognostic and social implications. The findings
of our study demonstrate the high sensitivity and specificity of the
Treponema pallidum Western blot assay, together with its simpli-
city and objectivity, make it a good confirmatory test for syphilis.
We can conclude that many of the false-positive reactions can be
resolved using the Western blot assay and its use can improve the
reliability of syphilis serology.

Table 5

Results of the different serological tests in patients with biological false po-
sitive syphilis serology

Serological RMP RW TPHA ELISA | Immunoblot
test
Low positivity | 26 (28,2%) | 34 (36,9%) | 1 (1,08%) | 4 (4,32%) | 1 (1,08%)
Positive 51(55,4%) |46 (50,0%) | 2 (2,17%) | 2 (2,17%) 0
High positivity | 14 (15,2%) | 10 (10,8%) | 1 (1,08%) | 2 (2,17%) 0
Negative 1(1,08%) | 2(2,17%) | 88 (95,6%) | 86 (93,4%) | 91 (98,9%)
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DE CALCIU LIFE IN TRATAMENTUL CARIEI
PROFUNDE $I PULPITEI ACUTE DE FOCAR

Summary

A Comparative Study on the Efficiency of Collagen-Apatite Material
»LitAr” and Calcium Hydroxide-Based Material ,,Life” for the Treat- :

ment of Deep Dental Caries and Acute Focal Pulpitis

The purpose of the curent research is to highlight the properties of the
nanocomposite material ,,LitAr”" and of the calcium hydroxide-based :
material ,,Life” in the treatment of deep caries and acute focal pulpitis.
The paper presents a clinical study comprising 136 teeth with deep car-
ies lesions which have been subjected to a complex treatment with the
above-mentioned materials. Additional clinical investigations have been
performedwithin a period of 14 days, 1 month, 3, 6, and 12 months, in or-
der to check the efficiency of the mentioned-above therapeutic remedies

regarding their biocompatibility and tissue regenerating capacity.

The analysis of the positive results in the treatment of the examined
pathologies determined the following: maintenance of tooth colour, lack
of complains caused by the thermical, physical and chemical stimulants,
absence of spontaneous pain, painless percussion, electroexcitability res-
toration at physiological norms, the radiologically determined healthy

apical tissue was within normal limits.

Key words: acute focal pulpitis, accidental pulp exposure, dental
pulp, dentine lesion, direct or indirect pulp capping, inflammatory

infiltrate.

Pe3iome

Cpasnumenvroe uccnedoganue 3PHeKmugnozo UcnoNb306aHUA KO-
nazen-anamumoegozo mamepuana ,,LitAr” u npenapama na ocnoge
2udpoxcuoa kanvuus ,,Life” ¢ neuenuu 2nybokozo kapueca u ocmpozo :

ouaz206020 nyibnuma

Llenb 0anH020 Uccned08anis. cCocmoum 8 mom, 4mobbl BbI0enUmy C6oli- -
CmM6a HaHOKOMNO3UMH020 Mamepuand ,, LitAr” u npenapama na ocnose
audpoxcuda xanvyus ,,Life” 6 neuenuu 2nybokozo 3y61020 kapueca u
ocmpo2o o4az06020 nynenuma. Knunuueckue cyuau, eknouarouyue 136
3Y008 ¢ 21yOOKUMU KAPUECHBIMU NOPAXNCEHUAMU, DbLIU NOOBEPIHCEHbI
KOMNJIEKCHOMY JIeYeHUIO ¢ RPUMEHEHUEM GbIUUEYKAZAHHBIX NPENapamos.
Knunuueckue u dononnumensvie 06c1e006anus Gbi1u 6bINOTHENbL 6 Clle-
Oyrowux unmepesanax epemenu - 14 ouneii, 1 mecsy, 3, 6, 12 mecsayes ons
mo2o, 4moobvl nposepums IQGexmusHoCcb IMux Ne4edHbIX Cpeocms
Ha OUOCOEMECMUMOCTMb U CNOCOOHOCIL CIUMYNIAYUU 60CCMAHOGNEHUS.

3YOHBIX MKaHell.

O6cnedosanue noI0ICUMENbHBIX PE3VIbIMAMOS JIe4eHUs UCCTIe0Y8AEMbIX
namonozuii onpedenuno: coxpanenue ysema 3yoa, omcymcmaue jcanoo,
BBI36ANHBIX MEPMUYECKUMU, (DUSUYECKUMU U XUMUYECKUMU 6030y0ume-
JAMU, OMCYMcmeue CNOHMAaHHbIX 0oael, nepryyus 6e3001e3HeHHas,
60CCMANO6IENUE DEKMPOE030YOUMOCIIU 6 (PUIUOTOSUHECKUX NPEOeaX,
NepUanuKanbHble MKaHu paouonosudeckum nymem Onpeoeisioncs 6 :

npeoenax HopMm.

KiroueBsble ¢i10Ba: ocmpbiil 04a2o6blil nynbnum, Ciy4aiHo 6CKpblmulil
poe nynvnel, 3yOHasA NYNbNA, OEHMUHHAS PaHd, NPAMOE U Henpsamoe no-

Kpblmue nyibnbl, 60CHATUMENbHBIN UHOUILIMPAm.
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Introducere

Caria dentara este o afectiune
infectioasa microbiana care duce la
distructia locala a tesuturilor calcinate.

Caria a evoluat lent pana in secolul
XX, cand s-a produs un salt, atingand
in prezent o raspandire larga in diferite
tari si regiuni. Conform nomenclaturii
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS),
pentru aprecierea gradului de afectare
a dintilor prin carie se folosesc trei in-
dici principali: gradul de raspandire a
afectiunii, intensitatea leziunii dintilor
prin carie si sporirea intensitatii sau mor-
biditatea. Dupa datele recente ale OMS,
gradul de morbiditate in diferite regiuni
ale globului variaza de la 2% pana la
95%-100%.

Gradul de morbiditate depinde de
mai multi factori, in primul rand de igiena
bucala.

Caria dentara este un proces pato-
logic multicauzal, desi in mecanismul de
evolutie a ei nu existd un factor etiologic
unic. In dezvoltarea ei intervin simultan
urmatorii factori, care sunt integrati in
trei grupe mari — ,triada patogenica a lui
KEYES":

e terenul favorabil, reprezentat prin
calitatea smaltului si a lichidului bu-
cal;
microflora bucala cariogeng;
substratul alimentar favorabil;
timpul.

Dat fiind faptul ca adamantina si den-
tina nu poseda capacitati de regenerare,
odata aparut defectul in tesuturile dure
este necesar de a substitui tesutul afectat
cu material de obturatie.

Evolutia cariei poate fi lenta sau rapi-
da, insa caria netratata la timp provoaca
complicatii severe ca pulpita, periodonti-
ta, osteomielita. De aceea, printre proble-
mele actuale ale stomatologiei stiintifico-
practice caria dentara si complicatiile ei
constituie o problema majora nu numai




pe plan mondial, ci si pentru Republica Moldova,
in care afectiunile odontale in prezent alcatuiesc
60-70% din cota afectiunilor stomatologice.

in R. Moldova au fost efectuate studii [Spinei A.,
Spinei lu.] privind gradul de morbiditate prin carie,
tratamentul unor forme incipiente la copii. Cu toate
acestea, tratamentul formei avansate a maladiei,
precum este caria profunda si pulpita acuta de focar
drept consecinta a ei, ramane neelucidat. Proble-
ma consta in selectarea unor remedii curative mai
eficiente care ar stopa procesul carios si ar preveni
evolutia pulpitelor.

Una dintre directiile prioritare in acest sens este
aplicareain tratamentul cariei profunde si al pulpitei
acute de focar, prin coafajul indirect si cel direct, a
remediilor medicamentoase cu actiune antiseptica,
antiinflamatoare si plasticostimulatoare. In acelasi
timp, ele trebuie sa fie lipsite de asa caracteristici
negative ca instabilitatea la contactul cu tesuturile
dentare si cu lichidul dentinar, toxicitatea, insusiri
antigene si de iritare a pulpei. In tratamentul cariei
profunde si pulpitei acute de focar preponderent se
utilizeaza paste si remedii curative pe baza de hidro-
xid de calciu. Aceste preparate au actiune bactericida
scazutd si, totodata, contribuie la aparitia fenomene-
lor de sclerozare in pulpa dentara [Ospyukuia I. 1.,
JleoHTbeB B. K., 1986]. Remediile curative pe baza de
hidroxid de calciu au un pH = 12. Complicatiile care
apar dupa utilizarea lor au impus medicii sa renunte
la aplicarea lor in cazul cariei profunde [BopoBckun
E.B., 2001].

Pe langa preparatele bazate pe hidroxid de cal-
ciu, sunt folosite preparate biologice osteoplastice.
Compozitia data are proprietati histomorfologice,
asemanatoare cu tesuturile dure ale dintelui si cu
osul. Dupa datele cercetarilor, compatibilitatea
biologica inaltda a acestui material, se datoreaza
transportului activ de ioni pe suprafata compozitiei
colagen-apatit ca tesut viu. Mecanismul de osteo-
geneza, de regenerare reparatorie se intensifica
datorita cooperarii celulelor din zonele apropiate de
materialul biocompatibil. Actualmente se acreditea-
za din ce in ce mai mult ideea unor tratamente care
sd conserve vitalitatea pulpei in totalitate, chiar siin
cazuriin care evolutia procesului carios a ajuns pana
in faza unor inflamatii pulpare incipiente.

Material si metode

In studiul clinic au fost examinati 136 de dinti,
la 115 pacienti (40 barbati si 75 femei) cu varsta de
15-35 de ani. Din ei 85 de dinti la 82 pacienti au fost
tratati avand carie profunda: 21dinti - cu preparatul
pe baza de hidroxid de calciu Life (grupul de control),
64 dinti — cu compozitia colagen-apatit LitAr (grupul-
martor). Pentru ceilalti 51 de dinti cu pulpita acuta
de focar, la 51 de pacienti s-a aplicat preparatul pe
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baza de hidroxid de calciu Life — 20 de dinti (grupul
de control), compozitia colagen-apatit LitAr— 31 dinti
(grupul-martor).

Pacientii cu carie profunda si pulpitd acutd de
focar supusi cercetdrii au fost repartizati dupa varsta
(tabelele 1 si 2)

Tabelul 1
Repartitia dupd vdrstd a pacientilor cu carie profunda
Lotul Vdrsta (ani)
de cercetare 15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | Total
Tratati cu Life 8 6 5 2 21
Tratati cu LitAr 24 22 10 8 64
Total tratati 32 29 14 10 85
Tabelul 2

Repartitia dupd vdrsta a pacientilor cu pulpitd acutd de
focar

Lotul de Varsta (ani)

cercetare 15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 Total
Tratati cu Life 7 5 5 3 20
Tratati cu LitAr 13 11 5 2 31
Total tratati 20 16 10 5 51

Sarcina principala a studiului a fost aprecierea
comparativa a tratamentului cariei profunde si al pul-
pitei acute de focar cu preparatul pe baza de hidroxid
de calciu Life si preparatul colagen-apatit LitAr.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect, datele
de anamneza si cele clinice trebuie completate cu
datele examenelor complementare: termodiagnos-
tica, electro-odontodiagnostica (EOD) si radiografia.
Aceste examene sunt metode utile si uneoriabsolut
necesare pentru precizarea diagnosticului, pentru
stabilirea diagnosticului diferential si urmdrirea evo-
lutiei tratamentului. Capacitatea de reactie a pulpei
dentare urmeaza a fi testata prin probe termice si
probe electrice.

Pacientii cu carie profunda si pulpitd acutd de
focar au fost monitorizati o perioada de scurta durata
(7-14-30 zile) si o perioada de lunga durata (3-6-12
luni, 1,5 ani), fiind efectuate studiile clinice de baza
si cele complementare.

Rezultate si discutii

In urma analizei rezultatelor obtinute in trata-
mentul cariei profunde cu preparatul colagen-apatit
LitAr in diferite perioade de timp, am constatat ca
dupa 14 zile de terapie simptomele leziunii se ate-
nueaza, ceea ce denotd o normalizare a proceselor
biologice din pulpa, iar dupa o luna ele dispar, de-
monstrand clar tendinta de insanatosire. Preparatul
pe baza de hidroxid de calciu Life a apropiat electroo-
dontodiagnostica de limitele fiziologice abia dupd 6
luni de tratament (figura1).
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Fig. 1. Indicii medii ai EOD la tratarea cariei profunde

Rezultatele EOD dintilor cu carie profunda su-
pusi tratamentului cu preparatul LitAr: 2 dinti din 64
de dinti tratati au demonstrat peste 14 zile senzatii de
jenain urma actiunii factorilor termici, iar electroex-
citabilitatea pulpara avea o tendinta de scadere pana
la 6,55 mkA. In urma utilizarii preparatului pe baza
de hidroxid de calciu Life, din 21 de dinti tratati, la 4
dinti dupa doud saptamani de investigatie au ramas
acuze la senzatia de jena in urma actiunii factorilor
termici, electroexcitabilitatea pulpei atingand media
de 9,10 + 0,2 mKkA.

La oluna de tratament a cariei profunde cu apli-
carea preparatului collagen-apatit LitAr electroexci-
tabilitatea pulpei a ajuns la indicii normei - 6,00 mkA.
Pe cand lafolosirea preparatului pe baza de hidroxid
de calciu Life, la 3 dinti tratati s-au pastrat senzatii de
jendin urma actiunii factorilor termici, electroodon-
tometria atingand media de 8,70 mkA.

Dupa 3 luni de tratamentul a cariei profunde
cu aplicarea obturatiei curative LitAr s-a normalizat
electroexcitabilitatea pulpara pana la 5,10 = 0,1
mkA (P<0,001), fiind evidenta in 100% din cazurile
investigate.

Dupa folosirea preparatului Life la 3 dinti, la 3
pacienti care nu au prezentat doloritate, electroo-
dontometria a demonstrat tendinte de scadere
- 8,50 mkA.

Dupa 6 luni de aplicare continua a obturatiei
curative cu colagen-apatit LitAr excitabilitatea pulpa-
ra era in limitele normei - 4,50+0,1 mkA (P< 0,001),
fapt ce ne vorbeste despre o normalizare completa
apulpeiin 100%, cazuri comparativ cu 26% cazurila
folosirea preparatului pe baza de hidroxid de calciu
Life,unde EOD era de 7,10 mkA .

Dupa 12 luni de la tratamentul cariei profunde
cu preparatul Life, indicii electroexcitabilitatii pulpare
au scazut pandla 5,80 £ 0,1 mkA (P<0,001). Pacientii
nu aveau acuze si sensibilitate la excitanti termici,
pastrandu-se culoarea dintilor. La radiografie nu se
vizualizau modificari in tesuturile apicale.
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Cercetarile efectuate ne-au permis sa apreciem
coafajul indirect cu utilizarea preparatului pe baza
de hidroxid de calciu Life ca insufficient, deoarece
electroodontodiagnostica s-a apropiat de limitele
fiziologice doar dupa 6 luni de tratament. Preparatul
compozitional colagen-apatit LitAr s-a apropiat de
limitele fiziologice la o luna de terapie, electrodon-
todiagnostica fiind de 6,00 mkA, demonstrand astfel
efect curativinalt, care s-a manifestat intr-o perioada
scurta de timp.

Acest remediu a avut o eficacitate curativa inalta
si in tratamentul pulpitei acute de focar (figura 2).
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19,1

20

15

10

Pandla 14 zile 1luna 3 luni 6 luni 12 luni
tratament
M Indicii medii ai EOD "Life"
M Indicii medii ai EOD "LitAr"
Fig. 2. Indicii medii ai EOD la tratarea pulpitei acute

de focar.

La 5 dinti din cei 31 de dinti supusi tratamentu-
lui pulpitei acute de focar cu preparatul LitAr

Dupa 14 zile de tratament la 2 pacienti cu
aplicarea preparatului colagen-apatit LitAr, s-au
manifestat dureri de lunga durata cu iradieri, dureri
nocturne pulsative, electroexcitabilitatea pulpara
demonstrand 14,55 mkA, odata cu cresterea dure-
rii. Cazurile s-au finalizat cu tratament endodontic
chirurgical.

Spre sfarsitul saptamanii a doua, in urma agra-
varii situatiei clinice, dupa aplicarea preparatului pe
baza de hidroxid de calciu Life, din 20 de dinti tratati 4
pacienti au manifestat dureri de lungd durata (10-30
min.), dureri spontane cu iradiere, dureri nocturne,
electroexcitabilitatea pulpara fiind 15,95 mKkA.

La o luna de tratament cu Life la 3 pacienti cu
pulpita acuta de focar s-au pastrat senzatii dolorice
de duratd, dureri nocturne, electroodontodiagnos-
tica atingand limitele de 13,50 mkA, care au impus
tratamentul endodontic chirurgical. Pe cand in cazul
materialului colagen-apatit LitAr s-a manifestat o
electroexcitabilitate pulpara de cca 8,20 mkA, pa-
cientii neavand senzatii dolorice.

Peste 3 luni de tratament al pulpitei acute de fo-
car cu aplicarea preparatului pe baza de hidroxid de
calciu Life EOD erain limitele 9,10+ 0,2 mkA, bolnavii
nu aveau dureri. La folosirea colagen-apatitului LitAr,
50% pacienti aveau electroodontometria de cca




6,10 mkA. Dupa 6 luni de aplicare a coafajului direct
cu obturatia de baza curativa LitAr in cazul pulpitei
acute de focar, s-a normalizat electroexcitabilitatea
in 100% cazuri, atingand in acelasi timp limite ma-
xime fiziologice de 5,20 + 0,1 mkA. Concomitent, la
pacientii tratati cu preparatul pe baza de hidroxid de
calciu Life, EOD a depasit norma - 7,25 + 0,1 mkA,
pacientii nedemonstrand durere.

La 12 luni de tratament electroodontometria
demonstra 7,2 0+0,1 mkA in 100% din cazuri. Dintii
tratati cu preparatul pe baxa de hidroxid de calciu Life
au continuat sa demonstreze electroexcitabilitate ce
depdsea norma.

Discutii

Dupa 1,5 ani de la efectuarea investigatiilor,
inca la 3 pacienti tratati cu preparatul pe baza de
hidroxid de calciu Life in cazul pulpitei acute de focar,
fara manifestari subiective, dintii s-au schimbat la
culoare, devenind pal-cenusii. Electroexcitabilitatea
a demonstrat o scadere pana la 47 mkA, fapt ce a
impus tratament endodontic chirurgical.

in rest, toti dintii supusi terapiei cu preparatul
LitAr intr-o perioada de scurtd durata (14-30 zile) si
de lunga durata (1,5-2 ani), si-au pdstrat culoarea
obisnuitd, lipsa durerii la actiuni termice si o elec-
troexcitabilitate normalg, iar tabloul radiologic se
manifesta in limitele fiziologice ale tesutului apical
sanatos.

Asadar, rezultatul terapiei cariei profunde si
a pulpitei acute de focar cu utilizarea compozitiei
colagen-apatit LitAr, a demonstrat un inalt efect te-
rapeutic, cu influentare benefica asupra complexului
structural-functional al odontomului.

Cuncluzii

1. Cercetarile clinice au demonstrat efectul
terapeuticinalt si stabil al compozitiei colagen-apatit
LitAr la tratarea cariei profunde si a pulpitei acute
de focar la 3 luni prin metoda de conservare totala
a pulpei (coafaje indirect si direct), normalizarea
functiilor fiziologice ale organului pulpar, disparitia
durerii, efectele fiind de 5 ori mai rapide decat in
urma folosirii preparatului pe baza de hidroxid de
calciu Life.

2. Rezultatele obtinute justifica aplicarea in
practica stomatologica a compozitiei colagen-apatit
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LitArin tratamentul cariei profunde si a pulpitei acute
de focar (coafajele indirect si direct), ca un sistem
mai performant si biologic fata de preparatele cu
continut de hidroxid de calciu.

3. Preparatul curativ LitAr dispune de toate pro-
prietatile: biocompatibilitate, biotransformatoare,
hemostatice, favorizeaza procesele repatatorii ale
tesuturilor dure, pentru a mentine un tesut apical
sanatos.
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Summary

Ethical and judicial aspects of medi-
cal informed consent

The legal and ethical bases of medi-
cal informed consent are examined
by the author in this article. Prin-
cipals of the obtaining of medical
informed consent and information
which should be communicated to
the patient are presented. Deficien-
cies of informed consent obtaining
from medical records are reflected.
Necessity of informed consent ob-
taining to respect patient’s rights
and to assure judicial protection of
medical staff is underlined.

Key words: informed consent, pa-
tient s rights, medical ethics, judicial
protection.

Pezrome

Dmuueckue u 0puduyecKue acnek-
mbl UHGOPMUPOBAHHO20 co2nacus
nayuenma

B nacmoswem uccnedosanuu us-
VUeHbl dmuuecKue U IpuoudecKue
acnekmul nNoxyYeHus UHGOpPMuU-
POBAHHO20 coenacus nayueHmad.
Asmopom npedcmaginervl npUHYyunb
nonyueHus UHGOPMUPOBAHHOO CO-
2nacus nayueHma, a maxoce OaH-
Hble, KOmopble cedyem uloiCums
nayueHmy ¢ yenvl e2o uHpopMmu-
posanus. Ocgeujensvi HeOOCmMamK,
odonyueHHvle npu noiy4eHuU UHpop-
MUPOBAHHO20 CO2NACUA NAYUEeHMA.
Jlna cobarooenus npas nayuenma u
obecneyeHus PUOUYeCKoll 3auyumol
8pauebHO20 nepcoHana agmopom
nooYepKHyma HeobxXo0uMocmy
nonyueHus UHGOPMUPOBAHHOO CO-
anacus nayuenma Ha MeOUYuUHCKoe
eMewamenbCmeo.

Knrouesvie cnosa: ungopmuposar-
Hoe coenacue, npasa nayuenmada,
MeOUYUHCKAs1 IIMUKA, T0PUOUYECKAs
3awuma.

ASPECTE ETICE $I JURIDICE ALE
CONSIMTAMANTULUI
INFORMAT AL PACIENTULUI

Andrei PADURE,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

O componentd actuala a reglementarii juridice a activitatii medi-
cale este obtinerea acordului informat al pacientului [20]. Acordul infor-
mat al pacientului este un concept fundamental al eticii medicale [13]
ce are un rol principal in comunicarea si relatia dintre medic si pacient
[4]. D. Dermengiu si C. Curca (2002) subliniaza ca ceea ce trebuie obti-
nut legal de la pacient nu este ,acordul’, ci consimtamdntul informat,
procedura care trebuie sa fie asistata si confirmata prin semnatura de
2 martori, pentru a fi juridic legala [4]. Formularile lapidare nu ofera
protectie deplind juridica medicului si incalca, de altfel, chiar si unele
drepturi ale pacientului.

in Republica Moldova problema consimtamantului si acordului
informat apare in atentia comunitatii medicale odata cu aprobarea
Legii ocrotirii sandtdtii (1995) [9]. La momentul actual, majoritatea ac-
telor legislative ce reglementeaza activitatea medicala din republica
[5 - 10] contin prevederi legate de exprimare a acordului informat si
a consimtamantului pacientului pentru orice prestatie medicald, mai
ales cu caracter invaziv. Mai mult ca atat, pentru unificarea practicii de
obtinere a consimtamantului informat, Ministerul Sanatatii a elaborat
modelul acorduluiinformat si lista interventiilor medicale care necesita
perfectarea acordului informat in forma scrisa [4].

Material si metode

Au fost supuse analizei datele literaturii de specialitate cu privire
la consimtamantul informat al pacientului si 439 de fise medicale ale
bolnavilor de stationar, elaborate in institutii medico-sanitare publice
raionale, municipale si republicane din Republica Moldova in perioada
2003-2008. Informatiile extrase din fisele medicale ale bolnavului de
stationar au fost colectate prin intermediul chestionarului de introdu-
cere adatelor, elaborat in acest scop. Esantionul obtinut a fost cercetat
prin metodele matematica, comparativa si de expertiza.

Rezultatele cercetarii

in conformitate cu prevederile Legii cu privire la drepturile si respon-
sabilitatile pacientului (2005), consimtamantul bolnavuluila interventia
medicald poate fi exprimat in mod oral sau in scris si se perfecteaza
prininscrierea in documentatia medicald a acestuia, cu semnarea obli-
gatorie de catre pacient sau de reprezentantul sau legal si de medicul
curant. Pentru interventiile medicale cu risc sporit, consimtamantul se
perfecteaza obligatoriu in forma scrisa, prin completarea unuiformular
special din documentatia medicald, denumit acord informat [6]. Forma
scrisa este mai avantajoasa pentru medic, deoarece se pastreaza o
dovada scriptica a informarii pacientului [12]. Este de mentionat cd
consimtamantul exprimat trebuie solicitat si obtinut de fiecare data
cand se pune problema unei noi proceduri medicale/chirurgicale
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diagnostice/curative si nu este valabila exprimarea
acestuia doar o singura data [4].

De fapt, in actul medical se porneste de la
consimtamantul implicit, care sta la baza relatiei
curente de consult medical, exprimat de prezenta
nemijlocita a pacientului in cabinetul de consulta-
tie, si se ajunge la consimtamantul exprimat, etapa
obligatorie prin care pacientul isi acorda permisiunea
de afi tratat [4].

Conceptul de consens s-a ndscut si s-a dezvoltat
avand, pe de o parte, vechi origini filosofice, iar pe de
alta parte, a fost conditionat de religie, cu aspectele
sale morale, si de evolutia deontologica accelerata,
pe cai paralele nevoilor si progresului, oferite de noi
forme de tratament si noile aplicatii biotehnologice.
Principiul consimtamantului este o conditie evolutiva
relativ noua, care demonstreaza legalitatea asistentei
medicale, tinde sa reflecte conceptul de autonomie
si de autodeterminare decizionala a persoanei care
necesita si solicita asistenta medicala [11]. In mod
special in domeniul chirurgiei, informatiile cu privire
la riscurile si beneficiile unei proceduri diagnostice
sau curative pot fi relevante pentru capacitatea pa-
cientului de a lua decizii in ce priveste cui sa-i solicite
asistenta medicala [2]. Acordul informat trebuie sa
contind in mod obligatoriu informatia cu privire la
scopul, efectul scontat, metodele interventiei me-
dicale, riscul potential legat de aceasta, posibilele
consecinte medico-sociale, psihologice, economice
etc., precum si informatia privind variantele alterna-
tive de tratament si ingrijire medicala [6].

Codul deontologic francez prevede ca infor-
matia trebuie sa fie cinstitd, clard, adecvata fiecarui
pacient in parte, in functie de starea sanatatii lui, sa
cuprinda date despre evolutia posibila, investigatiile
simanipulatiile curative necesare de rand cu riscurile
ce le implica, astfel incat sa-i permita persoanei sa
ia o decizie [15]. Prin urmare, consimtamantul in-
format poate fi definit ca o deplina incunostiintare
si 0 deplina exprimare a vointei si liberei alegeri in
ceea ce priveste actul medical; presupune informa-
rea,la rece” a pacientului asupra tuturor aspectelor
medicale, care vor fi efectuate in timpul interventiei,
siin acelasi timp a tuturor complicatiilor mai impor-
tante, care pot sa apard, sia modului de solutionare
aacestora [4]. Dacd interventia medicala presupune
participarea mai multor medici, fiecare dintre ei tre-
buie sa informeze pacientul despre riscurile generale
si cele specifice domeniului sdu de competenta. In-
formarea pacientului trebuie sa aiba loc in masura
in care acesta sa fie capabil de a intelege informatia
expusa si sa-si exprime acordul sau [12]. Alegerile
oferite de catre medic in scopul respectarii autono-
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miei decizionale a pacientului trebuie sa fie pe cat
de legale, pe atat de informative [16].

Un consimtamant informat valid este fondat
pe prezentarea de informatii adecvate unui pacient
competent, cdruia ii este permis sa faca o alegere
voluntara. In cazul pacientilor incompetenti de a
se pronunta cu privire la tratament, este necesara
identificarea factorilor decizionali de substitutie. Prin
urmare, a determina daca pacientii sunt competenti
este esential in atingerea unui echilibru corect in-
tre respectarea autonomiei pacientului capabil sa
ia decizii informate si protejarea celui cu tulburdri
cognitive. Este de mentionat ca orice diagnostic sau
tratament care compromite activitatea mintala poate
fi asociat cu o incompetenta decizionala [1].

Dupa C. L. Sprung si B. J. Winick (1989), acordul
informat al pacientului include in sine urmatoarele
elemente: furnizarea informatiei, crearea competen-
tei, asigurarea intelegerii si voluntariatului, luarea
deciziei [17]. Autorii afirma cd doctrina acordului
informat rezida in respectul pentru autonomia in-
dividuala si pe recunoasterea faptului ca exercitarea
autodeterminarii in materie de sanatate este un
drept al pacientului. Respectul pentru autonomia
persoanei bolnave necesita prezentarea perfor-
mantelor individuale ale chirurgului si presupune ca
informatia este suficient de precisa pentru aimbuna-
tati facultatea pacientului de luare a deciziilor si ca
beneficiile sunt mai mari decat posibilele daune [2].
in genere, autonomia presupune ca pacientului sa-i
fie furnizate toate informatiile disponibile, pentru ca
acesta sa poata sa-si exprime o preferinta si sd faca o
alegere [16]. Conditia unei alegeri cu adevarat libere
si clare constd in a pune pe o balanta riscurile si avan-
tajele scontate [15]. Pacientul nu trebuie insa,,,inecat”
in volumul de informatii oferite, intrucat ,excesul de
informatii ucide informatia”[12]. Totodata, a avertiza
excesivinseamna a-l acoperi pe medic, dar a-l ingrozi
pe bolnav si a determina un refuz din partea acestuia,
dupa cum a-l lamuri insuficient inseamna a-l face
pe medic, sa-si asume anumite riscuri, ca rezultate
nefavorabile, si a incdlca dreptul bolnavului la in-
formare [4]. Din aceasta cauzd, oferirea echilibrata a
informatiei de catre medic este o misiune dificild, dar
totodata si o noblete a artei medicale [12].

Informarea pacientului despre toate riscurile
posibile si perfectarea acordului informat devine o
forma de asigurare a protectiei juridice a medicului
[20, 21]. Cu toate acestea, neajunsurile de perfectare
a acordului informat, manifestate prin completarea
incorecta sau chiar lipsa acestuia, sunt extrem de
frecventinregistrate in documentele medicale, chiar
siin cazul efectudrii interventiilor chirurgicale, variind
intre 57,1% i 100% [18, 19, 21]. Cercetarile efectuate




pe un esantion de 439 de fise medicale ale bolnavilor
de stationar, intocmite in institutiile medico-sanitare
publice republicane, municipale Chisinau si Balti, si
raionale in perioada anilor 2003-2008, ne-au ardtat
cd in 33,26+3,90% (p<0,001) din fise au fost identi-
ficate neajunsuri in perfectarea acordului informat
al pacientului. Analiza neajunsului dat a scos in
evidentd o esentiald prevalare a cazurilor de lipsa a
consimtamantul informat al pacientului (70,54%),
fatd de cazurile de nesemnare de catre el sau re-
prezentantii sdi legali a acestui document (29,46%).
Este ingrijorator faptul ca in 67,12+4,75% (p<0,001)
din aceste cazuri pacientii au suportat interventii
chirurgicale de diferit volum. Studiul comparativ
pe ani ne-a permis sa observam ca in anul 2003
consimtamantul informat al pacientului a lipsit in
toate fisele cercetate, in 2004 a fost rareori intocmit,
iar incepand cu anul 2005 a fost prezent in marea
majoritate a fiselor de stationar. Aceasta situatie,
speram noi, ne vorbeste despre constientizarea de
catre medici a rolului consimtamantului pacientului
in realizarea principiului autodeterminarii acestuia si
in asigurarea protectiei personalului medical.

In contextul prezentat, G. A. Pasinean si coaut.
(2004) mentioneaza cd existenta acordului informat
al pacientului pentru interventia medicala corect
perfectat, in practica judiciara este temei pentru
a considera actiunile pacientului drept nefondate
[20]. Aceasta parere este sustinuta si de S.V. Erofeev
si D. N. Timofeev (2006), care au constatat in lotul
analizat satisfacerea partiala a actiunilor judiciare
ale pacientilor chiar si in lipsa legaturii directe de
cauzalitate dintre actiunile personalului medical si
consecintele survenite [19].

in sensul informarii pacientului, D. Dermengiusi
C.Curca (2002) atentioneaza ca pozitia profesionistu-
lui este, pe muchie de cutit”in urgente: daca trateaza
fara consimtamant, poate fi actionat in justitie, iar
daca nu incearca sa convinga si deci nu trateaza,
poate de asemenea s fie acuzat de neglijenta [4].1n
acest context, D. Perju-Dumbrava (1999) afirma ca in
cazul in care pacientul este incapabil sa-si exprime
vointa si este necesard interventia chirurgicala de
urgenta, consimtamantul poate fi presupus, daca
pacientul nu s-a exprimat anterior pentru refuzul
consimtamantului [14]. Aceasta pozitie se regdseste
in Legea cu privire la drepturile si responsabilitdtile
pacientului, care stabileste ca in cazul unei interventii
medicale de urgenta, necesare pentru a salva viata
pacientului, cand acesta nu-si poate exprima vointa,
iar consimtamantul reprezentantului sau legal (al ru-
dei apropiate) nu poate fi obtinut la timp, personalul
medical are dreptul de a lua decizia respectiva in
interesele bolnavului [6].
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Procedura de informare a pacientului si de obti-
nere a acordului sau informat are avantaje, insa poate
avea si anumite dezavantaje. In acest sens, |. Burger
si coaut. (2007) considera drept potentiale avantaje
majore: imbunatdtirea autonomiei pacientului, a
procedurii de luare a deciziilor, a performantelor chi-
rurgului si a calitatii de ingrijire a bolnavului.in plus, 0
astfel de atitudine a medicului poate promova o cul-
tura de deschidere si responsabilitate, care va duce
la promovarea increderii dintre medic si pacient [2].
Un potential dezavantaj serios al informarii, continua
autorii, consta in incurajarea chirurgilor in evitarea
cazurilor cu risc sporit, dezinformarea pacientilor
si astfel — in prejudicierea reputatiei chirurgului.
In continuarea acestei idei, M. L. Schwarze (2007)
mentioneaza ca conceptul de,deschidere si transpa-
rentd” este laudabil, deoarece este revolutionar [16].
Insa, atentioneaza autorul, daca la nivel institutional
transparenta are un imens potential pentru imbuna-
tatirea calitatii serviciilor oferite pacientilor, atunci
la nivel individual transparenta ar putea submina o
mare parte din relatia medic—pacient, care este sub-
stantiala pentru buna ingrijire. La baza subminarii
ar sta prezentarea performantelor individuale ale
chirurgului, care ar speria sau cel putin ar ingrijora
bolnavul. Din contra, I. Burger si coaut. (2007) sunt
de pdrerea ca anume informarea pacientului cu pri-
vire la performantele individuale ale chirurguluii-ar
permite sa-si realizeze dreptul sau la libera alegere a
medicului si a formei de asistenta medicala [2].

Lipsa sau perfectarea incorectd in documentele
medicale a acordului informat al pacientului si a re-
fuzului de lainterventia medicald este considerata o
deficienta informativ-deontologica [20]. Chiar daca
deficientele de informare nu constituie o infractiune
penald, acestea pot atrage raspundere civila sau
administrativa [12].

Concluzii

1. Obtinerea consimtamantului informat pen-
tru interventia medicala este nu doar un act etic, ci
si juridic.

2. Acordul informat trebuie sa contina intre-
gul spectru de informatii necesare pentru a-i oferi
pacientului posibilitatea de a lua decizii, in asa mod
respectandu-i dreptul la autodeterminare.

3. Informarea pacientului despre toate riscurile
posibile si obtinerea acorduluiinformat este o forma
de asigurare a protectiei juridice a medicului.

4, Lucratorii medicali din Republica Moldova
nu constientizeaza pe deplin valoarea acordului
informat al pacientului, neajunsuri de perfectare a
acestuia fiind identificate in fisele medicale destul
de frecvent.
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Summary

Moyamoya Disease: Epidemiology, Etiopathogeny, Physiopathol-
ogy, and Pathoanatomy

Moyamoya disease is a progressive cerebrovascular disorder,
characterized by brain hypoperfusion resulted from gradual ste-
nosis of the majority of cerebral arteries at the base of brain and
development of a collateral basal vascular network. The etiology
of the above disease is still unknown. This is a slowly progressive
disease with a quite rare involvement of vessels of the vertebro-
basilar system.

There are two types of disease, idiopathic (from birth) and symp-
tomatic (acquired). According to literature data, there is high
probability of association between moyamoya disease and brain
disgenesy, angiopathy, Down syndrome, homocystinuria, von Reck-
linghausen neurofibromatosis, sickle cell disease etc. It may also
develop following basal meningitis. In some cases disease develops
after cranio-cerebral traumas (up to 9%).

Pathophysiologically, moyamoya disease is caused by morpho-
logical and functional factors. Morphologically, it manifests as
stenosis, thrombosis and also subarachnoidal and intracerebral
hemorrhages.

Key words: moyamoya disease, epidemiology, etiology, associated
diseases, pathogeny, pathology, pathoanatomy.

Pezrome

bone3nub moiisa-mousa: Inudemuoio2us, IMuo102usl, NAMOZeHes,
namoguzuonozua u nAManamomusl.

bonesnv mouin-motiss — npoepeccupyroujee yepedposackyiapHoe
3abonesanue, KOMopoe XapaKkmepu3yemcs yepeopaibHoil 2uno-
nepgysueil 6ciedcmseur NOCMENeHHO20 CYAICeHUs. OONbUUHCMEA
yepebpanbHblx apmepuil Ha OCHOBAHUU MO32d U PA3GUMUEM KO-
aamepanvroll bazanvHol cemu cocy008. Imuonocus 3a001e6anus
ocmaemcs ewje Heu38eCmHoU. Mo MeOIeHHO npozpeccupyiouee
3a6onesanue, npu KOMopoi 0080JbHO PEOKO 808EKAIOMCS COCYObl
6epmebpodA3UNIAPHOCO bACCelHa.

Paznuuaiom uouonamuueckue (8podicoennvie) u CuMnmomamu-
yeckue (npuobpemennvie) gopmul doneznu. I[lo rumepamypHoim
OGHHBIM, BbICOKA 8EPOAMHOCIb COYEMAHUsl OONE3HU MOUA-MOTS
¢ OuceeHe3UsMU 20/108HO20 MO32d, AHSUONAMUIMU, CUHOPOMOM
Jayna, comoyucmunypuet, Hetipogpuopomamosom Pexiunexaysena,
CEpnoBUOHO-KIIEMOYHOL aHeMuUell, OHa 6CMpeyaencs npu XpoHuye-
CKoM bazanbHom Menuneume u op. B nexkomopuwix cnyuasax 3abone-
8aHue pazsusaAemcs nocie 4epenio-mo3208uix mpasm (00 9%).

Ilamoguzuonocuuecku 8 603HUKHOBeHUU OONE3HU MOUA-MOUA
KOHKYpupylom mopgono2uueckue u GyHKYyuoHanbHvle Qakmopbi.
Mopdgonocuuecku ona nposensemcs cmenozamu, mpomoozamu,
a makoice cyoapaxHouOanbHeIMU U BHYMPUMO3208bIMU KPOBOU3-
TUAHUAMU.

Knroueevte cnoea: 6onesnv Mous-motis, SnUOEMUONO2US, DMUO-
J0eus, conymemsyowjue 0one3Hu, namozenes, namoQPu3uonIoUs,
namanamomusi.
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Introducere

Boala moyamoya (MM) reprezinta o en-
titate nozologicd definita clinic prin semnele
clasice ale unuiaccident vascular hemoragic,
ischemic sau tranzitor, asociind si elemen-
te semiologice specifice, si arteriografic
prin ocluzia bilaterala a arterei carotide
interne la nivelul sifonului, asociata cu o
retea vasculara colaterala compensatorie
dispusa la baza creierului, leptomeningeal
si transdural.

Boala moyamoya ascunde incertitudi-
nea unor diagnostice neurologice superfi-
ciale, de rutina. Crize comitiale, accidente
ischemice tranzitorii, hemoragii subarahnoi-
diene, pareze de nervi cranieni, pierderi de
constientd - toate pot masca debutul subtil
al unei patologii grave, cu evolutie naturala
ireversibild spre degradarea fizicd, psihica si
intelectuala a bolnavului sau, in final, chiar
deces. Boala MM este putin cunoscuta chiar
specialistilor in neurologie si neurochirurgie,
panain prezentin R. Moldova au fost stabilite
numai doua diagnostice clinice a acestei
maladii, iar publicatii stiintifice in literatura
medicala autohtona lipsesc. Consideratiile
care vor urma releva teoriile clasice, teoriile
moderne, fenomenul moyamoya in totalita-
tea lui, incercand o reevaluare a posibilitatilor
de diagnostic si a celor terapeutice existente
[13,15,32, 34, 37].

Semantica

Termenul moyamoya nu se traduce,
conform traditiei neurologice, ,fum de tigard
plutind in atmosferd”. El deriva din unul dintre
cele 3 tipuri de ceata existente - din puncte
de vedere lingvistic si meteorologic - in
Japonia, cu densitate din ce in ce mai mica.
in limba engleza termenii corespunzatori ar
putea fi: fog, mist, haze, iar in limba romana
ar corespunde succesiunea: negurd, ceatd,
pdcla, ultima definita conform Dictionarului
explicativ al limbiiromane ca,val atmosferic cu




aspect tulbure, opalescent, provocat de refractia inegald
a luminii in straturile de aer cu temperaturi diferite, in-
cdlzite de suprafata solului”. MM descrie, deci, un aspect
de pacla subtire, o imagine fing, pufoasa,,hazy’, care a
dat de reteaua vasculara anastomotica bazala [13].

Sinonime

Maladia in discutie are mai multe sinonime:
boala Nishimoto-Tacheuchi-Cudo, boala ocluziva
juvenild a poligonului Willis, teleangiectazia cere-
brala juxtabazala a bazei creierului, ocluzia spontana
a cercului Willis, vasculopatie ocluziva cerebrala
cronica [13, 31, 40].

Epidemiologie

Desi considerata initial ca o malformatie vas-
culara hemangiomatoasa cerebrala congenitala,
caracteristica populatiei japoneze, boala MM a fost
descrisa ulterior si in China, India, Rusia, Ucraina,
Europa, America de Nord [20, 22, 31, 37]. in afara
populatiei japoneze incidenta bolii este mai rara.

Diferiti autori prezinta date ambigue despre
raspandirea acestei maladii in lume. In Europa inci-
denta bolii MM constituie 0,35 cazuri la 100 000 de
locuitoriin an [30], pe cand in Japonia ea atinge 4-5
cazurila 100 000 de locuitori. Acesta este cel mai in-
alt nivel de imbolnavire din lume. China si Coreea de
Sud ocupa o pozitie intermediard dupa raspandirea
bolii moyamoya. in anul 2000 se comunici despre
6000 de pacienti cu boala MM, dintre care 3800 erau
japonezi.in prezent in Japonia sunt inregistrati deja
8000 de bolnavi cu MM [26, 30]. in China numarul
acestora a atins cifra de 2500 [19]. Date despre
frecventa acestei maladii in Europa si Rusia lipsesc.
In Rusia interesul fata de boala MM in ultimii ani a
crescut, au fost sustinute la Sankt-Petersburg 2 teze
de doctor in medicina [36, 38], iar in anul 2008 la
Irkutsk a fost editata o monografie [29].

Grupe de risc. Repartitia pe sexe arata o pre-
dominanta clard a sexului feminin 60-62,1% [3, 28].
Exceptie fac studiile din Taiwan, cu populatie chineza,
unde in ultimele studii predomina sexul masculin, in
altele repartitia pe sexe este relativ echilibrata.

Vdrsta. Boala moyamoya are douad varfuri de ac-
tivitate legate de varsta: primul corespunde copiilor
de 5-10 ani (27,9%), al doilea - pacientilor de 30-40
de ani (57,1%) [28]. in Japonia prevaleaza pacientii
de varsta mica. insa boala MM poate aparea la orice
varsta: in centrele neurochirurgicale din Nagoya si
Kyoto se tratau pacienti mai mici de un an si peste
70 de ani [28].

Nozologie

Boala moyamoya este o entitate nozologi-
cd deosebita, care se caracterizeaza prin ocluzie
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progredienta bilaterala a portiunii supraclinoide a
arterelor carotide interne, a segmentelor initiale a
arterei cerebrale anterioare si arterei cerebrale medii.
MM a fost initial descrisd in 1957 de catre Takeuchi
si Shimizu [25], iar termenul ,boala moyamoya” a
fost introdus in clinica in anul 1967 de catre Suzuki
si Takaku [24].

Din punct de vedere nozologic, se deosebesc
2 entitdti patologice diferite: boala MM si sindromul
MM, cu forme etiopatogenice, clinice si evolutive di-
ferite, fiind in ultima instanta doua afectiuni distincte.
Din punct de vedere etiopatogenic, se descriu forma
congenitald (boala MM) si cea dobdnditd (sindromul
MM). Clinic se deosebesc forma juvenild (boala MM)
si forma adultd (sindromul MM).

Boala si sindromul MM au in comun fenomenul
MM: o modificare neurovasculara nespecifica - re-
teaua MM compensatorie — determinata de ocluzia ar-
terei carotide interne, bilateral in boala MM idiopatica
si unilateral in sindromul MM secundar unei patologii
asociate. Tratamentul se axeaza pe anularea consecin-
telor fenomenului MM, fiind, in esenta acelasi, atat in
forma unilaterald, cat si in cea bilaterala.

Etiopatogenie

Etiologia si patogenia bolii MM continua sa
ramanad incerte. Asociind terminilor boald si sindrom
doua forme etiopatogenice distincte, se descriu:

A. Forma congenitala - boala MM cu urma-
toarele aspecte:

1. Debutul este mai frecvent la tineri si copii si
predomina la sexul feminin [3].

2. Lungimea arterei carotide interne de la bifur-
catie la locul ocluziei e mai mica in forma bilaterala
decat in cea unilaterala.

3. Arterele cerebrale anterioare si cerebrale
medii sunt inguste, anormale, neregulate, bilateral.

4, Originea arterelor cerebrale anterioare si
cerebrale medii nu se face direct din artera carotida
interng, ci din reteaua MM.

5. Stenoza se produce in majoritatea cazurilor
in teritoriul arterei carotide interne. Angiografiile
Jfourvessels” au demonstrat integritatea teritoriului
posterior vertebro-bazilar si a sistemului carotidian
extern [35].

6. Aspectele angiografice patologice sunt bila-
terale si simetrice. Sunt descrise cazuri ale bolii MM cu
debut unilateral si bilateralizare ulterioara, precum si
cazuri de boala MM unilaterala sau MM atipica.

In ultimii ani pentru diagnosticul patologiei
vasculare cerebrale se utilizeaza pe larg RMN (rezo-
nanta magneticd nucleara) si MRA (angiografia prin
rezonanta magneticd). MRA este o metoda recents,




noninvaziva, de prima electie. Evtusenko si Zima
[31] publica un caz de MM la un baiat de 11 ani
la care maladia a fost diagnosticata prin utilizarea
acestei metode cu administrare intravenoasa de
magnevist.

Copiii sub 10 ani tind sa dezvolte leziuni bila-
terale in 1-2 ani, la adulti acestea persista ca forma
unilaterala. Adultii tineri dezvolta MM bilateral in
cativa ani. Forma atipica (unilaterald) are sanse mai
mari de bilateralizare cu atat mai mult cu cat varsta
bolnavului este mai mica. Tratamentul in MM unila-
terald este identic cu cel din forma bilaterala.

7. In boala MM circulatia cerebrald seamana
cu ceaaembrionuluide 11-14 mm, la care sunt dez-
voltate arterele carotidiene anterioare si posterioare,
artera vertebrald si artera bazilard, plexiform artera
cerebrala medie, dar artera cerebrala anterioara nu
s-a format inca.

Prin metode de injectare arteriald post-mortem
a fost demonstratd existenta unei retele vasculare
juxtabazale la 4 fetusi umaniintre 6 si 9 luni de ges-
tatie, fiind sugerata existenta unei predispozitii con-
genitale de a face boala MM in cazul in care reteaua
embrionara nu se inchide spontan in ontogeneza.

8. Predispozitia rasiala evidenta in boala MM
(cam 80% sunt japonezi), precum si tendinta la aparitie
familiala (7-10% din cazuri sunt relatii parinti - copii
sau frati) sugereaza o etiologie geneticd. Soviani si
coaut. [21] prezinta 2 cazuri: bunica si nepot de 3 ani.
Sarenur si coaut.[18] raporteaza 2 gemeni monozigoti
cu boala MM. Houkin si coaut. [11] prezintd 4 cazuri
de aparitie familiala si propune MRA ca test-screening
de depistare a bolii la populatia cu risc. Aceasta boala,
totusi, este prezenta si in Europa, siin vest, cu toate ca
prevalenta ei este mult mai joasa [27].

9. In forma congenitald se asociaza frecvent
malformatii vasculare care determina hemoragii,
cu atat mai frecvent cu cat varsta este mai mare. Au
fost descrise cazuri de boald MM asociata cu ane-
vrisme multiple cerebrale. Au fost raportate cazuri
de angioame asociate cu MM, dar toate erau supli-
nite de reteaua MM si, deci, foarte greu de abordat
chirurgical. Extirparea malformatiilor arteriovenoase
pe cale chirurgicala se recomanda numai daca nu
sunt suplinite de reteaua anastomotica. In cazul in
care se dezvolta din retea, solutia terapeutica este
radiochirurgia stereotaxica sau expectativa (dupa
tratamentul chirurgical al bolii MM aceste angioame
au tendinta spre regresie spontana).

Aparitia malformatiilor arteriovenoase poate
fi explicata patogenic fie prin existenta unui defect
arterial congenital care predispune la formarea lor,
fie prin modificari hemodinamice si jocuri presionale
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care dilata si/sau creeaza capilare, in conditiile unui
stimul ischemic supraadaugat, producand dezorga-
nizarea peretelui vascular.

10. In boala MM s-a observat asocierea unor
antigene HLA (human leucocytic antigen) specifice.
Aoyagi si coaut. [1] publica un studiu asupra anti-
genelor leucocitare umane la bolnavii cu MM. Au
fostinvestigati 32 de pacienti fara relatii de rudenie,
comparativ cu un lot de control compus din 176 de
subiecti. S-a gdsit o asociere semnificativa a tipului
HLA-B51 si combinatia frecventa B51-DR4, ceea
ce sugereaza o predispozitie genetica. Nu existd o
unanimitate de pareri. Au fost decelate la monozi-
goti antigenele A2, A3, B21, Bw 22, Bw4, Bw 6, Cw3
si DR 2, DR4, DRw 52, DRw 53, DR27, la populatia
japoneza, observandu-se asocieri frecvente cu Aw24,
Bw46 si Bw 54.

11. In sprijinul ideii etiopatogeniei genetice
apar studii recente de imunohistochimie, focaliza-
te pe factorul de crestere a fibroblastelor (FGF) cu
rol in angiogeneza si tumorigeneza. Hoshimaru si
coaut. [10] au folosit anticorpi monoclonali pentru
determinarea FGF in artera temporald superficiald
si dura mater si au gasit valori crescute, comparativ
cu lotul-martor. Aoyagi si coaut. [1] au observat pe
culturi de celule musculare netede un raspuns alterat
la factorul de crestere derivat din trombocite PDGF
(plateled derivated growth factor) si alti mitogeni serici.
Celulele musculare netede proliferau mai putin in ser
cu aditie de PDGF decat la martori, probabil prin sca-
derea reactivitatii celulare la factorii serici, prin redu-
cerea numarului receptorilor specifici din membrana
celulelor musculare. Suzui si coaut. [24] determind FGF
crescut in artera temporala superficiald, prelevata de
la bolnavii cu MM (carora li s-a efectuat revascularizare
directa prin anastomoza arterei temporale superficiale
cuunram din artera cerebrala medie), comparativ cu
alte tulburari neurologice.

12. Determinismul genetic al bolii MM este su-
gerat si de asocierea frecventa cu diverse sindroame
genetice (posibil, prin alterari poligenice).

Sindromul Down: Mito si Becher [14] lanseaza
ideea unei anomalii vasculare existente in acest
sindrom, care ar creste vulnerabilitatea la factorii
etiopatogenici ai bolii MM. Cornelio-Nieto [4] prezin-
ta un caz de asociere a bolii MM si sindromul Down
la un copil cu manifestari clinice specifice (deficite
motorii, convulsii).

Boala von Recklinghausen sau neurofibroma-
toza este o boala autozomal dominanta de tulburari
ectodermice (neurofibroame) si mezodermice (de-
generarea peretelui vascular cu leziuni obstructive)
multiple ale vaselor cerebrale si stenoze extracra-
niene [7, 8].




Persistenta arterei primitive trigeminale: una
dintre arterele presegmentate responsabile pentru
anastomoza cortico-bazilard la embrion, care se
oblitereaza in mod normal la embrionul de 3-6 mm.
Boala MM si persistenta arterei primitive trigeminale
pot avea origine congenitald comuna. Pot fi luate
in discutie si modificarile hemodinamice datorate
acestei persistente arteriale, care afecteaza formarea
retelei MM. A fost stabilit ca incidenta acestei anoma-
lii nu e mai mare la japonezi decat la alte popoare.

B. Forma dobandita - sindromul MM este
cea de a doua forma etiopatogenica si se bazeaza
pe argumentul dezvoltarii ocluziei arterei carotide
interne si a retelei MM sub actiunea unor factori
favorizanti si/sau declansatori. Caracteristice acestei
forme sunt:

1. Debutul este mai frecvent la adulti.

2. Aspectele patologice angiografice sunt uni-
laterale, mai rar bilaterale.

3. Arteriografiile anterioare debutului au fost
normale.

4. Seasociaza diverse procese patologice (vezi
tabelul) [2,6,9, 17, 33, 391.

Maladii asociate cu boala (sindromul) moyamoya

- Anemia falciforma sau drepanocitoza, boala Dresbach

- Anemia Fanconi

- Artrita reumatoida

- Boala Basedow-Graves-Flajani

- Coarctatia aortei

- Deficitul NADH-CoQ reductazei

- Disgenezia creierului

- Displazia fibromusculara
- Glicogenoza tip I sau boala glicogenica, boala von Gierke
- Homocistinuria

- Iradierea capului, gatului sau craniului
- Leptospiroza
- Unele maladii autoimune

- Meningita purulenta si meningita bazala cronica

- Neurofibromatoza tip I sau boala von Recklinghausen
- Pseudoxanthoma elasticum

- Retinita pigmentara

- Scleroza tuberoasa Bourneville

- Sindromul antifosfolipidic
- Sindromul Apert tip I sau acrocefalosindactilie
- Sindromul Down sau trisomie 21

- Sindromul Ehlers-Danlos tip IV sau cutis hiperelastica

- Sindromul Marfan sau arahnodactilie (dolicostenomelie,
fibrilind)

- Talasemia minora sau boala Rietti-Greppi-Micheli

- Traumatismele craniocerebrale

- Tuberculoza

- Vasculite

Factorii favorizanti si/sau declansatori posibili
sunt:

e iradierea: pentru tumori in regiunea selara
sau supraselard, de chiasma optica, hipofiza s.a.; in
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cazulin care se dezvolta o stenoza arteriala cerebra-
Ia progresiva cu fenomen MM dupa iradierea unui
adenom hipofizar prin tulburdri hemodinamice
hipotalamice, iar fenomenul MM sa nu fi fost deter-
minat de iradiere, ci doar agravat, cu decompensare
hemodinamica cerebrala secundara.

o defecteleimunologice: s-a observat prezen-
ta bolii MM in sindroame de imunodeficienta sau
formarea unor anticorpi. Este posibila aparitia unei
reactii RBW fals pozitive, prin prezenta unor autoan-
ticorpi anticardiolipinici, asociind MM unilaterala cu
ocluzie de artera cerebrala medie dreapta si anevrism
rupt de artera cerebrala anterioara. De asemenea,
s-au descris electronomicroscopic granule de IgG,
IgM si C3 in tunica medie arteriald, ceea ce atesta
implicarea unor reactii imunologice.

e purpura trombotica trombocitopenica

e anemie falciforma (drepanocitoza) sau
boala Dresbach

e anemia Fanconi.Pavlakis si coaut.[16] studia-
za un lot de 434 de bolnavi cu anemie Fanconi, dintre
care 2 aveau MM si erau heterozigoti pentru mutatiile
genetice 322delG si RIB5X in cadrul complexului genic
al anemiei Fanconi-FACC. Aceste mutatii nu au fost
gasite la alti subiecti. Se presupune c3, singure sau in
combinatie cu alti factori, aceste mutatii predispun la
anomalii vasculare congenitale, inclusiv MM.

e boala Basedow-Graves-Flajani. Liu si
coaut. [12] publica un caz de hipertiroidie, cu gusa,
exoftalmie si stenoza tubulara de artera carotida
interna la o pacienta de 28 de ani. In aceasta boala
este afectata frecvent si portiunea extracraniand a
arterei carotide interne.

Fiziopatologie

Sub actiunea factorilor-trigger, momentul initial
al bolii MM este reprezentat de stenoza lenta, pro-
gresiva pana la ocluzia totala a sifonului carotidian.
Reteaua anastomotica MM se dezvolta progresiv ca
un sistem arterial cerebral compensator colateral.
Se realizeaza diferite sisteme anastomotice intre
artera carotida interna si sistemul vertebro-bazilar
sau carotida interna si cea externa.

La aparitia bolii MM concureaza 2 categorii de
factori: factorii morfologici - necesitatea prezentei
ramurilor perforante; factorii functionali — stenozarea
lent progresiva a arterei carotide comune interne.

Reteaua MM se dezvolta progresiv, paralel cu
ocluzia lenta a carotidei interne, atunci cand poligo-
nul Willis devine incapabil sa mai asigure o circulatie
colaterala eficienta. Tipul, marimea, forma si compor-
tamentul functional ale retelei MM sunt determinate
de 4 factori: cronologia ocluzei (viteza de stenozare




si debutul ocluziei), localizarea si extinderea ocluziei
(gradul stenozei si zona stenozei), cauza ocluziei si
dispozitia individuala, anatomica si functionala a
circulatiei cerebrale bazale.

Factorii angiogeneticiin boala MM sunt: factorul
ischemic — hipoxia cerebrala cronica stimuleaza FGF
(fibroblast growth factor) si alti factori angiogenici;
factorul mecanic-hemodinamic — modificari presio-
nale date de stenoza, cu hipertensiune in arterele
colaterale si stimularea deschiderii sau/si formarii
de capilare.

Anatomopatologie

Macroscopic pot fi determinate urmatoarele
leziuni: ocluzia uneia sau a mai multor componente
ale poligonului Willis, poligonul slab dezvoltat si
asimetric, reteaua MM apartine sistemului carotidian
intern, arterele leptomeningee sunt tortuoase si
ingustate, hipoplazie generala arteriald. Principala
alternativa patologica include stenoza bilaterald sau
ocluzia portiunilor distale ale arterelor carotide in-
terne, precum si cea a partilor proximale ale arterelor
cerebrald medie si anterioard, combinate cu nume-
roase ramuri arteriale colaterale cu peretii subtiri,
provenite din partea posterioara a poligonului Willis.
Aceste vase sangvine colaterale formeaza o retea
neregulata de anastomoze piale care penetreaza
creierul. Diametrul exterior al arterelor stenozate
sau ocluzionate este adesea foarte redus, iar peretii
lor pot fi albiciosi si nodulari. Se mai atesta leziuni
ischemice si/sau hemoragice recente sau vechi,
profunde sau superficiale, prezenta unor malformatii
arteriovenoase asociate, afectare arteriald extracra-
niana (stenoze de carotida externa, stenoze de artera
pulmonara, artere pancreatice si artera renala). S-au
mai descris stenoza de artera subclavie si de aorta
(stenoza supravalvulara).

Procesele ischemice sunt explicate anatomopa-
tologic prin stenoze si tromboze. Cauzele proceselor
hemoragice s-au dovedit a fi ruperea anevrismelor
asociate sau a colateralelor supradilatate. Frecventa
hemoragiilor intracerebrale in boala MM este: in
ganglionii bazali - 43,8%, intraventricular — 37,5%,
talamic - 12,5%, subcortical - 6,3%. Ruperea colate-
ralelor supradilatate sunt cauza hematoamelor spon-
tane atraumatice. Frecventlocalizarea este subdurala
prin ruperea anastomozelor transdurale cu formarea
unui hematom subdural spontan [13].

Histologic intima este fibrozata masiv siingrosa-
ta, de obicei, fara caracteristici ateromatoase. Lamina
elastica interng, in general pastrata, este extrem de
ondulata, adesea duplicata sau triplicata, iar media
este atrofiatd. Nu existd nici o infiltratie inflamatoare,
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dar putem intalni tromboze, recanalizari si anevris-
me. Microscopia electronica aratd ca ingrosarea
intimei este asociata cu proliferarea celulelor mus-
culare netede si cu acumularea fibrelor de colagen
si de material elastic [5]. Tot prin aceasta metoda in
tunica medie au fost vizualizate granule de IgG, IgM
si C3 (markerii unor reactii imunologice).

S-a asociat aspectul anatomopatologic delicat
al vaselor din reteaua anostomotica cu cel al angio-
matozei encefalo-faciale.

Concluzii

1. Boala moyamoya este o vasculopatie in-
tracraniana cronica rara, noninflamatorie, ocluziva,
de etiologie necunoscutd, intalnita la copii si adulti,
indeosebi la femei.

2. Maladia este definita angiografic prin oclu-
zia bilaterala a arterei carotide interne la nivelul
sifonului, asociata cu o retea vasculara colaterala
compensatorie dispusa la baza creierului.

3. Etiopatogenic se descriu forma congenitald
si forma dobdnditd a bolii moyamoya. Frecvent se
asociaza cu diferite maladii.

4. Fiziopatologic la aparitia bolii moyamoya
concureaza 2 categorii de factori: factori morfologici
si factori functionali.

5. Anatomopatologic procesele ischemice
sunt explicate prin stenoze si tromboze, iar cauzele
proceselor hemoragice s-au dovedit a fi ruperea ane-
vrismelor asociate sau a colateralelor supradilatate.
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La 18 martie 2011 un centenar ati fi implinit,
Dar ati plecat in al 72-lea an, neimlinit,
Multe lucruri nu le-ati infaptuit,

Caci moartea nemiloasa v-a rapit...

Nascut pe-aceeiasi datd cu a Parisului
Comuna,

La multi le-ati intins o0 mana,

O mana calda de ajutor

Pentru a avea-n toate spor.

Dupa Institutul Medical din Odesa finisat,
in 1939 devenit-ati,candidat

in stiinte medicale’,

Cu planuri si idei de pus la cale.

Avand calitati de invidiat,

Ati urcat ierarhic neincetat:

Sef de bacteriologie si asistent,
Apoi la catedra un bun ,docent”.

In Razboiul Il Mondial

Ati ajuns pana la final,

De la locotenent la colonel,
Fiind mereu sub rosul drapel!

Lasat la vatra mai apoi,
Ati indragit stiinte noi,
Cdci asa va fost menirea —
Sa fiti mereu tare cu firea.

Ati ajuns savant cu renume,
Apreciat de multa lume.

Ca sef catedra Boli Infectioase,
Ati adus multe foloase,

Ati studiat domenii multe
La sanatate sa ajute,

Dar interesul Dumitale
Au fost hepatitele virale,

Studiate multilateral
La catedra si-n spital,
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(la un centenar de la nastere)

Avand rezultate merituoase

In patologia infectioasa.

Ati educat discipoli multi,
Care sunt demult carunti,
In stiinta i-ati promovat,
Si ati fost de toti stimat.

Ati fost profesor-,zburator”
Pentru Moldova si-al ei popor,
Cu mii de zboruri la activ
Efectuate productiv.

Cu aviatia sanitara

Ati zburat in orice colt din tara,
La pacienti, ca sa nu moara,
Sa-i scapati de grea povara.

Orator prin excelenta

Si modest prin inteligents,
Cucereati toata asistenta

La curs, discutie sau conferinta.

Un infectionist neintrecut
Ati fost in secolul trecut.
Sa speram ca-n noul veac
Vom avea un alt Isaak!

La inceput de centenar

Comemoram un Savant Extraordinar,
Cel ce-a fost Drobinski Isaak,

Dintre noi demult plecat.

A plecat in alta lume

Dar i s-a pastrat un Nume.
Dumnezeu sa-l odihneasca
in Impératia Sa Cereasca!

18.03.2011
Constantin Andriuta,
profesor universitar,
Savant Emerit




SUGESTII

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.

Lucrdrile vor fi insotite de rezumate in limbile
romana, rusa si engleza, avand un volum de panadla
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 depasi 18 pagini si
vor contine cel mult 50 de referinte. Materialele
informative — ordine, hotdrari ale Colegiului Mi-
nisterului Sanatatii, programe nationale, hotarari
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 numarul in ordinea in 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
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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-
z4, telefonul de contact si adresa electronica.

Scrisoarea de insotire. Lucrarile 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:

o 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;

e redactia nu este responsabila 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




