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Summary

The opinion of the population about
the quality of the dental help

A special role in the perfection of the
dental help, at different stages, be-
longs to the examination of the results
of the populations’ opinion. This offi-
cial data of major importance can be
used for the elaboration of measures
oriented in assuring the materially-
technical base of medical institutions;
the practical application of effective
forms of organization and financing of
dental services, assuring the acces of
the population to qualitative medical
services. In this work, are presented
the analysis and results of the popula-
tion s survey concerning the quality of
dental assistance offered in state and
private medical institutions.

Key words: dental help, quality of
dental services, population's survey.

Pe3zrome

Muenue Hacenenusn o xkauecmee
COMAmMOoN0ZUYecKoll NOMOUU

Baocnyro ponwv 6 cosepuencmeo-
BAHUU CIMOMAMONOSUYECKOU NOMO-
Wy uMelom pe3yibmamsl U3yUeHus
MHeHUs nacerenus. Imu OanHbvle
umerom 6onvuioe sHaveHue u Mozym
ObImMb UCNONL308AHbI 8 pa3paAbOmKe
Mep No YIYHUEHUIO MAMePUdiIbHO-
mexuuyeckou 6azvl MeOUYUHCKUX
yupexcOeHull, BHeOPEeHUIO 8 NPAKMUKY
agppexmuenvix hopm opeanuzayuu u
QuHnancuposanus MEOUYUHCKUX CMO-
Mamono2u4eckux yciye, no obecneye-
HUIO OOCHYRHOCMU PA3TUYHBIX 8UO008
KauecmeeHHOU MeOUYUHCKOU NOMOUU
Odannoeo npoghuns. B pabome npuege-
Oenbl pe3ynbmamyl aHaIu3a Onpocd
HAaceleHUs 0 CMOMAamoN02UYeCcKoll
noMowju, OKA3aHHOU 8 20CYOAPCMEEH-
HbIX U YACMHBIX YUPEHCOCHUSX.

Knrouesvie cnosa: cmomamonozuue-
CKasl nOMOU{b, Kaiecmeo cnmomamaoino-
cuUYecKux yciye, onpoc Hacelerusl.

OPINIA POPULATIEI PRIVIND
CALITATEA SERVICIILOR STOMATOLOGICE

SANATATE PUBLICA

Dumitru TINTIUC, Constantin ETCO,
Elena TINTIUC, Anatolie PANCENCO
Universitatea de Stat de Medicina

si Farmacie Nicolae Testemitanu

Introducere

Modul sanatos de viata, influentat de conditiile social-economice
concrete, in mare parte depinde de factorii comportamentali, psiho-
logici, precum si de caracteristicile functionale ale o

Organismului uman. Cu toate acestea, in ierarhia posibilitatilor
sanatatea nu ocupa un loc de frunte in satisfactia necesitatilor indivi-
dului ca personalitate, pentru o viata de valoare si interesanta.

Asistenta medicala stomatologica de calitate se afla permanent
in vizorul societatii medicale ca una dintre cele mai importante sarcini
ale stomatologiei contemporane [1, 2, 3, 6, 7]. Calitatea provoaca cele
mai multe confuzii in lumea afacerilor si a devenit un obiectiv principal
in activitatea institutiilor medicale de profil diferit. in conditiile actu-
ale, baza pentru implementarea unui sistem de calitate in institutiile
medicale este claritatea si transparenta deciziilor. La etapa functionarii
institutiilor medicale un rol deosebit ii revine managementului cali-
tatii care asigura echilibrarea stimulentelor economice, imperativelor
etice ale adresabilitatii, precum si calitatea asistentei stomatologice
acordate populatiei.

Scopul studiului consta in analiza rezultatelor sondajului de opinie
a populatiei privind calitatea si volumul asistentei medicale stomatolo-
gice acordate in institutiile de profil cu diferite forme de gestionare.

Material si metode

Prezentul studiu a fost efectuat prin metoda chestionarului pe
un esantion reprezentativ al populatiei care a beneficiat de servicii
stomatologice de ambulatoriu in institutiile medicale stomatologice
de stat (controlate), precum si in cele private din zonele economico-
geografice Nord, Centru, Sud si din mun. Chisindu, pe parcursul anilor
2007-2011.

Chestionarele au vizat mai multe fenomene: starea socioecono-
micd, motivatia pentru adresarea la medicul-stomatolog, frecventa
adresarii, respectarea regulilor igienei cavitatii bucale, nivelul de
satisfactie de serviciile stomatologice, nivelul dotdrii cu utilaj, tehnica
si materiale etc. Anchetarea fiind anonima, cu distribuirea aleatorie a
respondentilor, a fost realizata de intervievatori special instruiti.

Numadrul de cazuri de observatie ale esantionului reprezentativ
pentru studierea si analiza opiniei populatiei a fost proiectat prin
folosirea formulei statistice propuse de Serenco A., 1982; Muresanu
P, 1989.

Rezultate si discutii

Orice om are dreptul sa se bucure de o stare perfecta a cavitatii
bucale, sa beneficieze de informatie despre metodele de profilaxie,
diagnosticare si tratament, sa apeleze si sa obtina consultatia unui




medic-stomatolog calificat. De aceea, satisfactia
populatieiin urma acordarii asistentei medicale sto-
matologice este o conditie obligatorie a sistemului
de sanatate.

in conditiile noului sistem al asigurarilor obli-
gatorii de asistenta medicalg, interesul pacientului
pentru acordarea serviciilor stomatologice calita-
tive devine prioritar. In acest context, evaluarea si
managementul asistentei medicale stomatologice
de calitate, in interesul fiecarui pacient, este un im-
perativ al timpului.

Rezultatele cercetarii opiniei populatiei au evi-
dentiat diferente nesemnificative in aprecierea de
catre pacienti a nivelului de organizare a serviciului
stomatologic in institutiile de stat si in cele private
(figura 1).

Institutii de stat

3% 16%

—

42%

39%
Institutii private

17% 1%

s

46%

Bun
B Nesatisfacator

B Foarte bun
O Satisfacator

Fig. 1. Rezultatele opiniei populatiei privind nivelul de
organizare a serviciului stomatologic, %.

Datele prezentate in figura 1 demonstreaza ca
populatia apreciaza pozitiv serviciile stomatologice
acordate in institutiile de stat (satisfacuti — 97,0%) si
in institutiile private (satisfacuti — 99,0%).

Prezintd interes dreptul, posibilitatea si cauzele
ce determina alegerea de cétre pacienti a prestato-
rului de servicii medicale stomatologice. Alegerea
libera a institutiei medicale, conform rezultatelor
sondajului opiniei populatiei, este determinata de
mai multi factori (figura 2).

Un rol important in aprecierea calitatii servicii-
lor medicale il are determinarea de catre pacienti a
nivelului profesional al medicilor-stomatologi din
institutiile de stat si cele private (figura 3).
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13%

19%
47%
21%

B Costul rational al serviciilor stomatologice
Calitatea asistentei medicale stomatologice
O increderea in medicii stomatologi

@ Respectarea eticii medicale

Fig. 2. Cauzele alegerii de catre pacienti a institutiei
stomatologice de stat, %.

Institutii de stat
9% 1%

Institutii private

10% 1%

Bun
@ Nesatisfacator

B Foarte bun

0O Satisfacator
Fig. 3. Nivelul profesional al medicilor-stomatologi, %.

Conform rezultatelor din figura 3, atat in in-
stitutiile de stat, cat si in cele private, majoritatea
respondentilor (99,9%) apreciaza nivelul profesional
al medicilor-stomatologi cu ,foarte bun’, ,bun” si
,satisfacator”.

Aprecierea pozitiva de catre pacienti a calitatii
serviciilor stomatologice din structurile medicale de
stat si cele private a fost determinata de urmatoarele
opinii:
=  Majoritatea respondentilor (60,5%) apreciaza

nivelul profesional al medicilor-stomatologi ca

,foarte bun”si,bun”

* In circa 99,1% cazuri, respondentii apreciazd
calitatea asistentei stomatologice acordate in
institutiile private si cele de stat ca,foarte bund’,
,bund”sisatisfacatoare”

=  Conform rezultatelor sondajului de opinie a
populatiei, serviciile stomatologice acordate




au o influenta beneficd (91,3 % cazuri) asupra
sanatatii dento-orale a pacientilor.

Aproape 90,0% din respondenti accepta acor-
darea asistentei stomatologice in institutiile de
stat si 92,0% - in institutiile private.

Circa 70,0% din respondenti apreciaza gradul
de pregatire profesionala a lucratorilor medicali
din institutiile stomatologice de stat si din cele
private cafoarte bun”si,bun”.

Concluzii

1.

in domeniul stomatologiei sunt prioritare im-
plementarea metodelor eficiente de profilaxie
a maladiilor, informarea populatiei referitor la
igiena cavitatii bucale, micsorarea morbiditatii
stomatologice, rationalizarea managementului
financiar.

Rezultatele sondajului de opinie a populatiei
au permis evidentierea factorilor care provoaca
afectiunile stomatologice: neadresarea la timp
la medicul-stomatolog (33,6%), abuzul de dul-
ciuri (28,6%), folosirea apei necalitative (15,4%),
lipsa periajului dentar regulat (13,5%) si fumatul
regulat (8,9%).

Morbiditatea prin afectiuni stomatologice la
pacientii care au solicitat asistentd in structurile
private se remarca prin predominarea diferite-
lor forme de carie dentara si a complicatiilor lor
(98,7%).

Conform rezultatelor obtinute, calitatea asis-
tentei stomatologice in structurile private a fost
apreciata pozitiv de catre 97,2% respondenti si
in institutiile de stat — de 99,0%.

Atat asistenta stomatologica dirijata, cat si cea
privata depun un efort maxim in acordarea
serviciilor profesionale de ambulatoriu si in
promovarea unui management adecvat ce-
rintelor si posibilitatilor populatiei in conditiile
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala.

SANATATE PUBLICA

6.

in conditiile asigurarilor medicale obligatorii,
este important de a mentine si a dezvolta asis-
tenta stomatologica de stat (dirijata), orientata
prioritar spre asigurarea accesului la serviciile
stomatologice de ambulatoriu al persoanelor
asigurate, al paturilor social-vulnerabile, pre-
cum si al persoanelor varstnice.
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Summary

The evaluation of self-government and the style of behav-
ior of family doctors with different experiences

The results of the evaluation through questionnaires of self-

government levels in communication and style of behavior
in a sample of family physicians that included 101 persons

with different professional experience, from 0-5 years to 21

years and over are presented. Predominant is the medium

level of self-government in communication — 72.3+4.5%.

A high level is observed at a low number of respondents,

2,9+1,7%. In this group there are no individuals with experi-

ence above 15 years. A significant number of doctors shows

a low level of self-government, 24,8 +4,2%. In matter of
style of behavior, the common one in all groups, regardless
of experience, is the style I, i.e. the orientation upon proc-

ess. A small number of doctors showed style IV, oriented for
perspective, 16,8+3,7% — style I, oriented for actions. Style
111, oriented to people, showed an increasing trend depend-

ing on length of work. A large number of respondents with

an indeterminate style are in the group with experience of
0-5 years. These results show the need for psychological
testing and training of family physicians, especially in the
beginning of their work activity.

Key words: self-government, the style of behavior, family
physicians.

Pezrome

Ouyenka camoynpasieHus U Cmuis N0gedeHus npu oouie-
HUU CeMelHbIX gpaueil ¢ pa3nvlm cmaiicem padomeol

Ilpedcmasnenvt pe3ynvmamol AHKEMUPOBAHUSL CEMEUNbIX
epauyeti (101 uenosex) co cmasicem pabomot om 0-5 0o 21
u bonee niem, ¢ yenwvio OYEeHKU YPOGHS CamMOyNpasieHus u
cmuais nogedenus npu obujenuu. B ykasannoii 6b160pke npe-
obnadaem cpeoruil ypogeHv camoynpasienus— 72.3+4.5%.
Haumenvuiee uucio pecnondenmos noxkasano 6biCoKuil
yposenv — 2,9+1,7% u cpedu Hux omcymcmesyiom auya co
cmadsicem pabomsl bonee 15 nem. ¥ 3snauumenvrozo uucia —
24,8 +4,2% — nabmoOoaemcs HU3KUU YPOBEeHb CAMOYNpAsIie-
nus. Haubonee uacmo ecmpeuarouumcs cmuniem noseoeHus
80 6cex epynnax, He3asucumo om cmaica pabomoi, ovin 11,
m.e. opueHmayusi Ha NPoyecc, HaumeHvbulee KOIUIecmeo
epaueti nokasanu IV cmune, opuenmayuro Ha nepcnexmu-
8y. I cmunw — opuenmayus na Oelicmeue — Obll GbIAGIEH
v 16,8€3,7% nuy. Ilpoyenm III cmuns, opuenmayus Ha
uenogexa, NOKA3al MeHOEHYUIO K pOCHY 6 3a8UCUMOCTHU OM
cmadica pabomvl. Haubonvuee uucio auy ¢ Hegblpasicen-
HbLM Cmujiem no8e0eHust 0OHAPYICEHO 8 2PYRNe CO CIAicem
0-5 nem. Ionyuennvie pesynomamol C8UOEMeENbCMEYIOM
0 HeobX00UMOCMU NCUXOLO2UUECKO20 MEeCUPOBAHUs U
UHCIMPYKMUPOBAHUSL CEMEUHbIX 8patell, 0CODEHHO 8 Hauane
mpyooeot 0essmenbHOCMmU.

Knroueevie cnosa: camoynpaejienue, cmuib noeedeHu;z,
cemetinvie epavu.

EVALUAREA NIVELULUI
DE AUTOGUVERNARE $I' A STILULUI
COMPORTAMENTULUI MEDICILOR
DE FAMILIE CU DIFERITA VECHIME IN MUNCA

Victoria BUCOV, Nicolae FURTUNA,
Elena BUCOV, Laura TURCAN
Centrul National de Sanitate Publica

Introducere

Din multitudinea problemelor si activitatilor
medicului de familie o buna parte este legatd de rea-
lizarea imunizarii sistematice a populatiei din sectorul
deservit conform cerintelor Programului National
de Imunizari. Aceasta activitate include sarcina de a
informa populatia despre beneficiile vaccinarii, ino-
fensivitatea preparatelor vaccinale, posibilele reactii
postvaccinale. Avand in vedere ca imunizarea este o
interventie medicala preconizata pentru copiii sana-
tosi si presupune aparitia unor reactii postvaccinale,
chiar si a celor obisnuite, multi parinti refuza vaccina-
rea copiilor si pozitia lor neargumentata influenteaza
mult realizarea vaccindrilor [1]. A fost demonstrat
faptul ca din mai multe surse de informatie privind
diferite probleme medicale, inclusiv imunizarile,
cea mai rezultativa (77,2%) este, conform opiniei
parintilor, informatia obtinuta de la medici [2]. Unrol
decisiv aiciil joaca personalitatea lucratorului medical,
vechimea in munca, nivelul de pregatire profesionala,
atitudinea lui fata de imunizari. Mai ales ca uneori o
serie de activitati legate de comunicare si imagine
vor fi realizate de medici ad-hoc, fara a dispune de
resursele si asistenta necesare [3, 4].

In acest context, este foarte important stilul de
relationare a medicului cu pacientii, comportamen-
tul lui, factori care joacd un rol decisiv in atingerea
scopului final al convorbirii si anume, in cazul dat,
acordul la vaccinare.

Maniera in care un medic de familie sau alt
specialist abordeaza problemele profesionale,
contacteaza cu pacienti si populatia sdnatoasa cu-
noaste o mare diversitate, intrucat este determinata
de mai multi factori: individuali, sociali etc., si difera
de la o persoana la alta [5].

Scopul acestui articol este de a examina unele
caracteristici ale comportamentului medicilor de
familie in procesul de comunicare, si anume auto-
guvernarea si stilul comportamental.

Materiale si metode

Caracteristica comportamentului medicilor
de familie a fost obtinuta prin intervievarea, cu
utilizarea chestionarelor, a 101 medici de familie,
selectati randomizat, cu diferita vechime in munca:
0-5 ani (20 persoane), 6-10 ani (26), 11-15 ani (19),




16-20 ani (18), 20 si mai multi ani (18 persoane). A
fost evaluat nivelul de autoguvernare a comporta-
mentuluiin comunicare (scdzut, mediu, inalt) si stilul
comportamentului [6].

Stilul I. Orientare la actiune. Este caracteristica
discutarea rezultatelor, aspectelor specifice ale pro-
blemelor, ale comportamentului, responsabilitatilor,
experientei, realizarilor, deciziilor. Oamenii care detin
acest stil sunt pragmatici, simpli, hotarati, trec usor
de la un subiect la altul, frecvent sunt agitati.

Stilul Il. Orientare la proces. Este caracteristi-
ca discutarea faptelor, chestiunilor de procedura,
planificare, organizare, supraveghere, precum si a
detaliilor; orientare la regularitate, secventa si meti-
culozitate. Oamenii care detin acest stil sunt cinstiti,
vorbareti si putin emotionali.

Stilul lll. Orientare la oameni. Este caracteristica
discutarea nevoilor umane, motivelor,emotiilor, este
exprimat spiritul de echipa, intelegere si colaborare.
Oamenii cu acest stil sunt emotionali, sensibili, em-
patici, psihologic orientati.

Stilul IV. Orientare la perspectivd, la viitor. Pen-
tru oamenii caracterizati de acest stil este inerenta
discutarea conceptiilor, planurilor mari, inovatiilor,
diverselor teme, tehnicilor noi, alternativelor. Ei au
o imaginatie bogata, sunt plini de idei, dar putin
realistici si uneori este dificil sa-i intelegi [5, 6].

Rezultate si discutii

Metoda folosita este conceputa pentru a de-
termina mobilitatea si adaptivitatea persoanelor
examinate in diferite situatii de comunicare. Ter-
menul ,autoguvernare” in comunicare presupune
un comportament constient, organizat din punct
de vedere tehnic (vocabular, gesturi etc.), in scopul
impactului asupra persoanei contactate, care va
duce la schimbadrile opiniilor sau chiar a credintelor
in conformitate cu sensul de comunicare, in functie
de obiectivele ei.

Adaptabilitatea, ca unul dintre indicii de succes
ai comunicarii, include dorinta de a revizui solutiile
conventionale, capacitatea de a mentine insistenta,
de a se readapta la situatii si circumstante, incre-
derea in sine, controlul ematiilor. In esenta, nivelul
inalt de autoguvernare in comunicare inseamna o
masura mare de libertate personala in comunicare,
ceea ce reprezinta antipodul unui comportament
conformist.

Datele privind nivelul de autoguvernare in co-
municare in lotul general siin grupurile medicilor de
familie cu diferita vechime in munca sunt prezentate
in tabelul 1, figurile 1 si 2. Conform rezultatelor ches-
tiondrii, au fost determinate trei niveluri de autogu-
vernare in comunicare: scdzut, mediu si inalt.
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Pentru nivelul scazut de autoguvernare in
comunicare este caracteristic un model stabil de co-
municare, 0 anumita rigiditate, ceea ce se manifesta
printr-o dificultate (pana la o totala incapacitate)
de a modifica programul de actiuni planificat in
conformitate cu schimbarea situatiei, cu cerintele
noi aparute.

Tabelul 1

Caracteristica abilitdtii de autoguvernare in comunicare in
grupurile medicilor de familie (nr. 101) cu diferita vechime
in muncd, %

Vechimea in munca, ani
Nivel | Total | 0.5 | 610 | 11-15 | 16-20 | >21
Scazut 24;;’2 250 | 346 | 21,1 | 16,7 | 223
Mediu 72’2;5 70,0 | 61,6 | 73,6 | 833 | 777
fnalt 279;,7 5,0 3.8 53 - -

Persoanele din acest grup au nevoie de un oare-
care timp pentru a intra intr-o conversatie si pentru
a trece la un nou subiect, discursul lor este lent si
ordonat, gandurile sunt exprimate logic, exact si clar
pentru interlocutor, fara a se abate la alte aspecte
legate de problema discutata.

Pentru nivelul mediu de autoguvernare in
comunicare este caracteristica dorinta de a nu se
pierde pe sine, de a manifesta, in functie de situatie,
odirectionare la partener, includerea interlocutorului
in discutie, propensiune pentru parteneriat in comu-
nicare, manifestarea intr-o plina masura a abilitatilor
de a asculta si de a vorbi.

Nivelulinalt de autoguvernare este caracterizat
prin mobilitate in comunicare, capacitatea de a se
adapta la comportamentul partenerului. Persoane-
le din acest grup sunt gata pentru un dialog, sunt
capabile sa modifice stilul de comunicare in functie
de situatie.
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Figura 1. Distributia persoanelor examinate dupd ni-
velurile de autoguvernare in comunicare (in %).
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Figura 2. Abilitatea de autoguvernare in comunicare
la o vechime diferitd in muncd (in %).

In esantionul examinat predomina nivelul me-
diu de autoguvernare in comunicare — 72,3+4,5%
in grupul total si la diferita vechime in munca in
limitele de la 61,6% (6-10 ani) pana la 83,3% (16-20
ani). Nivelul inalt de autoguvernare in comunicare a
intrunit cel mai mic numar de respondenti —in medie
2,9+1,7%, in limitele de 3,8% (6-10 ani) si 5,3% (11-15
ani). De mentionat ca printre ei lipsesc persoanele
cu vechimea in munca de peste 15 ani.

in acelasi timp, un numar semnificativ de in-
tervievati au un nivel scazut de autoguvernare in
comunicare - in medie 24,8+4,2%, cu devieri de la
16,7% (16-20 ani) pana la 34,6% (6-10 ani). Diferente
statistice veridice dupa t-criteriul Student si U-criteriul
Mann-Whitney intre grupurile medicilor de familie cu
diferitd vechime in munca nu au fost revelate.

Analiza datelor privind stilul de comportament
al medicilor de familie cu diferita experientd profesio-
nala ne-a permis sa dezvaluim stilul predominant de
comunicare profesionala in fiecare dintre grupurile
cercetate (tabelul 2; figura 3).

Tabelul 2

Analiza stilurilor de comportament in comunicare al medi-
cilor de familie cu diferitd vechime in muncd, %
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Vechimea in munca, ani
Stiluri | Total ™0 576710 [ 11-15 | 16-20] >21
I abs. 17 1 8 4 3 1
% 16,8437 | 5,0 30,8 | 21,1 | 222 | 5,6%
II abs. 51 13 11 10 8 9
% 50,6+5,0 | 65,0 | 42,3 | 52,5 | 38,9 [50,0%
111 abs. 22 2 4 3 6 7
% 21,8+4,1 | 10,0 | 154 | 15,8 | 33,3 [38,8%
IV abs. 5 2 1 1 0 1
% 4,9+2,1 | 10,0 3,8 5,3 5,6%
Neeviden- 6 2 2 1 1 0
tiat abs. % | 5,9+2,3 | 10,0 7,7 53 5,6
Total 101 20 26 19 18 18

Stilul cel mai frecventintalnitin toate grupurile,
indiferent de vechimea in muncd, este stilul I, adica
orientarea la proces, in medie 50,6%5,0%, in limitele
de la 38,9% (16-20 ani) pana la 65,0% (0-5 ani). Cel
mai mic numar de persoane din esantionul examinat
au manifestat stilul IV de comportament cu orienta-
re la perspectivd, respectiv 4,9+2,1% (16-20 ani) si
10,0% (0-5 ani). Stilul I, de orientare la actiune, a fost
evidentiat la 16,8+3,7% din respondenti, avand cea
mai mica pondere la vechimea in munca de 0-5 ani si
21 de ani si mai mult, respectiv 5,0%, 5,6%, si cea mai
mare (30,8%) la experienta profesionala de 6-10 ani.
in ceea ce priveste stilul lll, cu orientare la oameni,
s-a evidentiat o tendinta de crestere a indicelui re-
spectiv in functie de durata activitatii profesionale,
dela10,0% la 0-5 anipandla38,8%la 21 de ani si mai
mult (P<0,05). Acest stil de comportament ar trebui
sa fie predominantin activitatea medicilor de familie,
in comunicarea cu pacientii si publicul.

in esantionul examinat au fost relevate si
persoanele care n-au aratat un stil conturat de
comportament - 5,9+2,3%, cele mai multe fiind
inregistrate in grupul cu vechimea in munca de 0-5
ani - 10,0%.

14

13

12

11
|

10 Bl

: ﬂ A all

; 8 8
84 ; ; oo
5 o 6

0-5 6-10 11-15 16-20

Vechimea in munca, ani
Figura 3. Stilurile de orientare in comunicare ale medi-
cilor de familie (in %).

Concluzii

Rezultatele obtinute ne sugereaza ca expe-
rienta profesionald nu are un impact semnificativ
asupra capacitatii de autoguvernare in comunicare
si, totodatd, demonstreaza necesitatea uneiinstruiri
continuia medicilor de familie in problemele contac-
tarii cu pacientii si populatia, pentru a le dezvolta o
capacitate inalta de autoguvernare in comunicare, si
anume capacitatea de a reactiona flexibil la schimba-
rea situatiei, de a lua in consideratie caracteristicile
individuale tipologice ale interlocutorului, de a dez-
volta simtul de parteneriat si adaptare in comunicare.
Totodata, rezultatele studiului ne indica necesitatea
testarii si instruirii psihologice a medicilor de familie,
mai ales la inceputul activitatii de munca.
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Summary

Study of the level of infection with viral hepatitis C in
women of childbearing age in Moldova

Viral hepatitis C is a major problem for public health due
to current high rate of chronicity, adverse consequences,
socio-economic implications and, last but not least, be-

cause of the possibility of maternal-fetal transmission of :

it. The article ,, Study of the level of infection with viral
hepatitis C in women of childbearing age in Moldova”
presents survey data of the level of infection with hepatitis
C virus in 1291 women of childbearing age in different
geographical areas of Moldova. It was determined that
1,9% of women of childbearing age are considered anti-
HCYV positive.

Key words: women of childbearing age, marker, anti-
HCY, infection level.

Pezrome

H3yuenue ypoensa apasicenun cenamumom C jicenujun
0emopoonozo eo3pacma ¢ Pecnyonuxe Monoosa

Bupycnwiii ecenamum C signsiemes ocmpoii npoonemou
00uecmeenno2o 30pagooXpanHenuusl 6 C6s3U C GblCO-
KUM YPOBEHeM XPOHUUEeCKUX, HebIazonpusmuolx no-
cre0cmaull, COYUanbHO-IKOHOMUYECKUX NOCe0CmBUl
U, He 8 NOCNEOHIOI oYepeddb, U3-3d 803MONCHOCHU
nepedauu eupyca om mamepu K pebenxy. B cmamove
npusedenvl 0aHHvle 00CN1e008AHUsL YPOBHSI 3APANCEHUS
eenamumom C 1291 scenujur 0emopoonoeo eo3pacma
6 pasuulx ceoepaguueckux pavornax Mondoguwl. Beiio
yemanognerno, yumo 1,9% owcenwyyun 0emopooHozo
6o3pacma sensomcs mapkep-anmu-HCV nonoocu-
MenbHbIMU.

Knrouegvie cnosa: sicenyunvl 0emopoono2o 6o3pacma,
mapxep, aumu-HCV, yposens unguyuposanus.

STUDIUL NIVELULUI
DE INFECTARE CU VIRUSUL
HEPATITEI VIRALE C A FEMEILOR
DE VARSTA FERTILA DIN R. MOLDOVA

Petru IAROVOL', Marina ISAC?, Luminita GUTU?
Octavian SAJEN', Vladimir GURIEV',
'Laboratorul Epidemiologia hepatitelor virale, CNSP;
2USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Hepatita virala C reprezinta o problema actuala
de sanatate publica din cauza ratei inalte de croniciza-
re, a urmarilor nefaste, implicatiilor socioeconomice si,
nu in ultimul rand, din cauza posibilitatii transmiterii
materno-fetale a acesteia. Conform estimarilor recen-
te ale OMS, circa 200 de milioane de persoane, sau
3% din populatia mondiald, sunt infectate cu virusul
hepatic C (VHC), anual inregistrandu-se intre 3 si 4
milioane de cazuri noi de hepatita C.

Prevalenta anticorpilor anti-HCV variaza in limite
largi, in functie de riscul la care sunt supuse unele
grupuri populationale. Astfel, prevalenta anticorpilor
anti-HCV la bolnavii cu hemofilie este de 80-90%; la
utilizatorii de droguri injectabile variaza intre 49% si
80%; la persoanele homosexuale e de 4-8%; la cele
heterosexuale sau/si cu parteneri multipli — de 2-8%;
la pacientii ce au in anamneza dializa iterativa — 30%;
la bolnavii cu ITS variaza intre 3% si 22% [2, 4]. La
personalul care lucreaza in sectorul sanitar prevalenta
anticorpilor specifici este de 2-6%. Donatorii de sange
prezinta seroevidente pentru infectia cu VHC intre
0,01% si 0,7% in Europa, in SUA si Australia — 0,2 si
0,3%, in timp ce in Egipt prevalenta se ridicd la 17%
[1].In Republica Moldova prevalenta anticorpilor este
de 4,3% [5].

Avand in vedere faptul ca donatorii de sange
sunt un grup populational supus unei preselectii
fnainte de testarea anticorpilor anti-HCV, o imagine
ceva mai reald o ofera studiile seroepidemiologice
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intreprinse in randurile populatiei generale. S-a
constatat, asemanator infectiei cu VHB, o prevalenta
mai ridicata a infectiei cu VHC la populatia generala
(2-5%) [6].Tn Republica Moldova prevalenta anti-HCV
este de 1,4% printre copii si 2,3% la femeile gravide
[3]. Pentru hepatita virala C este demonstrata posi-
bilitatea infectarii perinatale, astfel riscul transmiterii
HVC de la mame pozitive, cu ARN VHC, copiilor nou-
nascuti constituie circa 10% [8].

Studiile recente asupra mai multor generatii
ale unei familii au pus in evidenta secvente ADN
complementare de VHC, respectiv s-a constatat ca
secventele genomice ale copiilor simamelor au avut
o similaritate de 94-98%. Astfel, se suspecteaza infec-
tarea copiilor in utero sau in timpul nasterii. Trans-
miterea materno-fetala depinde de gradul viremiei
(peste 107 copii genomice/ml), de antecedentele
transfuzionale, utilizarea drogurilor injectabile de
catre gravida sau de tipul de alimentatie a copilului.
Cu toate ca genomul viral a fost detectat in laptele
matern, n-a fost demonstrata o corelatie intre ali-
mentatia naturala si transmiterea virusului [7].

Metode si materiale

Pentru realizarea studiului au fost investigate
1291 de seruri de la femei de varsta fertila, inclusiv
din zona de Nord a Republicii Moldova — 298 femei
de varsta fertila (studente ale Colegiului de medicina
din or. Balti si lucratori medicali); 511 femei din zona
de Centru a tarii (studente la Colegiul pedagogicdin
or. Orhei si lucratori medicali ai Centrului National
Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta mun. Chi-
sindu) si 482 de femei din zona de Sud a republicii
(studente ale Colegiului pedagogic si Colegiului de
medicina din or. Comrat).

Investigatiile de laborator au fost efectuate in
Laboratorul Epidemiologia hepatitelor virale al Cen-
trului National de Sanatate Publica (Laboratorul de
referinta in diagnosticul hepatitelor virale si infectiei
HIV/SIDA). Serurile de la pacienti au fost testate prin
metoda ELISA (Enzyme linked immunosorbent As-
say) la anti-HCV.

Pentru investigatii au fost utilizate truse de
diagnostic produse de firma BioRad (Franta), care
au sensibilitate fata de anti-HCV de 99,5% si speci-
ficitate de 99,8%, si teste de diagnostic produse de
firma Dia-Pro Bioprobes (Italia), care au o sensibilitate
pentru anti-HCV de 99,5% si, respectiv, specificitatea
de 99,3%.

Rezultate obtinute si discutii

Investigatiile efectuate au relevat ca markerul
anti-HCV a fost depistat in medie pe republicala 1,9%
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din femeile de varsta fertila examinate: in zona de
Nord acest marker a fost depistat la 1,7% femei de
varsta fertild, in zona de Centru - la 2,0% si in zona
de Sud - la 2,1% (vezi tabelul, figura 1).

Rezultatele investigatiilor privind prezenta anti-HCV la feme-
ile de varstad fertild in zonele geografice ale R. Moldova

Varsta | Nr. probelor Anti-HCV
Nr. d/o .
(ani) de ser poz M (%) +m
1. Nord 298 5 1,7+0,74
2. Centru 511 10 2,0+0,62
3. Sud 482 10 2,1+£0,65
Total 1291 25 1,9+0,38
%
2,51 20 21 1,9
21 : T Nord
1,51 E Centru
14 B Sud
Media
0,54
0

Zone geografice

Figura 1. Nivelul de infectare cu virusul hepatic C
a femeilor de vdrsta fertild in zonele geografice ale
R. Moldova.

Pentru evaluarea frecventei decelarii markerului
anti-HCV in zona de Nord, au fost investigate 298 de
femei de varsta fertild - studente ale Colegiului de
medicina din or. Balti si lucratori medicali. Femeile au
fost repartizate pe grupe de varsta: 20-24 ani - 268
persoane, 25-29 ani — 6 persoane, 30-34 ani - 12
persoane, 35-39 ani - 6 femei, 40-44 ani — 6 femei.
Markerul anti-HCV a fost depistat doar la 5 dintre
ele, ceea ce constituie 1,7% din numarul total de
persoane investigate. Toate aceste 5 femei de varsta
fertila pozitive la markerul anti-HCV au fost din grupa
de varsta 20-24 de ani, ceea ce reprezinta 1,9% din
aceasta grupa.

Pentru stabilirea ponderii femeilor de varsta
fertila pozitive la markerul anti-HCV in zona de
Centru, au fost investigate 511 femei, inclusiv pe
grupele de varsta: 15-19 ani - 215 femei, 20-24 ani
- 63 persoane, 25-29 ani - 42 femei, 30-34 ani - 74
persoane, 35-39 ani - 88 femei, 40-44 ani - 29 fe-
mei. Rezultatele obtinute denota ca in aceasta zona
nivelul mediu de depistare a markerului anti-HCV a
fost de 2,0% (10 rezultate pozitive). Dupa grupele de
varsta investigate, rezultatele au fost urmatoarele: in




grupa de varsta 15-19 ani au fost depistate 2 rezul-
tate pozitive la markerul anti-HCV, ceea ce constituie
0,9%; in segmentul de varsta 25-29 ani — 1 rezultat
pozitiv, ceea ce constituie 2,4%; la femeile de 30-34
de ani — 1 rezultat pozitiv, sau 1,4%; la femeile de
35-39 de ani au fost identificate 3 rezultate pozitive,
care constituie 3,4%;in grupa de varsta 40-44 de ani
au fost depistate 3 femei cu rezultate pozitive, sau
10,3% din numarul total de investigatii. in grupa
femeilor de varsta fertila de 20-24 de ani markerul
anti-HCV nu a fost depistat (figura 2).

12,0% @ 15-19 ani 10.3%
10,0%1]  W20-24 ani
—— [@25-29 ani

8.0% [130-34 ani

60%1|  m3539ani 3,49

4.0% ] — B40-44 ani 24% 149

2,0% | o7

0.0% [

Figura 2. Prevalenta anti-HCV in randurile femeilor de
vdrsta fertild pe grupe de varsta in zona de Centru a
R. Moldova.

Pentru evaluarea nivelului de depistare a
markerului anti-HCV in randurile femeilor de varsta
fertila din zona de Sud, au fost supuse investigatii-
lor de laborator 482 de femei, studente la Colegiul
pedagogic sila Colegiul de medicina din or. Comrat.
Distributia pe grupe de varsta a acestora a fost urma-
toarea: 15-19 ani - 165 femei, 20-24 ani - 234 femei,
25-29 ani - 37 persoane, 30-34 ani — 22 femei, 35-39
ani — 3 persoane, 40-44 ani - 21 femei. In zona de
Sud a republicii markerul anti-HCV a fost decelat in
medie la 2,1% (10 rezultate pozitive) din persoanele
supuse investigatiilor. Seroprevalenta markerului
anti-HCV printre grupele de varsta a variat intre 1,8%
si 6,5%. Rezultatele in grupele de varsta investigate
au fost urmatoarele: in grupa de varsta de 15-19 ani
au fost identificate 3 rezultate pozitive la markerul
anti-HCV, ceea ce constituie 1,8%; in segmentul de
varsta 20-24 de ani - 2 rezultate pozitive (0,9%),
25-29 ani - 2 rezultate pozitive (5,4%), 30-34 ani
- 1 rezultat pozitiv (4,5%) si 40-44 ani — 2 rezultate
pozitive (9,5%). In grupa femeilor cu varsta cuprin-
sd intre 35 si 39 de ani markerul anti-HCV nu a fost
depistat (figura 3).
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Figura 3. Nivelul de infectare cu anti-HCV, pe grupe de
vdrstd, a femeilor de varsta fertild din zona de Sud a
R. Moldova.

Concluzii:

1. Circa 1,9% din femeile de varsta fertila examinte
sunt pozitive la markerul anti-HCV.

inzona de Nord a republicii, markerul anti-HCV
a fost depistat doar la 5 femei de varsta fertila
din grupa de varsta 20-24 de ani, ceea ce
constituie 1,9%, pe cand in zonele de Centru si
Sud cea mai afectatad grupa de varstd este cea
de 40-44 de ani. in acest segment de varstd
markerul anti-HCV a fost depistat la 10,3% din
femeile investigate din zona de Centru sila 9,5%
din zona de Sud a repubilicii.

2.
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Summary

The relationship between the inci-
dence of urinary tract stones and
the chemical composition of the
drinking water in Tadjikistan

Water related diseases are a ma-
jor social problem for numerous
countries across the globe, includ-
ing Tadjikistan. The hydric factor
plays a major role in the spread
of endemic urinary tract stones.
Data presented in this article show
us that the mineralization index in
the drinking water sources from
Tadjikistan varies greatly, is ter-
ritorially dependent, and is directly
correlated with the incidence of
urinary tract stones.

Key words: water mineralization,
turbidity, urinary tract stones, pre-
vention.

Rezumat

Corelarea incidentei prin litiazd
urinard cu componenta chimica a
apei potabile in Tadjikistan

Bolile conditionate de calitatea
apei reprezintd o problema sociala
majora pentru multe tari ale lumii
inclusiv pentru Tadjikistan. In etio-
logia litiazei urinare endemice un rol
important 1i revine factorului hidric.
Datele prezentate in acest articol ne
relateaza ca indicele mineralizarii
apei din sursele folosite in scop po-
tabil in Tadjikistan prezinta variatii
mari, teritorial dependente, care
coreleaza direct cu incidenta prin
litiaza urinara.

Cuvinte-cheie: mineralizarea
apei, turbiditate, litiaza urinard,
preventie.

CBAA3b 3ABOTIEBAEMOCTH
MOYEKAMEHHOJ1 BOTE3HBIO
C XUMWYECKMM COCTABOM
BOJTOEMOB B TATDKMKUCTAHE

L. ASUMOB,
TamKMKCKMIT TOCYRapCTBEHHBIN MEIVIIVHCKIUI
yHuBepcuret uM. A6yamu ubu Cuno

AKTyaanOCTb TeéMbl.

Bopo-o6ycnoBneHHble 3ab60/ieBaHNA HaceNeHUa ABNATCA
couranbHO-3HaYMOM NPO6AEMOI A/1A MHOT VX FOCYAAPCTB MMPa, B TOM
yncne n gna TagxunkucraHa. BoiaBneHve n yctpaHeHne BO3MOXHOTO
HebnaronprATHOro BANAHNA MUHEPANbHOIO COCTaBa BOAbl HA Opra-
HU3M ABNATCA BaXKHbIMU haKTOpaMmM COXpaHeHUA O6LLeCTBEHHOrO
30POBbA.

Llenbto paboTbl ABNAETCA N3yyeHMe XMMUYECKOTo COCTaBa Bogoe-
MOB B PerroHax pecny6/1MKmn 1 ero ConocTaBneHne c 3a60neBaemMoCTbio
MoueKameHHow 6onesHbto. (MKB) cpean HaceneHus.

Ma'replnan n metoabl nccnenoBaHvia.

O6beKkTOM UccnefoBaHUA ABNANNCL MaTepuanbl nabopaTop-
HbiX aHann3oB LleHTpos loccaHanngHag3opa (LIFCOH) pernoHos
Pecny6nukn TagKukuctaH npo6 Bogbl 13 BOAOEMOB TagKMKMCTaHa.
XUMMUeCcKnin cocTaB BOAbl MOBEPXHOCTHLIX M NOA3EMHbIX BOAOEMOB,
ABNALWMNXCA UCTOYHUKAMU NMNTbEBOIO BOJOCHAGXeHWS, OLleHnBanachb
no AaHHbIM 1245 aHann3oB 622 Npob BoAbl 3 NOA3EMHbIX BOJOEMOB,
3721 aHanu3os 829 npob Boabl pek 1 988 aHanu3os 138 npob Boabl
13 NPUTOKOB PEK.

Pe3ynbraTbl 1 UX 06cyKaeHune.

MHoroneTHue HabntogeHus LieHTpoBs loccaHanngHaasopa pecny-
671K 32 KaueCTBOM NPUPOAHbIX BOA NOKa3asu, YTo BOAA, UCMONb3ye-
Mas HacefleHneM, C MOBEPXHOCTHbIX U NOA3EMHbIX BOGOEMOB MMeeT
NOBbILIEHHYI0 MUHepanu3auuto. HeygosnetsopuTtenbHoe COCTOAHME
KauyecTBa NUTbEBOW BOAbI OTMEYEHDBI B pAfde palioHOB pecnybnnKaH-
ckoro noguuHenusa (PPM), B r. dywaHbe n B panioHax Coraninckom un
XaTnoHckon obnactax. Hanbonee uncTble BoAbl OKa3anuncb B paioHax
lfopHo-bagaxwaHckol aBToHOMHo obnactu (TBAO).

B XaTnoHckoli obnactu, B pekax Baxwckoro 6acceiiHa oTMeyaeTca
noBbIlIEHHAst MUHepanu3auns - ot 194 no 2177,4 mr/n, c npeobnaga-
HUeM XJIOpUAoB U cynbdaToB, MPY MaKCUMaIbHOM UX COAEPKaHUN B
Bofe p. ABaHCY 1 NOBbllWeHHOM — B p. Hypek u p. [laraHa. Cama peka
Baxw oTHOCUTCA K cynbdaTHOMY Knaccy (rpynna Kanbuus). o uHaekcy
3arpA3HeHVsa BOJ KauecTBOo BoAbl p. Baxil B OCHOBHOM COOTBETCTBYET
1 n 2 Knaccam.

Peka KapupHuraHm n peku ee bacceiHa, npotekatowme no r. ly-
WwaHbe n page paoHoB PPI1, xapakTepusyoTca BbICOKOW MYyTHOCTbIO
Bogbl — ot 100r/m® o 400 r/m3. B oceHHe-3UMHIOI0 MeXKeHb MyTHOCTb
Konebnerca He3HAYNTENBbHO N PAaCcXodbl B3BELLIEHHbIX HAHOCOB PE3KO
yBenunumeatoTca. Kauectso Bofbl pekn KapupHuraH xapaktepusyetca
HebOoNbLION MUHEepanu3aumnen ¢ NpeobnagaHnem xnopuga Kanbuus
B TeYEHMe BCero roga. 3a Becb nepuopg nccnegoaHua (2000-2006 r.)
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Be/IMYMHA MUHepanmn3aunm coctasnana 92,6-615,4
mr/n. B uenom no 6accenny pekn KadurpHuraH, Ka-
YeCTBO BOAbl COOTBETCTBYET 1 Kflaccy No KpUtepuio
WHAEKCa 3arpA3HEHHOCTU BOAbI, B HM30BbAX OHO
COOTBETCTBOBANO 2 Kfaccy.

MyTHOCTb BOAbI B pekax 6acceliHa 3epaBLuaHa
(Corguinckasa obnacTb) KonebneTcsa B 3HaUNTENbHbIX
npegenax — 100-2000 r/m3. Ha ero Tepputopun
06pasyoTCcA MHOMOUYUCIIEHHbIE CefleBble MOTOKN,
rpA3eKaMeHHOro 1 rpA3eBoOro TUMna, Yemy cnocob-
CTBYIOT OCafiouHble NOPOoAbl, NErko noagarLlmeca
BblBETPMBaHMIO. B Lienom, Bogbl p. 3epasBluaH Mu-
Hepanu3oBaHbl B npegenax 100-400 mr/n. baccenH
p. 3epaBLwaHa 6onbluen YacTblo PaCcNooXKeH Ha
He3acosieHHbIX MOYBax, C NpeobnagaHmemM xnopuga
Kanbumsa.

OcHoBHbIMK pekamun Corguinckon obnactu,
Kpome peku 3epaBLuaH, ABnatoTca peka Coipgapbs
C KpynHbiMK eé nputokamu — Ucdapa, Xopkaba-
KupraH, WcpaHa n Akcy. Bogbl pek ee b6acceliHa
OTHOCATCA K rugpokapboHaTHO-cynbdpaTHOMY
Knaccy, K rpynne kanbumua. OTmeyaeTca noBbl-
WeHHaA MUHepanusauua — go 2137 mr/n. 70T
noKasaTefb CHMXaeTca B neproj nonosoaba (go
683-1367 mr/n) n NoBblWAeTCA B MexxeHb (o 1880
mr/n). Kauectso Bofbl CbipAapbn COOTBETCTBYET 2
KNnaccy YMCTbIX BOS.

Peka Mangx, npotekatowaa no NBAO un Xart-
NOHCKOW 06nacTn, ABNAETCA CaMOW KPYMHOWN peKow
Ha TeppuTopun TagXUKMCTaHa no gnuvHe (921 km) n
nnowaamn sogocbopa (114000 km?). CambiMy Kpyn-
HbIMK NpuToKaMu p. MAHgX ABnAoTcA p. bapTaHr,
[YHT 1 K3bincy. MuHepanusauua pekn MNaHgx n pex
ero 6acceiiHa n3meHseTca B npegenax ot 183,7 no
374,7 mr/n.

Bogbl p. [YHT XxapaKTepu3yoTca HU3KON My THO-
CTblO, COCTaBAAKLIEN B HA30Bbe peku (r. Xopor) B
cpepHem 160 r/m3, B 3UMHME MECALIbl OHA CHUXKAETCA
10 20 r/m3. BepxHasa yacTb 6acceriHa p. yHT HaxoauT-
cA Ha BocTouHOM, HMXHAA — Ha 3anagHom Namupe.

Peka bapTaHr — camblin KpynHbIA NpaBbli Npu-
TOK p. MNaHgK. BepxHaa yacTb 6accelHa pacnono-
XeHa Ha BoctouHom Mamupe, KoTopas B 4aCTHOCTU
OTNINYAETCA HE3HAUNTENIbHOW BOAHOCTbIO U CrlabbiM
pa3BuTem peyHou cetn. HuxHas yactb 6accelHa
HaxoguTca Ha 3anagHom MNamupe, rae pekn oTnmya-
I0TCA CTPpemMuUTeNnbHbIM BypHbIM TeueHreM. Bogbl p.
BapTaHr B BepxHeM TeYeHMM OTIINYAIOTCA HE3HAUN-
TeIbHOWM MyTHOCTbIO (80 250 r/m3).

Peka Kbi3bincy — KpynHbi Npasblii MPUTOK p.
Mangka — BnagaeT B Hero toxHee r. Konxosabag,
eé fonMHa CInBaeTCa C WNPOKOW OONNHON eé
OCHOBHOTO JIEBOTO NPUTOKA — P. AXCY, a eLé Hmxe
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- c gonuHon p. Manpxa. CBon nocnegHn NPUTOK
- p. Tanpcy, p. Kbi3bincy npuHumaeT cnpasa B 45
KM OT yCTbA.

Bogbl p. Kbi3binicy n e€ npntoKoB OTANYaOTCA
Hanbonbluen MyTHOCTbIO B 6acceliHe p. AMypapbu.
3710 06BACHAETCA PacNPOCTPAHEHHOCTbIO IECCOBBIX
nopoa, a TakKe pacnaxnuBaHUEM 3HAUUTENbHbIX
nnowangemn nop CenbCKOXO3ANCTBEHHbIE KyNbTypbl.
Bopa B 6acceliHax p. ['yHT n bapTaHr oTHocKTCA MNo
KayecTBy K 1 Knaccy, Bce 3arpAsHatoLLMe BeLlecTBa
NPUPOAHOro NMPOUCXOXKAEHUA.

KauecTBo Bogbl B 6acceiiHe p. Kbi3bincy yao-
BNeTBOPUTENIbHOE, OAHAKO OTMeyvaeTca eé MoBbl-
LeHHaA MuHepanm3auma (ot 1430 oo 2114 mr/n), uto
ob6ycnosneHo Gpr3nKo-reorpaduyecKkumm ycioBus-
MU 6acceliHa 1 CHErofOXAEBbIM MUTAaHNEM pekK.

MNop3emHble Boabl TagKUKUCTaHa PacnonioXKeHbl
B ABYX r'MApOAMHaMNYECKNX 30HaX: BEPXHASA — MOLL-
HOCTbIo A0 200-300 M, XapakTepmnsyeTca akTUBHbIM
BOAOOOMEHHOM C MPEeUMYLLeCTBEHHbIM Pa3BUTHEM
rMapoKapOboHaTHBIX BOJ XOPOLUEro KauyecTBa; HMX-
HAS — HANIMUYNEM FOPU30HTOB apTe3MaHCKIX Bbacceli-
HOB, MOLLHOCTbIO B HECKONbKO KM. C 3aTpyAHEHHbIM
0obMeHOM 1 MUHepanu3aumen soabl 4o 400000 mr/n,
OHa cocTaBfieHHa U3 cynbdaTHbIX, XNOPUAHbIX, Mar-
HUEBbIX 1 HATPUEBbIX UHFPEANEHTOB.

BropHbix panoHax PPINnIbAO noscemecTHO pac-
NPOCTPaHEeHbI NPecHble BOAbI — FTMAPOKapOOHaTHO-
KanbLmeBble C MMHepanu3aumen go 1000 mr/n. Jlnwb
B MeCTax pa3BUTKA 3arMncoBaHHbIX U CONEHbIX OTNO-
XKeHul GopMUPYIOTCA NTOKaNbHbIE MOTOKM COOTBET-
cTBytoWMX BoZ. [NyburHa 3aneraHnA NoA3eMHbIX BOJ,
Konebnetca B npeaenax go 150 m. PogHuKM B 311X
palioHax MHOrOBOAHbI U OT/INYAKOTCA NOCTOAHCTBOM
AebUTHOro pexnma, gocturatowem go 15 n/cek.

B uenom BogocHabkeHMe HaceNeHHbIX MYHKTOB
1 MPOMBILLNIEHHBIX NPefnPUATAIA 6a3npyeTca Ha c-
NoJib30BaHMEe NOA3EMHbIX BOA, KOTOPbIE B BEPXHEM
N CpefHem TeYeHUN peKk MMEeIoT He3HauuTesbHble
eCTeCTBeHHbIe pecypchbl.

B KpynHbIx fonvHax pecny6amnku, B YaCTHOCTH,
B Corguiickon obnactu, npeobnagatoT NpecHble ru-
LpokapboHaTHble Boabl. He6onblumuy yyactkamum
BCTpeyYaloTCcA CoNloHoBaTble cynbdaTHble BOAbl C
MuHepanusaumen go 6000 mr/n. Umetotca NnH3bI
CONeHbIX BOA, CyNIbGaTHOrO U XTOPUAHOro COCTaBa
¢ MnHepanusauuven 10000 mr/n. MpecHble BOAbI
BCTPEYaTCA BAONb PyCen peK, MPPUraunoHHbIX
KaHanoB 1 BogoxpaHunuuwy. mybuHa 3aneraHus
noasemMHbix Bog coctaBnsaeTt 1-10 m. Ha goctaTouHo
6onbluoi rnyburHe nof cnoAMU BOJOHENpoHULae-
MbIX MOPOJ 3aneralT HaMmopHble BOA4bI XOpOoLero
KayecTBa.

B panoHax PPI1 nogsemHble Bogbl xapak-




TepusyiTcAa npeobnagaHnem npecHbiXx BOfA
rMapoKapboHaTHO-KaNbLNEBOro coCTaBa C MUHe-
panusayuen go 1000 mr/n, 3aneratowue Ha rnyouHe
5-40 m. B roxkHOIM 1 3anagHomn yacTtax PPl nonocon
3aeralT COJNIOHOBATbIE, CyNbdaTHbIe BOAbI C MUHE-
panu3auuen go 6000 mr/n.

B XaTnoHckom o6nact noa3emMHble Bofbl iMe-
0T Pa3INYHbIN XMIMMUYECKNIA COCTaB U CTeMeHb MUHE-
panu3auunun. B ceBepHoON ee YacTu pa3BUTbI MPECHbIe
BOJbl XOPOLUEro KayecTsa, KOTopble NOCTENEHHO B
IO’>KHOM HamnpaBfieHNN CTAaHOBATCA COMOHOBATbIMM
1 CONeHbIMU, CYNbPaTHOrO U XNOPUAHOIO COCTaBa C
MuHepanusaumen ot 5000 go 50000 mr/n. MpecHble
BOZbl BCTPEYaloTCA 34eCb Y3KMMY NosiocaMm BAOSb
KaHanoB MPPUraunoHHbIX CeTeN.

B IOro-3anagHbix paiioHax XaTnoHcKoln obna-
CTuW, B Npeaenax fBaHckon, O6ukumkckon, aHra-
puvHCKoW, Jlaypckon v apyrux BnaguH Nog3emHble
BOZ bl GOPMUPYIOTCA B YCNOBUAX CKYAHOTO NUTAHNA
W 3aTPYAHEHHOTO CTOKa, N MMeloT cynbdaTHbIN 1
XJIOPUAHbBIN COCTaB C MMHepanu3ayvein 30000-40000
Mr/1, UTO AenaeT Ux ManonpurogHbIMmn gasa NUTbA.

3anacbl NpecHbIX BOA XOpOoLero Kayectsa B
pecny6nvke orpaHuyeHbl, 1 BOGOCHAbXeHMe Hace-
NEHHbIX NYHKTOB 1 HEGONbLUNX CENbCKUX XO3ANCTB
MoYTM NMOBCEMECTHO 6a3npPyeTca Ha MOBEPXHOCTHbBIX
BOJOEMaX, POAHMKAX M CKBaXKMHAX BEPXHEWN rmapo-
reosiormyeckon 30Hbl.

BogHo-06ycnoBneHHble 3aboneBaHUs Hacese-
HUWA ABNAIOTCA Ba’KHOW COLINMANbHO-3HAaYMMOM NPo-
6nemoi gns MHOTMX roCyAapcTB MUPa, B TOM YMCie
v ana TagXKrKuncTtaHa.

AHanus Bcex 3aperncTpmpoBaHHbIX B Pecny-
6nuke TagxukmcTtan cnyyaes MKB B nepuopg ¢ 2005
no 2009 r. nokKasa’l, YTo Yncyio OONbHbIX U3 rofa B rof
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pacteT. Tak, pacnpocTtpaHeHHocTb MKB B 2005 rogy
coctasuna 183,3 cnyyaes; B 2009 rogy — 222,0 cny-
yaes Ha 100 Tbic. HaceneHus. Hanbonblias yacToTa
pacnpocTpaHeHHocTu MKB oTmeueHa B 3anagHbIx
panoHax pecnybinMKaHCKOro NoguynMHeHnsa — oT
326,3 go 368,2 cnyyaes Ha 100 TbiC. HaceneHus. B
r. JywaH6e oHa Bbipocna ot 161,3 po 220,6. B Boc-
TOUHbIX palioHax pecny6/MKaHCKOro NogYNHEHUSA
ee ypoBeHb Bo3poc oT 127,1 go 170,5 cnyyaes. B
XaTnoHcKon obnactu pacnpoctpaHeHHocTb MKB 3a
nccnegyemble rogbl coctasuna 158,5 cnyyaes B 2005
rogy, B 2009 rogy — 169,4 Ha 100 Tbic. HaceneHusA. B
lopHo-bagaxiiaHcko aBTOHOMHOW 06nacTh pac-
NPOCTPaHEHHOCTb cocTaBuna ot 78,8 o 147,5 Ha
100 TbiC. HaceneHuA. lNokasaTenn pacnpocTpaHeH-
HocT MKB B Corguinckon obnactu (CO), Hao60opoT,
Bblpocnu oT 133,7 82005 1. o 197,48 2009 .

BbiBoabl.

[poBeneHHble nCccnefoBaHNA CBUAETENbCTBY-
I0T, UTO 13 BCeX GaKTOPOB, B TOM NN UHOW CTENeHN
BAMAIOWMX Ha pacnpocTpaHeHHocTb MKB B Pecny-
6nvke TafXMKNCTaH, 0cobasn Posib NPUHAAJIEXUT Ka-
yecTBY BOAbI. Tak, Mpy CONOCTaBAEHW NOYYEHHbIX
[aHHbIX MO PacNPOCTPaHeHHOCTN 1 3aboneBaemMo-
¢t MKB no pernoHam pecnybnunku ycTaHOBSIEHO,
4TO 3TV NMOKa3aTeNu Bbllle B PErmoHax C BbICOKON
NPUPOAHON M1HEPanu3aLeln U KeCTKOCTbIO BOAbI, C
MOBBbILLEHHbIM COAEPXKaHEM XNOPUAOB, cynbdaTos
N QpYrux KOMNOHEHTOB CONEBOrO COCTaBa, B YacT-
HocTu B I. ywaH6e, B XatnoHckown, Corguiickomn
obnactax n PPI.
Mpedcmasnex 16.01.2012




Rezumat

Patrunderea poluantilor organici
persistenti si recomandarile de pre-
venire a poludrii organismului uman
cu aceste substante chimice

Articolul prezinta rezultatele estimarii
riscului de actiune a poluantilor
organici persistenti si un gir de
recomandari practice privind preve-
nirea poludrii organismului uman cu
aceste substante chimice. Procedeele
de prevenire a acumularii acestor
poluanti sunt accesibile, inofensive
si pot fi indeplinite de orice persoand.
Ele vor contribui la reducerea peri-
colului actiunii nefaste a substantelor
organoclorurate persistente asupra
organismului uman si la ameliorarea
starii de sandtate a populatiei.

Cuvinte-cheie: poluanti organici
persistenti, estimarea riscului, pro-
cedee de prevenire a poluarii organ-
ismului uman.

Summary

The Persistent Organic Pollutant
Intake and Recommendations for
Prevention of Human Organism
Pollution with These Chemical
Substances

The paper contains the results of
assessment of the risk caused by
Persistent Organic Pollutants’effects
on human body and a list of practical
recommendations that are intended to
prevent the pollution of the human or-
ganism with the mentioned chemical
substances. The procedures described
in the article are accessible, safe and
can be undertaken by everyone. The
recommendations will contribute to
the decrease of the hazard generated
by persistent organochlorine chemi-
cals and, thus, to the improvement of
population health.

Key-words: Persistent Organic Pol-
lutants, risk assessment, procedures of
human organism pollution prevention.

CTONKMX OPTAHMYECKMX
SATPA3HUTENEN B OPTAHV3M YENOBEKA 1
MEPBI IIPOOMTAKTIEKN 110 IIPENYIIPEXIEHNIO
KOHTAMUHATIMN JAHHBIMY COEIVHEHMAMMU
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Pauca CBIPKY, Tamvana CTPATYJIAT,
Haumnonanpusiit Llentp Ob1iecTBeHHOro 300poBbsi

BBepeHue.

B nocnegHue rofibl NOBbILEHHOE BHUMaHME yAeNAeTCA aHanusy
BO3[eNCTBUA Ha cpefly OOUTaHWA 1 Ha OpPraHU3M YenoBeka coefiuHe-
HWUI 13 rPynNMbl CTONKUX OpraHnyeckux 3arpasHutenent (CO3). MHorune
N3 HUX N3BECTHbI Y>Ke AaBHO 1 LUIMPOKO NCMOJb30BasINCh B MPOMbILL-
NEHHOCTN 1 B CENbCKOM X03ACTBE OONbLWMHCTBA CTPaH. Peynstatom
3TOro ABUJIOCb NMOBCEMECTHOE WX PacnpOCTPaHeHUe 1 3arpsa3HeHne
MU OO BEKTOB OKPY»KaloLLEN Cpelibl M OpraHn3Ma YesioBeka. Hacene-
Hue, 0COBEHHO CENbCKOE, 0KA3anochb Noj ANNTeNIbHbIM BO34ENCTBEM
pa3fiNyHbIX KCEHOOUOTUKOB, BKITIOYAA NEPCUCTEHTHblE. B HacToALee
BpeMA BO3LENCTBME 3TVX BELLECTB He NPEKPATUNOCh, OHO CTano MeHee
BblPa’KEHHbIM.

MocKonbKy BANAHUE OKpYXKatoLel cpefbl Ha YenoBeka Heus-
6eXHOo, Heob6Xxo4MMO NPOBOANTL 03[0POBUTENIbHbIE MEPONPUATMSA,
HanpaBneHHbIe Ha CHMXEeHNe pUCKa BO34ENCTBMA TOKCMUYECKMX Be-
LeCTB, NyTeM YMeHbLLEHWA NX coAepaHnA B opraHuame. icnonb3ys
npegnaraeMble peKoOMeHAaL MM, MOXHO He TONIbKO CHMU3UTb YPOBEHb
NOCTYN/IEHUA 3arPA3HAOLLNX BELECTB, HO 6e30nacHo 1 3G GeKTUBHO
BbIBECTW N3 OpraHM3Ma HEKOTOpPbIE KOIMYECTBA KOHTaMUHAHTOB.
Takummn pekomeHOauMAMU ABNAIOTCA: 340POBbIN 00pa3 XKU3HK, CO-
6nofeHVe ANeTbl, COBETbI MO NPUTOTOBIEHNIO U YNOTPEONEHMIO NULLY,
3aHATUA PU3NYECKON KYNBTYPOI 1 CNOPTOM, MOCELLEHME CayHbl, NPUeMm
BMTaMNHOB N MUKPO3NEMEHTOB, a TaKKe AOMONHUTENbHbIE PEKOMEH-
Jaunu XKeHLWHaM penpoayKTMBHOIO BO3pacTa, KOTopble NpmBeayT K
YMEHbLLEHMIO YPOBHA COflepKaHWA B OpraHn3mMe YenoBeKa CTONKNX
opraHMyecKux 3arpasHuTenen.

Lienbto gaHHoW paboTbl ABNAETCA OLleHKa YPOBHEW NOCTYMIeHNA
CO3 v npepgnoxeHne pekoMeHaaunmn No npegynpexaeHnio Hakonse-
HWA JaHHbIX COEAUHEHNI B OPraHN3Me YenoBeKa.

MaTepwan bl 1 MeToAbl.

OcTaTouHbIe KONNYeCTBa XI0POpPraHNYecKnx NecTMLaoB onpe-
Jenanu MeTofaMm TOHKOCITIOMHO 1 ra3oXnaKOCTHOM XpomaTorpadum
Ha xpomatorpadax L{sem-106, Ljsem-500 n Ljgem-164 c peTEKTOPOM
NMOCTOAHHOWN CKOPOCTM peKoMOVHauum anekTpoHos JM1P-1, HEWLETT
PACKARD. Onpegenenue AT B npobax rpyAHOro Monoka npoBoaunm
B COOTBETCTBUN C MemooduyeckuMU yKasaHusamMuU no uzbupamensHomy
2asoxpomamozpaghuyeckomy onpeoesieHUI0 XJ0pop2aHuYecKux ne-
CcmMuyuoos 8 buosioaudeckux cpedax (Moye, Kpo8u, XuUposol MKAHU u
2pyOHOM xeHckom mosioke), N2 3151-84 o1 27.11.1984 r.

PesynbTatbl uccnegoBaHunii.

B HayuHoW nabopatopun Xumuyeckue onacHocmu u Tokcukonoaus
oTaena MccnenoBaHMin MO TUrMEHe N KOHTPOMIO HEUHPEKLMOHHbIX
6onesHen HLLO3 M3 PM npoBefeHa OLeHKa puUcKa BO3AeNCTBUA
CTOMKMX OpraHMYeCcKnx 3arpAasHUTeNIen Ha 310pOBbe HaceNeHnsa n
Ha COCTOsIHME OKpY»KatoLleln cpepbl. PesynbtaTbl UCCiegoBaHUA Mo-
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Kas3anu, 4To BoAa, NOYBa, NpWIerawLwas K CKnagam
C HEeYTUAM3MPOBAHHbBIMM NeCTMLMAAMUN, KOHTaMK-
HMPOBAaHbI OCTAaTOYHbIMWN KOAMYECTBAMIN CTOMKNX
OpraHUYecKmnX 3arpAsHUTeNEN, a UMeHHO: MeTabo-
nntamu 0T, nsomepamm rekcaxaopumuknorekcaHa
(TXUr) [6]. OnpeneneHne ypoOBHA KOHTaMUHALUK
oBolLlel octaTouHbIMU KonuyectBamy CO3 nokasano
NX OTCYTCTBME B U3yUYeHHbIX Npobax. Pesynbratamum
onpegenenna CO3 B MONOYHON NPOAYKLMM AOMALL-
HEro N3roToBJIEHMA YCTAHOBJIEHO, YTO B 79% npob
AOMallHeNn CMeTaHbl CoAepanncb OCTaTOYHbIE
konuuectBa metabonuta AAT - AJE. HaligeHHble
KoHueHTpauun CO3 B cmeTaHe Obisivi BO MHOTO pa3
BblLLIE, YEM B MOJIOKE, HO He NPeBbILWann MakCcrmarb-
HO [ONYCTUMbIE YPOBHMU.

B nepunog 2006-2007 rogos B pamkax Hay4yHon
TeMaTuKun ObIN NpoBeAeHbl UCCNeaoBaHUA Mo
OLleHKe YPOBHA KOHTaMWHaLMK TPYAHOrO MOJIOKA
XJlopopraHnyeckumn nectnuyugamu. OnpegeneHo
cofep»aHune octatouHbix konuuects 44T, A0E, 4404,
n3omepos XL, kenbTaHa, rentaxnopa u rekcaxnop-
6eH3ona (FXB) B Npobax rpyfHOro MonoKa MeHLWuH
13 10 HaceneHHbIX NYHKTOB tora, cesepa n LueHTpa
pecny6nukun. M3 72 npoaHann3npoBaHHbIX NPo6
nmuwb B 2-x (2,8%) He 6bIN0 0H6HapYXeHO clefoB
n3y4yaemblx BewwecTs (cm. mabauyy).

Pe3ynbmambl adHasnusa epyaHoeo MOJ10Ka

Hassanue Konuue- | % naxooic- | Konyenmpayus pkg/
necmuyuoa | cmeo npod | Oenua | kg srcupa (MuH.-maxc.)
JAT 70 96,0 4,0 - 800,0
rxXur 43 60,0 14,0 - 700,0
T'enraxiop 5 7,0 10,0 - 50,0
Kenbran 3 4,2 50,0 - 90,0
HCB 8 11,0 8,0 - 700,0

Hawnbonee yacTto onpegenseMbiM MeTabonnTom
OOT asnaetca p'p’-A0E. YpoBeHb KOHTaMUHaLUWK
OpraHn3ma 4yenoBeka OCTaTOYHbIMU KOIMYECTBaMM
OOE HocuT noBCceMeCTHbIN XapaKTep No BCel Teppu-
Topuun Pecny6nuku Mongoga. Coiep<aHune fJlaHHOTO
MeTaboNnTa B >keHCKOM MoJloke konebnetcs ot 0,006
no 0,038 mr/kr monoka. CpefiHUIA ypOBeHb coaep-
MaHMA OCTAaTOYHbIX KOJIMYECTB XJTIOPOPraHNUYECKNX
coeVHeHWI B Npob6ax rpyaHOro Mosioka cocTaBnAeTt
0,018 £ 0,005 mr/kr.

lNpoBeaeHHble HAMK Hay4Hble UCCnefoBaHMA
NOKa3bIBaIOT, YTO B MOIOYHbIX MPOAYKTAX U B rpyA-
HOM MOJIOKE COfep»KaTCA OAHWN U Te Xe OCTaTKu
necTUUMAOB. YumTbiBasa 3TOT GaKT, MOXHO npep-
MOJIOXUTb, YTO OfHNUM N3 OCHOBHbIX NUCTOYHUKOB
noctynnenuna CO3 B opraHnM3m YenoBeKa ABAATCA
MOJIOUHbIe NPOAYKTbl. DTO NPeANONoXKeHNE NOA-
TBEP)KAAETCA U NPOBEAEHHBIM KOPPENALMOHHbIM
aHann3oM. Tak, YpoBeHb KOHTaMWHaLUW FPYyAHOrO
MOJIOKa CTONKNUMM OPraHNYeCKUMU 3arpA3HUTENAMM
Koppenupyet ¢ cogepkaHmem p'p’-O4E, cymmon
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meTtabonutos AT n XL B cmeTaHe (KoaddurumeHT
koppenauyun = 0,5-0,86) .

B opraHusme uvenoseka OAT, nocTynuBwnn ¢
KOHTaMUHUPOBaHHbIMW MPOAYKTaMU MUTaHMWA, Ha-
KanamBaeTcA B XKMPOBOW TKaHW. [laHHble XMMKaTbl
MOTYT flanee 3IMMUHUPOBATLCA C FPYAHBIM MOJIOKOM
N NPOXOAUTb NaueHTapHbIN 6apbep [1]. CornacHo
pacueTam, Npomn3BefeHHbIM yuyeHbiMy [fepmannn [4],
Kaxgbi mnageHeu nonyyaet AT ¢ rpyaHbIM MOno-
KOM B iBa pa3a bosbLue JonycTumoi Hopmel. ccne-
JOBaHNAMN yyeHbix U3 AHrnum, Hopseruu, Lseynn
n Ap. [3], a Takke nccnefoBaHNAMN OTEYECTBEHHbIX
yueHblIx (2005-2007 rr.), yCTaHOBJIEHO, YTO OCHOBHbIM
3arpAsHuUTeNIeM rpyaHOro MoJIOKa AABNAETCA MeTa-
6onut OOT - pp-A4E. OaHHbIA MeTabonnT Takxe
HalifeH B npobax rpygHOro MoJsioka XUTENbHUL
cTpaH LleHTpanbHom 1 lOxkHOM AMepuKN. YueHble n3
Poccuu [5], nccnepyna copgepkanue CO3 B rpyaHom
MOJIOKe XUTeSIbHUL, CeBEPHbIX PailOHOB, yCTaHOBM-
NN cnepyolme KOHUEHTpaLMy U3yyaemblx NecTu-
umgos: cymma metabonutos AT — go 1392 mKr/kr,
cymma MXUI - o 736 MKr/Kr, rekcaxnopbeHson — 129
MKr/Kr. UcnaHnckme yyeHble (2001 r.) ycTaHOBWIAN, YTO
copepxarue A1E B rpyaHoM mMmonoke Konebnetca B
npegenax 78 MKr/Kr, rekcaxnopbeHsona — 245 mkr/
Kr, nnHaana — 107,7 mkr/kr [2].

CoTpyaHukamu KnwinHesckoro focygapcTBeH-
Horo MeguumHckoro MHcTuTyTa (B 70-€ rogbl npo-
WIOro CToneTunA) ycraHoBneHo [12], uto B 76,4%
Npo6 mMaTepMHCKOro mosioka npucyTtcTeytoT OOT
n metabonut AAE B KoHUueHTpauumn 0,096 mr/kr.
Pesynbratbl onpegenenuna cogepxanuma CO3 B »u-
pPOBOW TKaHM yKa3blBalOT Ha NpucyTcTBue B 95,6%
CJlyyaeB faHHbIX KCEHOOUOTUKOB B KOHLEHTPALMM
2,03 mr/kr. Octatku AT v OOE 6binvn o6HapyeHbl B
neyeHu, Nerknx, HaANoUYeYHMKax, NoUYKax, MMoKapae,
mos3re (1,5 mr/Kr).

Pe3ynbTaTbl onpefeneHna cogep aHus B rpya-
HOM MOJIOKE CTOMKMX OPraHNYeCKIX 3arpAasHnUTenen,
NPOBOAMUBLLErOCA Pa3HbIMK aBTOPaMn B TeYeHMne
1970-2007 rogos B MongoBe, npefcTaBieHbl Ha
rpaduike.
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M3 npenctaBneHHbIX faHHbIX BUQHO, YTO B
cepeanHe 70-x roqoB NPOLWIOro CTONETUA Habno-
Janca MakCUmarnbHbIA YpoBeHb HocuTenbcTtea 44T
XuUTensmm pecnyonvkn. B TeueHue nocnegytowmx
30 neT ypoBeHb KOHTaMMHaUUW rpygHoOro Mosioka
cHu3nnca B 15 pas.

HecmoTpA Ha cCHMXeHMe YPOBHA coaepKaHuA
OOT B rpyAHOM MOJIOKe, pe3ynbTaTbl Hay4HbIX UC-
CcnefoBaHNI, NPOBEAEHHbIX B NOC/IefHME roAbl B Na-
6opatopum Xumuyeckue onacHocmu u TokcuKkosiozus,
MOKa3blBatoT, UTo 6onee yem B NONIOBMHE aHaNN3UPY-
emMbIx Npo6 copepxutca AT B KOHLEHTpaLMsX, Npe-
BbILLAKLMX MAaKCUMalbHble fOMYCTUMbIE YPOBHMU,
pa3peLueHHble B pecnybnvike AnsA NpoayKToB AETCKO-
ro NuTaHus. Takum o6pa3om, NoslyYeHHbIe JaHHbIe
noaTBep»kaatoT TOT PakKT, uTo 3a npolleawne rogbi
WHTEHCUBHOIO NPUMEHEHUA XJTOpPOpPraHnyeckne
necTuymMabl WMPOKO PacnpoCTPaHUINCL MO BCEN
TeppuTopun pecnybnnkun. aHHble coeguHeHUs
ANnTeNbHOE BpeMsA COXPAHAIOTCA B OKpY»KatoLen
cpene, UMPKYNMPYIOT NO NULLEBbIM Lenoykam, no-
CTYNalT B OPraHn3M YenoBeKa, CnocobCcTBys pocTy
KOHTaMUHaLUK1 OpraHn3mMa AaHHbIMW Yy>KePOLHbIMU
BellecTBamMu.

MocTtynmewwue B opraHnsm yenoseka CO3bl Mo-
ryT AENOHNPOBATLCA U HaKannmeaTbcs. [lof denoHu-
poBaHuUeM NMOHNMAIT 0COObIN BUA pacnpeaeneHns
KCEHOONOTUKOB, MPOABNAIOLWMIACA HAKOMJIEHVEM, a
3aTeM OTHOCUTENIbHbIM MOCTOAHCTBOM NX COAEPXKa-
HMA B OpraHe uUnun TKaHW, B TeYEeHUe JAUTENbHOIo
BpemeHW. [puunHa AenoHNPOBaHNA — 3HAYUTENb-
HaA PacTBOPMMOCTb TOKCUKAHTOB B ninnugax. CO3bl,
npexge BCero, HakananBalTCA B XKMPOBOW TKaHU U
B TKaHAX, boratbix nunuaamu. ina sTux coeguHeHnn
XUp ABnAeTca cBoeobpasHbIM Aeno B OpraHM3Me.
Y yenoBeka C HOpMaJibHbIM BECOM »KMPOBaA TKaHb
cocTasnset 15-20% oT MaccCbl Tena, y TyuHbIX itogemn —
110 50% v 6onee. COOTBETCTBEHHO, PUCK HAKOMJIEHNA
CO3 pgna TyuHbix nogen BospacTaeT. Kup (nunugpbi),
a, 3HauuT, n CO3bI, HaKanMBaeTCcA NO BCeMY Opra-
HWU3MY CO 3HAUYNTENbHbBIMU OTIOKEHVAMU HE TOSNIbKO
B »KMPOBOW TKaHW, HO N B KNETOUHbIX pe3epBax,
mMembpaHax u 1.4. MpekpalyeHne NocTynneHns 3a-
rPA3HALWNX BELECTB B OPraHn3M ABNAETCA BO3-
MOHOCTbIO BINAHMA Ha NPOLIECC AeMOHNPOBaHNSA
KCEHOOMOTUKOB. [pu onpegeneHHbIX CUTyaunsx,
COMPAMEHHBIX C PE3KNUM CHUPKEHMEM CofepaHnaA
Xupa B opraHu3me, 3T1 BelecTBa MOryT BbIXOAUTb
13 IENO N 0Ka3blBaTb TOKcHYeckoe aencteue [10].

BbiBefeHMe TOKCMUYECKNX BELLECTB U3 OpraHun3-
Ma MPOUCXOAUT pasHbIMK NyTAMMU. VI3BECTHO, UTO
npowuecc, NPMBOAALLNIA K CHUMXEHMIO KOHLEHTPALUUK
pa3nunyHbIX BELWECTB B KPOBU, OpraHax u TKaHAX
(3nMmmnHauma), ocyuecTBnaeTca ABYMA NyTAMMU:
JKCKpeLunen — BblBeAeHNEM BELLECTB 13 OpraHn3ma
B OKpY»KatoLLyto cpegy, 1 buotpaHchopmaumein. Mog
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6uompaxcgopmayueli TOHUMAIOT XMMUYeCKKe npe-
BpaLLEHMA MONeKyN KCeHOBUOTNKOB, KOTOpble npes-
Ha3HauyeHbl A4nA NpeBPaLLEHNA MNMOPUIBbHBIX, MJIOXO
BbIBOAALLUMXCA N3 OpraHn3Ma (Takux Kak CTonKume
3arpA3HMTEN) BELLEeCTB B BOAOPACTBOPUMbIE, CMO-
CObHbIe K BbIBEAEHMIO M3 OPraHN3Ma CoeVHEHUA.
B npouecce 6uotpaHcpopmaLimm neyeHb BbiCTynaeT
N KaK OpraH 3KCKpeLnu, 1 Kak OCHOBHOW OpraH me-
Tabonunama kceHobroTrKoB. CriegyeT OTMETUTb, YTO
NyTb 6UNAPHON SKCKPEL MU U3 OpraH3ma C Kasiom
LNA XOPOLLO PacTBOPUMBIX B »KUPAxX COeAUHEHNIA
He npuvemnem. [1en0 B TOM, YTO eC/n C Kenyblto Bbl-
Aenaetca nunodunbHoe coenHeHre, TO B NpocBeTe
KMLIeYHMKa OHO noaBepraeTca 6bICTPoN 06paTHON
pe3opbunn 1 No cucteMe NOPTaSIbHOM BEHbI BHOBb
nocTynaeT B NeyeHb, NPV 3TOM Pa3BUBAETCA «BHY-
mpune4eHOYHAs UUPKYIAYUSA» Yy>KePOAHOTIO Belle-
cTBa. BcnepcTtBue npouecca peabcopbumnm npouecc
BblAeNIeHMA XKNPOPACTBOPUMbIX BeLLeCTBa B MPOCBET
KUlIeYyHKa nyteMm npocton anddysnm takxe He
ABNAETCS CMOCOOOM BbIBEAEHUSA XNPOPACTBOPUMbIX
KceHO6UuoTrKOoB. lNyTem sKcKpeunn yaganawoTca us
OopraHu3ama MeTabonnTbl KCEHOONOTMKA. Taknm 06-
pa3om, OCHOBHOW MyTb BblBeAEHUs NMUNOPUITbHBIX
Uy»KepoAHbIX BELeCTB U3 OpraHn3mMa yesioBeka u
MKUBOTHBIX OCYLLeCTBAAETCA Yepe3 npouecc 6uo-
TpaHchopmaumn [10, 11].

HekoTopoe npakTuyeckoe 3HayeHue nmeet
BblaeneHne KCeHOONOTUKOB C MONTOKOM KOPMALLMX
maTepen. B ocHoBe BbigeneHnsa yepes cekpeTbl
xenes nexut mexaHusm npoctont auddysnn. ITn
CNocobbl 3KCKpeLUun NpakTUYecKkn He oTpaXaroTca
Ha NPOJOSIKUTENBHOCTN HAXOXAEHNA BELLECTB B
opraHv3me, HO MOTYT fleXaTb B OCHOBE MOABNEeHUA
OTAeNbHbIX NPU3HAKOB UHTOKCUKaL MK, Hanpumep,
y nuu, cTpagavlnx xaopakHe (cneyndurueckoe
pa3gpaXeHue KOXW, Bbl3blBaeMoe BO3AeNCTBMEM
LVNOKCVHOB), iaHHbI KCEHOOMOTHK OBHapY»KMBaeTCA
KaK B XKMPOBOW TKaHW, TaK 1 B BblAENIEHNAX CaSIbHbIX
Xenes Ha Koxe. MiccnegoBaHuAMY NokasaHo, YTo
nonuxnopupoBaHHble 6udeHmnbl (MXB) Takke 06Ha-
PY>KMBAIOTCA B BbIOENEHWAX CANIbHbIX XKeJe3 NI0AeN,
NoABepriLMXCA UX BO3AENCTBUIO, MTPY STOM Konnye-
CTBO BbIAENEHWI CaNbHbIX Kene3 1 KoOHUeHTpauus
MXB Bo3pacTaloT NpoNopLUMNOHasbHO.

dNMMNHaLNA KCeHOOMOTHKOB B MOJIOKO 3aBU-
CUT OT CTEMEHU X NEPCUCTEHTHOCTM B OpraHu3me.
KnpopactBopuMble coefHeHMA ¢ 6onbwnm Mne-
puonom nonysbIBeAEHNA ONPEeRENATCA B MONOKe
NMopoW B 3HAaUUTESIbHbIX KONMYyecTBax. JKcnepu-
MEHTaNIbHbIMU UCCNELOBAHNAMU YCTAHOBJIEHO, UTO
SNMMMHAUNA XNOpPCofeprKalnx MHCEKTULUAOB
B KOPOBbe MOJIOKO MOXeT COCTaBnATb A0 25% oT
BBEAEHHOro KosinmyecTsa. HeKoToporo cHuMXeHuA
KOHLIEHTpaLuK BpeAHbIX BELLECTB B XK1POBOW TKaHU
BO3MOXHO JOOUTBLCA ABYMA MY TAMU: MOOUNM3aLmei
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OCTaTOYHOrO »KUPa W YCUNIEHHbIM BblAENeHNEM TOK-
CNYHbIX BewecTs [10].

PekomeHpgaunamn gna 6e3onacHoro n s¢-
$EeKTUBHOMO BblBeAeHNA HEKOTOPOro KonyecTBa
YyXXepoHbIX BELeCTB U3 OpraHn3Ma yenoBeka
ABNAOTCA:

1. 30oposeil 06pas xu3Hu. DopmupoBaHue
300p0BOro obpasa »M13HN — NPOLECC AOCTATOUYHO
TPYAHbIN, TPebyOWNi 3HAYNTENbHbBIX BOJIEBbLIX
YCUNWIA, 3HAHUI 1 T.4. 300POBbIA 00pa3 XU3HU
CYMTAeTCA OfHUM U3 Hanbonee 3PpHeKTUBHDBIX U
HaTypasnbHbIX METOLOB NEPBUYHON NPODUNAKTUKN
3aboneBaHuii. MNpu popmunpoBaHmm 340poBOro ob-
pa3a KM3HU crefyeT MakCcMmarnbHO U36aBuUTbCA OT
BHELLHMX, ynpaBnAemMbix GaKTOPOB p1CKa, KOTOpble
MOTYT U3MEHATHCA B 3aBMCUMOCTM OT BOJN YeNIOBEKa
(KypeHwue, 3noynoTpebneHne ankoronem, H1U3Kan
dur3mMyeckas akTMBHOCTb, M30bITOYHAA Macca Tena,
HenpaBuAbHOE NMUTAHWE U NOBbLILEHHOE coaep-
aHune xonectepuHa B KpoBu). OgHUM 13 BaXKHbIX
$aKTOpOB 340pPOBOro ob6pasa XM3HU ABNAETCH
3[10POBOE NKuTaHMe.

2. [luema. PekomeHpyeTca obblyHanA AneTa, co-
AepXKaLlan yrnesopbl, 6e5K/ U MEHbLLEE KONNYECTBO
XKNpoB. [lneta C HU3KUM copeprkaHrnem 6esika noBbl-
LLAET TOKCMUYHOCTb MHOTMX YY>KEPOLHbIX BELLECTB.
EOVHCTBEHHBIM U3MEHEHWEM B AMeTe ABNAETCA
BBEeAEHME B PaLMOH NUTaHNA 6ONbLIOro KoNnyecTsa
CBEXNX OBOLLEN, HEe NOABEPralLWNXCA CUIbHON
KyNIMHAapHOW 06paboTKe, C 60MbLIMM COAEePKaHNEM
KneTyaTkuy ansa copbLmm TOKCUYECKUX BELLECTB, Bbl-
AEeNVBLUMXCA B NPOCBET KMLLeYHMKa. KneTtyaTka, co-
CTOALWanA U3 NeKTUHA, MIMTHUHA, Leono3bl, a B rpu-
6ax — U3 XUTNHA, He NepPeBaAPUBAETCA B KALLEYHUKE U
BblAeNAeTCA U3 OpraH13mMa, CnocobCTBys akTMBaLum
PaboTbl KMLLEYHWNKA, EF0 OCBOOOXKAEHUIO OT TOKCUY-
HbIX NPOAYKTOB. Kpome 3Toro, B NpoayKTax pacTu-
TENbHOIO NPOUCXOXKAEHUA COAePKaTCA BUTAMMHDI,
MaKpPO- 1 MUKPO3JIEMEHTbI, OPraHNnYecKmne KUCNOoTbl,
buToHUMABI N gpyrue, KpaHe Heobxoaumble Ana
opraHu3ma 61onormyeckn akTMBHbIE BeLeCTBa.

3. PekomeHOyemcs makxe exxeOHe8HoOe yno-
mpebreHue 00CMAMOYHO20 KoJsludyecmea 8006l U
Opyaux xuokocmel (2,0-2,5 numpa 8 cymku) 01
NpPOMbIBAHUSA Op2AHU3MA.

4. [IpasunsHoe npuzomossieHue u ynompebre-
Hue nuwju. OCHOBHble KONMYeCTBa NEPCUCTEHTHbBIX
KCEHOOMOTNKOB MOCTYMNaloT B OPraHM3m YesioBeka
C noTpebnaembiM XMpPOoM. Pa3nnyHble cnocobbl
NPUroTOBNEHUA MUK CNOCOBHBbI KaK yBenmyu-
BaTb KOHLIEHTPALMIO XUpPa, TaK N 3HAYNUTENbHO ee
CHWXXaTb B rOTOBOM npoayKkTte. COOTBETCTBEHHO
N3MEHAETCA N KOHLEHTPaLMA XUPOopPacTBOPUMbIX
CO3. Bo3pencteme XxMmMnKaToB, NOCTynawowmx ¢
XUPHON Nuwen (Macno, MOIOKO U BCE MOJIOYHbIE
NPOAYKTbI, MACO 1 BCE MACHbIE NPOAYKTHI, pbiba
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1 BCe pbibHble MPOAYKTbI) MOXHO CYLLECTBEHHO
YMEHbLUNTb TaKUMU MeTOAaMM, Kak Cpe3aHue Xunpa
CMACA, NOTPEBIEHNE HEXKMPHbBIX MOJTOYHbIX MPOAYK-
TOB 1 NPOCTO TepMoobpaboTKa NPOAYKTOB NUTAHUA.
bonee npepgnoututenbHa BapeHasa NMLLA, YEM Ka-
peHas. PacTutenbHasa nuwa 3arpsa3HeHa ocTaTkamu
CO3 B meHbuwen cteneHu. MNonesHee ynotpebnAaTtb
padrHMPOBaHHbIE pacTUTENbHblE Macna, Tak Kak
B MpoLecce OUNCTKN CHUXKaeTCA COAep»KaHue 3a-
rpAsHAlWnX BewecTs. [poayKTbl, NpoM3BeAeHHble
B YCJIOBUAX NPOMbILLEHHOrO NPOU3BOACTBA, MEeHee
KoHTaMHupoBaHbl CO3, yem y YaCTHbIX NPOU3BO-
avntenen. Cnegyet OTMETUTb, YTO HEMANOBAaXHYI0
ponb B 06CyaemMoM KOHTeKCTe nmeeT TpeboBaHme
noTpebuTenem HanMuusa rMrMeHNYeckoro cepTudm-
KaTa Ha npuobpeTaemblit NpoayKT nuTaHuA. Mimeet
3HayeHue MHPopmauma o faTe NPOU3BOACTBA,
CTpaHe-Npou3BOAMTENE, XUPHOCTU NPOAYKTa, Ha-
NNYMK ONONHUTENbHbIX 400aBOK 1 T.4.

5. Qusuyeckue ynpaxHerHuda. OHN NpefHa3Ha-
YeHb! AnA yrnyoneHna UMpKynaLuum KpoByY B TKAHAX
N ONA yCKopeHus xnposoro obmeHa. MHoroumc-
NeHHble UcceloBaHUA NOKa3anu, 4to pusmyeckme
yNpPa)KHEHMA CMOCOOCTBYIOT LMPKYNALNN KPOBU B
TKaHAX, a Takxe Mobunmnsauum NMNMaoB U3 Haka-
NAMBaeMbIX OTNOXKeHUI. Mobrnm3auns XNpoBblix
HAaKOMIEHN CONPOBOXAAETCA MobOunusaynen
TOKCMHOB B »KNPOBOW TKaHW. MNoBbILWEeHHbI 0O6MeH
XNPOB NPUBOAUT K MOOGMAN3ALIMM HAKOMMEHHbIX B
YKUPOBOW TKaHU XUMUYECKUX BELLECTB U K BO3MOX-
HOCTW BblBefeHUA UX 13 opraHmsma [13].

6. BooHsle npoyedypsl, noceweHue cayHsl. Kak
y>Ke 0TMeYanoch, XMMMUYeCKne CoegUHEHNA MOTYT
BblAENATbCA Pa3NMUYHbIMU NYTAMM, BKAOYaA Kan,
MOUY, NOT, BblAeNTIeHNA CanbHbIX Xefe3 1 NeroYHbIn
nap. ACNeKT cayHbl B 3TOM C/lydae nmeeT ABOWHYIO
uenb. Bosgencreue Tenna ABnaeTcA CpeacTBOM ANA
NOBbIWEHNA LUPKYIALUN 1 yNydlleHnA BbiBeae-
HUA COeQUHEHNI Yepes NOT U BbIAENEHNA CalTbHbIX
Xenes. B gononHeHne K ycmneHnio NoToOTAeNEeHUS,
MoBbllLIEHHaA TemnepaTtypa Tesa NPUBOAMUT K Mo-
BbILUEHHOMY BbIAENEHNIO CEKPETa, MPOU3BOAVNMOrO
canbHbIMY Xene3amu. [NpaBunbHOe NCNoib30BaHMe
BOAHbIX Mpoueayp UmeeT NPUHLUNNANbHO BaXHOe
3HaueHwue. Bo Bpema npebbiBaHVA B MAapHOW B Opra-
HM3Me YCMNIMBaIOTCA BCe 0OMeHHbIe NPOoLeCChl, akTu-
BM3npyeTca GyHKLUA neyeHu. 3 pasnnuHbix geno
OpraHoB 1 TKAHeN B 06U KPOBOTOK BblOpaChiBa-
I0TCA pe3epBbl KPOBY, a C HUMU 1 OTNOXMBLUMECA
TOKCUYeCKMe NpoayKTbl, KOTOPble 3aTemM NOCTYMNaloT
C KPOBOTOKOM B MeyeHb C nocsieayoLm BbIopocomM
13 opraHmsma [13].

7. llpuem 8uMamMuHoO8 U MUKpPO3/1EMEHMOS.
OfHO 13 erCTBUN TOKCUYECKMX BELLeCTB COCTOUT
B TOM, UTO OHU co3jatT AePpULnT BUTAaMUHOB U
MUWHepanbHbIX BELWeCTB B opraHun3me (ButammHa C,




BMTaMMHOB rpynnbi B). iccnegoBaHmnamm, nposegeH-
HbIMW Ha XXUBOTHbIX, YCTAHOBMIEHO, YUTO OTPaBNeHne
NOAINXNOPMPOBAHHBIMK BUdpeHnamn NpuBOAUT K
3HAUMTENbHOMY YMEHbLUEHMIO COAepPXaHNA BUTa-
MWHa A B NeyeHu 1 BblgeneHusx canbHbIx kene3 [10,
13]. Takne anemeHTbl, Kak KanbLuin, Meab, »enes3o,
UMHK, MapraHel HeobxoAumbl gna peanu3auuu
bYHKLMI oKcmpas cmewaHHom GyHKumm [10]. Ux
aedbnumnT CywecTBeHHO nojaBnAeT akTMBHOCTb
MUKPOCOManbHbIX GepMeHTOB, y4acTBYOWMX B
npouecce 6uoTpaHchopmaymm KCEHOONOTMKOB.
AHanornuyHbim obpasom gericteyeT aedbuunT BU-
TaMVHOB (aCKOpPOUHOBON KMCNOTbI, TOKobepona,
BUTaMMHOB KoMnneKkca B). BocnonHnTb HepocTaTok
3TVX BeLLeCTB MOXHO ynoTpebneHrem B NULLy nNpo-
LYKTOB PacTUTENIbHOTrO MPOUCXOXKAEHNS.

8. [1na ocobo ya38uMsix epynn HAcesleHUs, Ko-
TOPbIMU ABNATCA XeHWUHbl penpodyKmugHOo20
803pacma u 0emu 00 2004, CH/XeHWEe YyPOBHA HaKo-
NIeHNA TOKCUYECKNX XMMNYECKMX BELLECTB KpalHe
HeOo6XOANMO, TaK KaK Nepexop NePCUCTEHTHBIX KOH-
TaMWHAHTOB B OPraHN3m HOBOPOXKAEHHOI O, BCKapM-
NNBAaeMOro MaTepUHCKUM MOJIOKOM, Bbi3blBaeT
cepbe3Hoe 6eCrnoKONCTBO B CBA3M C BO3MOXKHOCTbIO
TOKCMYECKOro BO3AEeNCTBUA AaHHbIX COeAUHEHNI Ha
opraHn3m pebeHka [2]. C TouKkmM 3peHmna npoBeaeHns
03[0POBUTENbHbBIX MEPONPUATUI, MOBbILLAIOLMX
KauecTBO 1 6e30MacHOCTb MPYLHOIO MOMTOKA, MOMHO
peKomeH0BaTb NpoBeAeHE KOPPEKTUPOBKU Ane-
Tbl C MEPEXOAOM OT XKMPOCOoAepKallnxX NPOAYKTOB
YKNBOTHOIO NPOUCXOXKAEHNA Ha PacTUTESNIbHbIE MPO-
AYKTbl, B KOTOPbIX OEJIKU U KN Pbl COAEPKAT MEHbLLE
NEPCUCTEHTHDBIX XTOPOPraHNYECKNX COeQUHEHUN.
MNpw Takon gmeTe NoOBbILLAETCA KauecTBo 1 6e3onac-
HOCTb FPYAHOro MOJIOKa, @ ero nutatenbHasa LeH-
HOCTb OT 3TOrO He cTpadaeT. Hanpumep, npu 3ameHe
3-X NPOLIEHTHOrO MOJIOKa Ha NofyTopa NPOLIEHTHOE,
a MACa CBMHWHbI — Ha MACO KYPULlbl KEHLUMHA Mo-
NnyyaeT He MeHee LieHHbI 6eN0K, CHMKaA Npu 3TOM
PVCK HaKOMMEHUA BPEeLHbIX XMMUYECKUX BELLEeCTB
[7]. Benopycckume yyeHble npegnaraloT NPoOBOANTb
KOppeKLnio paLMoHOB NUTaHNA GepPEeMEHHbIX U
KOPMALLMX KEHLMH MyTeM BBEAEHUSA B NuLly 6mo-
NOTNYEeCKN aKTUBHON J06aBKM Ha OCHOBE MeKTMHa
WA CNUPynuHbI [8].

Bce 3T pekomeHayemMble Mepbl ABAAIOTCA A0-
CTyNHbIMK, 6€30NacHbIMM 1 NIErKOBbIMONHUMbIMU.
Tem He MeHee, Nnepef NPYMEHEHEM HEKOTOPbIX 13
HUX (cayHa, dum3myeckmne HarpysKku) Heobxoamnmo
0653aTeNbHO NPOKOHCYNLTMPOBATLCA C CEMENHBIM
BPAYOM O COCTOAHMM 300POBbA Y BO3MOXXHOCTU UX
NCNONb30BaHNA ANA KOHKPETHOro UHAUBMAYYMA.

3aknoueHue.

Pesynbratamm npoBeAeHHON OL€HKMN NoCTynne-
Hua CO3 c npofyKTamu NUTaHUA (U C rPYAHbIM MOJIO-
KOM) YCTaHOBNEHO, YTO KOHTaMMHALMA OpraHnu3ma
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yesloBeKa MOXET NPeAcTaBATb Yrpo3y 340POBbi0
HaceneHus oT BO3AeNCTBMA AaHHbIX SKOTOKCUKAH-
TOB. BbinonHeHve NpeanoXKeHHbIX peKoMeHaaLUui B
onpeneneHHON CTeNeHN CHU3UT ONacHOCTb BPeAHO-
ro BO3[eNCTBUA CTONKMX OpraHNYeCcKmX 3arpasHuTe-
nel Ha opraHu3mM yenoseka u byaet cnocobcTBoBaThb
YNyYLLEHWNIO COCTOAHUA 300POBbA.

Tem He meHee, cambIM 3PPeKTUBHBIM NyTEM
MWHUMM3aLMN BO3AENCTBMA Pa3NYHbIX 3arpA3HAI0-
LUMX BELLECTB ABNACTCA BHeAPEeHVEe Mep NepBUYHOTO
npeaynpexXaeHnsa, HaueNleHHbIX Ha COKpalleHune
3arpA3HeHNA XUMUYECKUMIN COEAUHEHVAMUN OKpPY-
Xarolle cpefibl, a TakKe BHepeHMe SKONOormyecku
6e30MacHbIX TEXHONOTMI NPON3BOACTBA U Nepepa-
60TKM NPOAYKTOB NUTAHMA.
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Summary

Influence of the quality of the drink-
ing water on the incidence of acute
diarrheal diseases in organized col-
lectivities

Acute diarrheal diseases represent
a major public health issue, with
both high frequency and serious
clinical manifestations. Based upon
the results discussed in the paper, it
was concluded that the hydric fac-
tor plays the most important role
in influencing the acute diarrheal
diseases incidence. Therefore, the
main steps in preventing the spread
of these diseases are: ensuring or-
ganized collectivities with enough
water, respecting the hygienic and
anti-epidemic regimes, and actively
screening the carriers.

Key words: acute diarrheal diseases,
quality of water, microbial contami-
nation, prevention.

Rezumat

Influenta calitatii apei potabile asu-
praincidentei BDA in colectivititile
organizate

Bolile diareice acute (BDA) sunt o
problemad majord de sanatate publica,
atat prin frecventa inaltd, cat §i prin
manifestarile clinice grave. Rezul-
tatele studiului prezentat in lucrare
denota ca din multitudinea factorilor
ce influenteaza incidenta prin BDA
factorul hidric este prioritar. Astfel,
directiile principale de preventie a
acestui grup de maladii sunt asig-
urarea colectivitatilor organizate cu
apa suficientd si sigurd, respectarea
regimului igienic §i antiepidemic,
depistarea activa a purtatorilor.

Cuvinte-cheie: boli diareice acute, ca-

litatea apei, contaminare microbiand,
prevenfie.

BIIHUE KAYECTBA
IIUTBHEBOJ BOJIBI HA
SIMIEMIYECKNI ITPOIIECC
OCTPBIX KMIITEYHBIX MHOEKITNI B

OPTAHM30BAHHOM KOJIIEKTVBE
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L.]l. ASUMOB,
Ta)KMKCKMIT TOCYapCTBEHHDIN MEIUIIMHCKIUI
yHuBepcuteT uMeHn Abyamu n6H CuHo

AKTyaanOCTb TeéMbl.

OcTtpble KnweuHble Hekuumn (OKW) aBnaloTca ogHUMK U3 Ca-
MbIX PacnpocTpaHeHHbIX NHPEKLUNOHHbIX 3abonesaHuin. B ycnosusax
»apKOoro KnrMmaTa, N3 MHOrOUYMCIeHHbIX GaKTOPOB nepefayun 4aHHOM
rpynnbl nHPeKUnin, Hanbonee BaXHbIM ABNAETCA BOAHbIN daKTop.
MurKpo6Hoe 3arpsa3HeHne BOLOUCTOYHUKOB, OOYC/IOBNEHHOE YBeNYe-
HMEM BOJIONO/Ib30BaHMA 1 3arps3HEHEM XO3ANCTBEHHO-ObITOBbIMMY,
deKanbHbIMM 1 NPOMbILIAEHHBIMW CTOKaMW Ha MHOFO yBenuuusaeT
PVCK BO3HMKHOBEHUA 1 pacnpocTpaHeHusa OKU [T, 2, 3].

O61beKTbl U MeToAbl NcciefoBaHMIA.

WccnepoBaHus npoBogunucb Ha 6ase opraHn3oBaHHOIO KoJi-
NeKTMBa (LWKOMbI-MHTepHaTa CaHaTOPHOrO TMMa), PaCnoIOKEeHHOTo Ha
6epery p. KadepHuraH Bgonb aBToTpacchl . [lylwaHbe — paoH Pygaku.
Munkpobronornyeckumm MeTogammn NpPoBeLEHO N3yUYeHNE OObEKTOB
BHeLLHewn cpefbl (BoAbl MUTbEBOW, BOAbI OTKPbITbIX BOJOEMOB, KYXHMU,
CTOJIOBOW 1 Ap.) Ha HAaNIMUYME KaK CAHWTAPHO-MOKa3aTebHbIX, TaK U Na-
TOreHHbIX MMKPOOPTraHM3MOB KMLLEYHON rPYMbl, @ TakxXKe LMPKYIAaLun
naToreHHbIX MUKPOOpraHu3mMoB (poga Salmonella).

Pe3ynbraTbl 1 UX o6cyKaeHne.

Mo paHHbIM 3a nepuog 2007-2009 rr., ypoBeHb 3aboneBaemo-
CTWU JaHHOWM MHeKLMen 3HauynTenbHO (Ha 40%) Bbllle, Yem B APYrUX
OpraHn3oBaHHbIX Konnektneax. [pu aHanmse rogoBoON gUHaAMUKK
3ab6011€BaEMOCTN YCTAaHOBJIEHO, UTO 3aboneBaemoctb OKW B gaHHOM
KONNEeKTNBE MMeeT YEeTKO BbIPa)KeHHYI0 Ce30HHOCTb (NoKasaTtenb
ce30HHOro nogbema — 55%). Hauano cesoHHoro nogbema 3abonesae-
MOCTU MPUXOANTCA Ha KOHeL, anpens, OKOHYaHWe Ha KOHeL aBrycTa,
NMMK CE30HHOIO nNogbemMa NPUXOANTCA Ha UKOHb mecAal. nHamuka
3aboneBaemocTy B 2009 rogy npakTUYECKN MOMHOCTbIO MOBTOPAET
cpefHeMHOrofieTHMe rnokasaTtenu, Npy 3ToOM OTMeYeHO NpeBbilleHne
YPOBHA 3a00/1eBAEMOCTN MO CPABHEHWUIO CO CPEAHEMHOTONETHUMMN
nokasatenamu Ha 10%. Kpome Toro, oTMeyeH BTOpON snugemunye-
CKUI nopgbem 3aboieBaemMoCTH, Hayano KOTOPOro NPUXOAUTCA Ha
cepepyrHy OKTAGPA, OKOHUYaHMEe — Ha cepeanHy aekabpsa, a NuK — Ha
HoAGPb MecAL. 3a nepsoe nonyrogme 2009 r. snugemMmnonornyeckas
cuTyaumsa no 3abonesaemoct OKU pasBrBanacb HECKONBbKO MHAaYe,
yem B npeabiaywime rofbl, a MIMEHHO: MPU COXPaHAIOLENCA Ce30H-
HOCTM 3TOrO Mpolecca ypoBeHb 3aboneBaeMocTt Ha 25-30 % Huke
CpefHEMHOroNIeTHNX AaHHbIX.

Kpome Toro, B JaHHOM KOMIEKTUBE MNOCTOAHHO PErncTpupyoTca
HoCUTenn Bo3byauTenen KnweuHbix MHdeKLmi pogda Salmonella. Mo
XapaKTepy HOCKUTENIbCTBA OHY Pacnpeaennanuch cnegyoLm obpasom:
oCTpoe HocuTenbcTBO — 10%, XpOHMUYECcKoe HocnTenbcTeo — 20%,
TPaH3UTOPHOE HOCUTeNbCTBO — 70%.

21




B 2009 r. obliee KoNM4ecTBO HOCUTENEN CO-
ctaBnano 10 yenosek, U3 HUX Nuua, BXxogsAlume B
COCTaB AeKPeTNPOBAHHON rpynnbl (PabOTHMKM
BOAOCHAOXEHWA Y NUTaHWUS) U MOCTOAHHO paboTato-
Lme B JaHHOM KOMJIeKTMBe — 6 Yenosek. 3a nepeoe
nonyrogue 2009 r. o6wee KONNYECTBO HocKTeNeNn
cpenm KonnekTnea ysenuumnocb fo 30 yenosek (B
2 pasa), xapakKTep HOCUTENIbCTBA OCTANCA MPEXHUM.
Konnuectso Hocutenen n3 ymicna amu, NOCTOAHHO
npebbiBalOWNX B JaHHOM KOJINEKTMBE U paboTato-
LMX HA SMMAEMMOSIOTYECKMX 3HAUMMbIX OO BEKTAX,
yBenuumnoch fo 15 yenosek (50%) ot obuiero umcna
HocuTenen. B nepsom nonyrogmm 2009 r. KonuyecTso
HocuTenen B 2 pa3a NPeBbICKIIO YACNO0 GONbHBIX.

3aboneBaeMoCTb CaJIbMOHENIE30M B faHHOM
KONINIeKTMBE Ha NPOTAXKEHUN pAfa NeT xapakre-
puv3yeTca eauHUYHbIMK cilydasmin 3abonesaHus, C
OTCYTCTBMEM KaKOM-NMHO ce30HHOCTU. YPOBEHb 3a-
60/1eBaEMOCTN CaSIbMOHENIE30M B IAHHOM KOJIEK-
TUBE He NpeBbILLAET TAaKOBOW B APYTX KOMNEKTUBAX,
PacrnonoXeHHbIX B aHaNOrMMYHbIX YCNOBUAX.

[na yctaHOBREHUA NPUYMH, CNOCOBCTBYIO-
LWMX PA3BUTMIO TAKOW ANHAMUKK SNUAEMUNYECKOrO
npouecca, 6bIM NpoaHann3npoBaHbl pe3ysbTa-
Tbl McciefoBaHU NPob BoAbl Ha COOTBETCTBUE
no MMKPOOMONOrnyeckMm nokasatenam (obuwee
MUKPOOHOE UYMC/I0, YNCSIO TEPMOTONIEPAHTHBIX
konndopmHbix 6akTepuin) CanlnH 2.1.4.004-07
lMumeesas 8oda. [uzueHu4Yeckue mpebo8aHuUA K Kaye-
cmay 800bl UeHMPAaU308aHHbIX CUCMEM NUMbEB020
8000CHabxeHus. KoHmposb kayecmaa. Mpvi aHanvse
MHOTOJIETHUX UCCNe[0BaHNN YCTAaHOBNEHO, YTO
obLyee KONMYECTBO HEYAOBETBOPUTENBHBIX NPO6
Konebanocb B cpegHem oT 10% no 45%, BbICOKUN
NPOLEHT HeYLOBNETBOPUTESNbHBIX MPob (0T 30% A0
50%) npuxogunTca Ha anpenb — aBryct. B 2009 rogy
OTMeUeHO creflylolLiee MOMeCcAYHOe pacnpegeneHve
HeyOoBNeTBOPUTENbHbIX P06 BoAbI: AHBapb — 50%;
¢deBpanb, mapT, anpenb, Man —20%; utoHb — 70%);
nionb — 75%; aBryct — 66%; ceHTA6pb — 40%; OKTAGPDL
—30%; HoAGPb — 20%; nekabpb — 40%. Kpome Toro, B
2009r. npoBefieHO nccnefoBaHMe BOAbI Ha NaToreH-
Hyt0 Gpriopy, B pe3ysbTaTe U3 Npob BoAb! BblAeNeHbI
6akTepuun poaa Salmonella (MapT — UIOHb MecALbI).
JanbHerwem nccnegoBaHNeM yCTaHOBIIEHO, UTO Y
30% HocuTenen ceposiorMyecknin BapmaHT canbmo-
Henn NageHTUYeH C BbigdesieHHbIMY U3 BOAbI.

KpaTkaa xapakTepucTuka BOLOMCTOYHMKA:
6e3HanopHasA CKBaKMHa, NUTaemMas rPyHTOBbIMU
BOZlaMW, BOJOHOCHbIN FOPU3OHT PacrofioXKeH Ha
ypoBHe - 30 m. CocTaB BOQOHOCHOIO FOpPM30HTa —
HefoCTaTOYHO 3alyMLeHHble OT MPOHMKHOBEHUA
3arpA3HeHnin C NOBEPXHOCTU BanyHHO — raneyHu-
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KOBbI€ OT/IOMEHUSA, C UCTOYHUKOM NUTaHUA 13 NPo-
TeKalollen Henoganeky pekun KadepHuraH.

Coopy»KeHUs 4j1s OUNCTKN U 0be33apaknBaHnA
BOZbI Nepef nofjayen ee B pacnpeaenuTenbHyio ceTb
OTCYTCTBYIOT. KpOMe TOro, Ha TeppuUTopmmn BTOPOro
nosAca 30H CaHUTaPHOW OXPaHbl PAaCMONOXEHO 3Ha-
ynTeNIbHOE KONMYECTBO HE KaHANM30BaHHbIX yoop-
HbIX, XJIeBa ANA XXNBOTHbIX, KOMMNEKC rOPOACKUX
OUUCTHBIX COOPYKEHUN. TexHMYeckoe CoCToAHne
pasBoAALen BOAOMNPOBOAHOW CETU He UCKIloYaeT
BO3MOXXHOCTM MOMagaHWA BHELWHUX 3arpA3HEHNN.
HemanoBa)kHOe 3HauyeHue NMeeT U 3arpsasHeHne
BOJbl PeKMW, NUTaloLWell BOAOHOCHbIN FrOPU3OHT
CKBaXKMHbl, NaBOAKOBbIMM, JOXAEBbIMU BOZAMU U
XO03ANCTBEHHO-ObITOBbIMY CTOKAaMM B FOPHbIX ee
yyacTKax.

Mpn nccnepoBaHMU CMbIBOB CO CTOJSIOBOW
N KYXHW B AHHOM KOJNJIEKTUBE, OTMEYEHO, UYTO
o6Lee KONMMYeCTBO MOMOXKUTENbHBIX PEe3yNbTaToB
coctasnano ot 5% go 60%, Kpome Toro, B 5-10%
NoOSIOXKUTENbHBLIX NPOO MMeNo MecTo BblaeneHue
6akTepuinn popa Salmonella. daHHbIN GaKT MOXeT
CBMAETENbCTBOBATb O CBA3M KayecTBa NMUTbEBOW
BO/bl C HocuTenbcTBOoM Salmonella n 3a6onesaemo-
CTbi0 CaNlbMOHeNNE3aMmn B JaHHOM KONNEKTUBE.

Kpome Toro, cneuunduka gesatenbHOCTA faHHO-
ro KOJJIeKTUBa COCTOMT B TOM, UTO B TeYEHUe rofa B
HeM npebblBaeT 3HAUMUTENIbHOE KONINMYECTBO AeTeN,
NPOKMBAKOLWNX B Pa3fINYHbIX perMoHax TamKuku-
CTaHa.

MNonyuyeHHble pe3ynbTaTbl CBUAETENbCTBYIOT OT
TOM, yTo 3a6onesaemoctb OK B JlaHHOM KONeKTu-
BE 3aBUCUT OT MHOXeCTBa GpaKTOpPOB, HO OCHOBHbIM
13 HUX ABNAETCA BOAHBIN, MOCKOJbKY KauecTBO BOAbI
CTaHOBUTbCA HEYAOBNETBOPUTENIbHLIM HE3a[ 0O
[0 Havyana ce3oHHOro nogbema 3aboneBaemocCTu.
OcobeHHO ueTKo 3To nNpoasunock B 2009 roay. Tak,
pe3koe yxyflleHne KauecTBa BOAbl B OKTAOpe me-
cAue, BO3MOXHO, CNPOBOLIMPOBASIO Pa3BUTHE rpyn-
nosoi 3abonesaemoct OKM B okTAGpe — HOAGpe
3Toro e roga. Unpkynauma so3byautenein Kuweu-
HbIX HPEKLUIN B JAHHOM KOMIeKTVBE OCTaTOYHO
WHTEHCMBHA, YTO NOATBEPXKAAETCA pe3ynbTaTamu
H6akTepuonornyeckux nccnegoBaHuii Npob soabl,
CMbIBOB C 06BEKTOB MMUTaHKWA, a TaK »e obcneno-
BaHVEM AEKPETUPOBAHHbIX KOHTUHIEHTOB. Kpome
TOro, MOXXHO NPEAMNONOXKMNTb, YTO U3-3a AJINTENIBHOMO
ynoTpebneHns Bofbl, He COOTBETCTBYIOLLEN CTaHAAP-
Tam Mo MUKPOOMONOrnMyecknm nokasatensam, Npo-
NCXoauT “npoanugemmumBaHmne” n, Kak cnegcTeue,
CHMXeHue 3aboneBaemoctt OKW. B To e Bpems, Ha
$OoHe CHUXKeHNA 3a6o1eBaeMoCT NPoUCXoamnT Gop-
MUPOBaHMe 30opPOBOro HocuTenbCTBa. [Mpun ycnosun
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TOro, YTO Ha HOCUTENLCTBO BO3OYAUTENEN KMLLEYHbIX
nHdeKUMIA B JaHHOM KONNeKTMBe 0b6cneayerca orpa-
HUYEHHbIN KpyT nuL (nepeboneslune, cocToAwMe Ha
AMCNaHCEPHOM YUeTe; AeKPETUPOBAHHAsA rpynna)
CyauTb 06 MCTUHHOM MacLuTabe HOCUTENbCTBa Cpeam
KOJINEKTMBA 3aTPyAHUTENbHO. [py HEJOCTAaTOUHO
3¢ deKTMBHON caHauumn HocuTenen, popmmnpoBaHnn
Y HUX PE3MCTEHTHDBIX K aHTUOMOTMKaM BO3OyauTenei
[aHHaA KaTeropus npuobpetaeT OOJbLUYIO 3HAYM-
MOCTb B KauecTBe NCTOYHUKOB NHOEKLUN.

MprbbiTe B AaHHbIA KOMNEKTUB 60ONbLIOro
KonmuecTBa Nojen, cpein KOTOPbIX BO3MOXKHO
Haxog4ATCA UCTOYHUKU UHPEKL MK, aganTauma nx
K YCNOBUAM MPOXUBAHNA U OOYUYEeHUA B UHTEp-
HaTe CcNocobCTBYIOT BO3HUKHOBEHMIO Pa3fINYHbIX
CTPECCOoBbIX CUTYaL WA, CONPOBOXAALWNXCA 3a-
KOHOMEPHbIM CHUXEHMEM UMMYHUTeTa, Ha GpoHe
HeyOOBNETBOPUTENBHOIO KayeCTBa BOAbl, aKTUBHOW
UMpKynauum Bo3dyauTenein BO BHELWHEN cpefe v
NPUBOAST K BO3HNKHOBEHUIO 1 PACMPOCTPaHEHMIO
KULIEYHBIX UHPEKLMIA.

Takum o6pa3om, OCHOBHbIM HanpasfieHVeM
B npodunaktmke 3abonesaHun OKW snaetca
obecrneyeHne opraHN30BaHHbIX KONNEKTNBOB [0-

SANATATE PUBLICA
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CTaTOYHbIM KOJINYECTBOM )J,O6pOKa'vIECTBEHHOI7I
NUTbEBOWN BOAbI, CO6J'IIO,E|€HI/I€ rmrmeHn4YecKkoro m
npoTnBosaNnaAeMmMYeCcKoro pexxmmoB B cncrteme
O6LL|,ECTBeHHOFO NMMTaHNA N NpaBun JINYHOW TUTUEHDI
BOEHHOCYXALUKMX, a TaK XKe aKTUBHOE BblABJIEHNE U
CaHauunA HocuTenemn.
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Rezumat

Unele particularititi importante
ale managementului sistemului de
sdandtate din Republica Moldova

Articolul prezinta unele aspecte
economice ale managementului din
sectorul sanitar. Un bun manage-
ment consta in optimizarea actiunilor
medicale din punct de vedere finan-
ciar, organizational si al calitatii.
Informatia privind caracterul adec-
vat al utilizarii resurselor ne permite
sa discutam despre politicile de
sanatate.

Cuvinte-cheie: management, analiza
manageriald, cost-eficientd, resurse,
comunitate, nevoi umane, organizatie,
schimbari organizationale, rezistentd
la schimbare.

Peztome

Hexomopuie cyujecmeeHnHble 0cCO-
Oennocmu menedycmenma 30pa-
6ooxpanenusn 6 Pecnyonuxe Mon-
0o6a

Cmamvs npedcmasasiem co-
601 uccredoarue HeKOMOPbLX
COYUANLHO-IKOHOMUHECKUX ACNeK-
MO8 MEOUYUHCKO20 MEHEONCMEHMA
6 Pecnybnuxe Monodosa. Onmu-
MALHBIT MEHEONCMEHM COCIOUM
6 payuoHaIuzayuL NPeodoCcmas-
asiemulx ycaye. B yenom, norumuxa
30pABOOXPAHEHUsL 80 MHO2OM Onpe-
Odensiemcsl HaAnudueM uHpopmayuu
00 adekeamHoCmu UCNOIb308AHUS

pecypcos.

Kntwouesvie cnoea: menedsrcmenm,
MEHeOXHCePCKUll aHAU3, 3ampambi-
agpgpexmuenocmo, pecypcul obuye-
cmea, uenoseyeckue nompeoHocmu,
opeanusayus, opeanu3aAyUOHHbIE
USMEHEeHUs, CONPOMuUGIeHUe ume-
HEHUsM.

PECULIARITIES OF THE PUBLIC
HEALTH MANAGEMENT
IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

ECONOMIE §SI MANAGEMENT

SOME ESSENTIAL

Constantin ETCO, Elizaveta REABOVA,
Ludmila GOMA,
SUMP Nicolae Testemitanu

Actuality

In the Republic of Moldova the availability of resources for the
social sector is threatened by the budget cuts. The lotter is part of the
structural adjustment programmes so that increased government
funding for health services will remain at law rates in the near future.
The demand for health services is increasing, partly as a result of suc-
cessful education and social mobilization activities, creating a serious
Jresource squeeze”in the health sector [2].

What can be done to improve this situation? Many countries are
undergoing a process of decentralization of responsibility for health
service management at the district level; at this level the requirements
of the central Ministry of Health and its local departments can be better
integrated in order to form a real management network.

At the district level, health services have to become more respon-
sive to the population's health needs. This represents the ,bottom up”
management, where health needs and health services istance are the
most important [1].

During our research, however, we have found that districts are
not in isolation: they depend on higher levels of the health system for
logistical, managerial, and technical support.

The structures of the Ministry of Health can support the improve-
ment of the service delivery at the district level. The efforts for manage-
ment will require an agreement at higher levels and, in many cases,
specific organizational changes in order to make the central level more
responsive to the district needs [3; 4].

We consider that our Moldovan society needs an economic man-
agement methodology in the medical field, and also a new methodol-
ogy for cost use, efficiency and quality of health services, as the main
part of medicine management.

Research Objectives

Our main research objective is to bring together the main issues
of expenses adequacy in order to make an overall assessment of the
organization and management of different health services. Another
objective is to support the ,bottom up” management by providing in-
formation for district and national managers about the costs of resource
use and the financial system of health services.

This article contains some main theoretic suppositions of our
research in the economic management in medicine.

Methodology

Our objectives may be achieved with the help of foreign experi-
ence, especially that of the USA, because Moldova doesn’t have its
own experience in this field. The cost, resource use and financial meth-
odology may be obtained too, but regarding the problems and are
resourced adequatly this issue must be seen within an overall context
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of the management of organizations in the health
sector [5].

As aresult, itis important to identify the linkag-
es between local health facilities and those of higher
levels aiming at making planning more sensitive to
local needs. Also, to identify the required actions at
all levels in order to form the strategies of the health
services' delivery.

Discussion

The professional background of Romanian
managers, as well as that of Moldovan ones, is
predominantly in engineering. According to Olaru
[6] 68% of managers have qualification in engi-
neering, 21% are qualified in economics. Generally,
knowledge of accounting and finance is regarded
as weak. A Romanian state secretary commented
that in Romania the vast majority of management
personnel are engineering minded. They know little
about market-based economic phenomena, and
they do not understand the reasons behind fiscal
or monetary policy adjustments Moldova has the
same situation. In the Public Health System the ma-
jority of managers are doctors without knowledge
in management or economics. Moreover, they are
perceived less as professionals then leaders. In this
respect managers perform both a social and an eco-
nomic function. Since they are perceived primarily as
leaders, professionalism and level or type of educa-
tion are secondary to criteria such as experience and
ability to meet other people’s expectations. These
expectations include maintaining job security and
providing employment for family and friends. Exter-
nally, managing directors are expected to maintain
good relationships with their counterparts in other
organizations (for example, on the issue of inter-
enterprise debt) and with those in governmental
organizations.

This social dimension of a manager’s role often
conflicts with the achievement of economic objec-
tives as embodied in Western business values. For
example, Moldovan managers may feel obliged to
employ family members and be reluctant to dismiss
employees who would be considered redundant
from a purely economic rationale. Consequently
this tension between social and economic objec-
tives impacts the nature and speed of change within
Moldovan organizations.

Within Moldovan medical organizations the
management style tends to be autocratic. Manifesta-
tions of individual initiative are limited and superiors
expect obedience from their subordinates. Individual
initiative appears circumscribed to a greater extent
in private organizations than in state-owned institu-
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tions, as private owners (often also doubling as the
managing director) exert their personal power and
authority. The persistence of the top-down approach
in decision-making and management may be illus-
trated with a quotation from the general director of
an organization:“/ want to know all that’s happening.
I do not trust my subordinates. | need to be in control
all the time".

Thus, management practices appear stuck in
many respects in traditional patterns of behaviour.
Understandably, this is the preferred course of ac-
tion of managers who had built their experience
under the former regime. The barriers to corporate
and managerial transformation are discussed in
literature [1; 3; 5.

In studing many senior managers the authors
identify a considerable resistance to change and a
strong inclination to preserve the status quo. The
extent of this resistance is positively correlated
with the organization’s size and its importance to
the national economy. This opposition to change
seems influenced by a number of factors, including
a possible feeling of managerial incompetence, the
legacy of practices from the former regime, a gen-
eral fear of change, the stress of decision-making
under the evolving market — oriented conditions
and perceived threats to managers’ personal image.
Lower-level managers are identified as being particu-
larly reluctant desistance to change and act as an
impediment to organizational transformation. The
resistance may be explained from the perspective
of the national culture. Moldovans, as a group, seek
stability, fear uncertainty and avoid risk. Moldovan
managers tend to procrastinate and react to situ-
ations rather than taking a proactive approach to
their environment. Long-run planning is limited to
a risk-free process of creating daydream scenarios.
In many cases company transformations, although
taking a variety of forms in terms of strategy, appear
motivated predominantly by the necessity to survive
rather than by strategies based on product-marked
considerations.

Results

Once data collection and analysis have been
completed, it will be important to decide how the
results should be used. A possibility might be a final
workshop where the results and implications of the
local management and quality of services can be
discussed. Since there are likely to be implications
for all levels of the health system, it might be useful
to include individuals from all these levels: health
workers, district level managers and policy makers.




Actions which mightinclude further studies or train-

ing can be discussed.

The term of managerial sustainability provides
a useful umbrella for considering different issues:

- financial sustainability and financial methodo-
logy issues concerning the use of resources;

- organizational management required to ensure
the health services’ efficiency, at the optimum
levels of quality [1].

Our research could contribute towards a final
workshop where the methods, implementation and
results of the study can be taken into account for
improving the strategies of the system.

Obviously, specificissues will emerge from dis-
cussion with people of various levels in the health
system, being completed with data collection and
evaluation.

In our methodology we examine the resource
adequacy and its use, following specific steps:

1. Determine the technical requirements for deli-
very of the basic service package.

2.  Assess the financial costs of the provided ser-
vices.

3. Compare the costs of existing services with a
predetermined standard.

4, Notice what kind of resources are used, in order
to determine whether existing resources can
also be used to satisfy the requirements esta-
blished earlier.

5.  Perform a preliminary study of the financing of
existing services for resource adequacy.

6. Evaluate the quality of care for further analy-
sis.

Although these steps have sometimes been
viewed as isolated, it is important to notice the cor-
relation between them in order to perform correct
managerial actions.

Conclusion

If the resources required by the standard service
package are insufficient, the service will either opera-
te at a low limit level of output for the community’s
health needs, or the quality of the service will be
inappropriate. Both these problems reveal a ,reso-
urce gap”which can be tackled through methods as
follows. Most important, there may be an absolute
inadequacy of financial resources which can only be
solved by increasing the funds.

There is, however, a further linkage between
the organization and the management of funds
for providing those services, which may affect the
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resource gap. This linkage works primarily through

the flexibility of the resource allocation. For instance,

district managers may have relatively little control
over the budgeting of donor’s funds for vertical
programs, or state budget approval procedures may
result in delayed release of funds at the beginning
of the financial year.

The discussion of the results might be focused
on the issues of this research.

Questions for general discussion with ma-
nagers:

+  Whatare the main problems in service delivery
that relate to organization, resource adequacy
and efficiency?

«  Why is the situation like this?

+  What can be done about it?

. For the discussion development we can use
some proposals offered by present specialists.
Management - some analytic recommenda-

tions:

. Changes in health policy: a policy focused on
decentralization, on vertical planning and ma-
nagement, etc.

«  Additional information needed at the district

level.

+ A more supportive resource allocation sys-
tem.

+ A more supportive environment for district
managers.

- Additional staff trained in management.
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Summary

Economic benefits implementation of

distance medical education

The technological innovation has
broadened access to higher quality
healthcare and education without re-
gard to time, distance or geopolitical
boundaries. Distance learning has

gained popularity as a means of

learning in recent years due to widely
distributed students, busy schedules
and rising travel costs. This article

is aimed at the economic benefits of

implementation distance medical edu-
cation in Republic of Moldova.

Key words: telemedicine, distance
learning, economic benefits.

Pezrome

DKonomuueckue npeumyuiecmea
GHeOpeHUs OUCMAHYUOHHO20 MeOu-
YUHCKO20 00pa306anus

Texnonozcuueckue uHHOBAYUU PAC-
wupuIu 00Cmyn K ulculemy Kaue-
CMBEHHOMY 30PABOOXPAHEHUIO U 00-
PA306AHUIO, HE3ABUCUMO O 6DEMEHU,
PACCMOsIHUSL UL 2€0NOAUMULECKUX
epanuy. Jlannas cmamovs nocesiyena
UBYUEHUIO IKOHOMUHECKUX NPeuMy-
wecme om peanu3ayuu MeOUYUHCKo20
OUCMAHYUOHHO20 00PA308aAHUS 8
Pecnybnuxe Monoosa.

Knrouesvie cnosa: menemeouyuna,
OUCMAaHYUOHHOE 0DYUeHUe, IKOHOMU-
yeckue npeumyujecmada.

BENEFICII ECONOMICE ALE
IMPLEMENTARII INVATAMANTULUI
MEDICAL LA DISTANTA

Oleg LOZAN,
Scoala de Management in Sindtate Publica

Actualitatea temei

in conditiile implementarii rapide a tehnologiilor moderne, sis-
temul invatamantului postuniversitar medical din Republica Moldova
cauta cai de dezvoltare a posibilitatilor de instruire fara mari cheltuieli
bugetare [1, 2, 8, 10].

invatamantul la distanta este o varietate a proceselor de studii,
in care sau profesorul si auditoriul, sau studentii si sursa de informatie
sunt separati geografic.

Invatamantul medical la distanta (IMD) - componenta instructivd a
telemedicinei - duce la crearea spatiului instructivcomun in medicina.
Limitele acestui spatiu, gratie tehnologiilor comunicationale moderne,
pot fi extinse pana la dimensiuni planetare [5].

Realizdrile contemporane in domeniul tehnologiilor informatio-
nale asigura o calitate inalta a invatamantului medical, care poate fi, in
acelasi timp, foarte apropiata de sistemul traditional [2, 3, 4, 8, 10].

in Republica Moldova este deja acumulata experienta de utilizare a
fnvatdamantului medical la distantd atat prin metoda videoconferintelor,
cat si prin IMD bazat pe Web [8, 10].

Videoconferintele deschid mari posibilitati pentru educatia
medicala continug, in special pentru medicii din clinicile rurale, si
asigura un nivel nou al interactiunii dintre lucratorii medicinei practice
si institutiile de cercetari stiintifice si de diagnostic [3, 4, 6, 7]. Valori-
ficarea acestor posibilitati constituie un suport considerabil pentru
realizarea educatiei medicale contemporane in Republica Moldova
[1,2,10l.

Material si metode

in calitate de material de studiu a servit experienta acumulata in
domeniul invatamantului medical la distanta din Republica Moldova,
iar metodele de studiu au vizat domeniul traditional economic de
apreciere a beneficiilor potentiale. Au fost utilizate, de asemenea, datele
furnizate de Ministerul Sanatatii, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu, Centrul National de Management in
Sanatate etc.

Rezultate

Pe parcursul ultimilor ani, cele mai importante evenimente in
invatdamantul medical la distanta prin videoconferinte au fost:

I.  februarie - martie 2005: primul curs saptamanal de invatamant
medical la distanta prin videoconferinte;

Il. septembrie —decembrie anul 2006: prima serie cu acoperire nati-
onala de seminare de invatamant la distanta prin videoconferinte
cu tematica Retraining in controlul tuberculozei pentru medicii si
asistentii medicali din reteaua asistentei medicale primare;
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lll.  octombrie 2006 pana in prezent: programul
international de invatamant la distanta prin vi-
deoconferinte dintre Universitatea din Carolina
de Est si USMF Nicolae Testemitanu.
incepand cuiunie 2005, Scoala de Management

in Sanatate Publica a USMF Nicolae Testemitanu, cu

suportul Fundatiei SOROS-Moldova, a lansat in pre-
miera in Republica Moldova sistemul de invatamant
medical la distantd bazat pe Web. Acest prim sistem

a fost utilizat pe larg timp de doi ani si constituia o

parte organica a programului de masterat in dome-

niul sanatatii publice si managementului.

Pe parcursul anilor, contingentele din invata-
mantul medical la distanta bazat pe Web au studiat
in baza a 2 platforme Web si au constituit:

l.  Interfata RemoteProfi versiunea 1.0, anii 2005-

2009; au fost instruiti:

A. medicii de familie din raionul Cahul, care
au pilotat initial metoda de invatamant
medical la distanta bazat pe Web, reali-
zand instruire in domeniul promovarii
sanatatii in iunie—august 2005;

B. audientii Scoliide Managementin Sanata-
te Publica au fost si sunt instruiti prin me-
toda invatamantului medical la distanta
bazat pe Web - decembrie 2005-2009;

Il.  Interfata Moodle versiunea 2.1.2, din anul 2010
pana in prezent; au fost instruiti medicii-infec-
tionisti, de familie si managerii sistemului de
sdnatate, participanti la proiectul Invdtdmant
la distantd in domeniul HIV/SIDA, implemen-
tat cu suportul grantului Fondului Global de

Combatere a SIDA, Tuberculozei si Malariei, din

septembrie 2010 pana in prezent.

Toata experienta acumulatd in implementarea
invatamantului medical la distantd, atat prin metoda
videoconferintelor, cat si prin IMD bazat pe Web, ne
permite sa elucidam beneficiile acestei medode de
fnvatamant. Unul dintre cele mai evidente beneficii
este aspectul economic al implementdrii acestui
tip de invatamant, mai ales potentialul in urma
diseminarii la nivel national. Precizarea costului
total al instruirii este aproape imposibilda, mai ales
intr-un cadru general. Sunt prea multe variabile de
care depinde acest cost si care sunt in functie de
scopul instruirii, de materialul predat, de numarul
de participanti, de calitatea informatiei, de suportul
tehnic etc.

Exista totusi diferente semnificative de costuri
si durata de instruire in functie de forma de invata-
mant: fara frecventa, la zi sau invatamant la distanta
(figura 1).
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Cost

Fara frecventa

Durata

Fig. 1. Diferente ale costurilor si duratei de instruire in
functie de forma de invdtdmant.

Exista categorii clar identificabile de costuri in
instruire. Unele sunt unice pentru invatamantul me-
dical la distantd, altele sunt unice pentru instruirea
traditionalg, iar altele sunt comune ambelor tipuri.
Prin identificarea acestora devine posibild estimarea
costului total al IMD, precum si compararea acestuia
cu costul instruirii traditionale.

Cu toate ca invatamantul medical la distanta
(figura 2) poate elimina multe din componentele
costurilor directe si poate reduce costul indirect si
cel de oportunitate, costurile fixe pot fi mari. Dezvol-
tarea unui sistem de invatamant medical la distanta
de calitate este costisitoare. Economiile realizate aici
depind foarte mult de numarul de studenti implicati.
Cu catacest numar este mai mare, cu atat e mai mare
probabilitatea ca economiile rezultate vor transfor-
ma instruirea virtuala intr-o varianta atractiva din
punctul de vedere al costului. Invers, odata cu sca-
derea numarului studentilor scade si probabilitatea
ca instruirea virtuala va fi viabila.

Pentru calculul potentialelor beneficii econo-
mice prin implementarea invatamantului medical la
distanta pentru institutiile medicale din sistemul
sanatatii din Republica Moldova vom lua la baza
urmdtoarele variabile:

1. numarul total de medici din Republica Moldova
(catre 01 ianuarie 2011) — 12780 persoane;

2. numarul total de cadre medicale cu studii medii
(catre 01 ianuarie 2011) — 25519 persoane;

3. numarul de ore de perfectionare pentru 1 medic
pe an (250 de ore norma pe 5 ani: 5 ani) =50 de
ore;

4. numarul de ore de perfectionare pentru 1 asis-

tent medical pe an (150 ore norma pe 5 ani: 5

ani) =30 de ore;

cheltuieli de cazare - 25 de lei / zj;

6. cheltuielide transport (drumul tur-retur) - me-
dia 70 de lei.

Pentru a afla potentialele beneficii economi-
ce prin implementarea invatamantului medical la

u




ECONOMIE SI MANAGEMENT

distantd, ca prim pas vom estima chieltuielile totale suportate de catre
institutiile medicale din sistemul sanatatii din Republica Moldova pentru

educatia continua a medicilor si farmacistilor.

Cheltuieli de cazare

Pierderidin cauza
lipsei de la
locul de lucru

Cheltuieli de
deplasare

Plata pentru
studii

Traditionala

Forma

(lazi)

L
o

Invatamint
medical

la distanti

ECONOMIL

Plata pentru Studii

Fig. 2. Cheltuielile comparative ale institutiilor medico-sanitare in functie

de forma de studii.

Chieltuielile ipotetice ale institutiilor medico-sanitare pentru instrui-
rea continua a efectivului de medici din Republica Moldova se vor estima
conform urmatorului algoritm:

(1)

continuie se va calcula dupa cum urmeaza:

Numarul anual de zile pentru invataméant in cadrul formarii

Numdrul de ore de perfectionare p/u 1 medic pe an = 50 de ore;
Numarul mediu al orelor de instruire pe zi este de 6 ore, deci

50 de ore / 6 ore (zi) = 8,33 zile pe an pentru 1 persoana.

Astfel, numarul anual de zile pentru invatamant in cadrul formarii

continue = numarul total de medici din Republica Moldova x 8,33 zile

pe an pentru 1 persoana = 12780 persoane x 8,33 zile = 106 457,4

zile de instruire pe an.

Cifra calculata corespunde aproximativ cu datele Facultatii de Edu-
catie Continua a Medicilor a USMF Nicolae Testemitanu (vezi tabelul).

Tn cazul municipiului Chisindu = 8614 persoane x 8,33 = 717546 zile.

Indicatorii dinamici ai procesului de instruire in cadrul Facultdtii de Educatie
Continud a Medicilor si Farmacistilor (2005-2011)

Luni/om studii Zile/om studii
A Anut buget contrva total buget contrva total
plata plata
1 2 3 4 |5=3+4 glzil: ;1;1: 8=6+7
1 2005 3851 949 4800 80871 19929 100800
2 2006 2125 661 2786 44625 13881 58506
3 2007 3976 1544 5520 83496 32424 115920
4 2008 3721 1716 5437 78141 36036 114177
5 2009 3279 1696 4975 68859 35616 104475
6 2010 3455 1465 4920 72555 30765 103320
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(2) Costul unei zile de inva-

tamant medical conti-
nuu pentru institutiile
medico-sanitare se va
compune din:

Plati salariale zilnice ale
celui plecat la instruire,
respectiv salariul zilnic
pentru persoana care il
inlocuieste. Conform da-
telor Ministerului Sanatatii,
salariul mediu pentru me-
dici constituie circa 3400
lei sau raportat la 22 de
zile lucratoare = 154,5 lei
zilnic;

Diurne - 55 lei;

Plata pentru cazare - 25
lei.

Estimarile didactico-meto-
dice ale Facultatii de Edu-
catie Continuad a Medicilor
a USMF Nicolae Testemi-
tanu indica o posibilitate
evidenta de trecere a circa
30% din numarul total de
timp in format de invata-
mant medical la distanta,
in special din contul ma-
terialului teoretic.

in aceste conditii, tim-
pul economisit de aflare
in afara locului de munca
ar constitui:
106 457,4 zile de instruire
pean-70%=31937,2zile
anual.

in cazul municipiului
Chisinau: 71754,6 - 70% =
21526,4 zile anual.

Economiile acestor zile
atribuite invatamantului
medical la distanta ar con-
stitui:

Din contul platilor sala-
riale - 31937,2 X 154,5 =
4934297, 4 lei.

Din contul platilor diur-
nelor - 31937,2 - 21526,4
(fara mun. Chisinau) =
10410,8 zile x 80 lei (diurna
si cazarea) = 832864 lei.




Total = 5767161,4 lei economii anual doar
din contul acestor articole.

Concluzii

Evaluarea potentialelor beneficii economice ale
implementarii aplicatiilor telemedicale in sistemul
ocrotirii sanatatii din Republica Moldova a elucidat
posibilitasi enorme de economii si dezvoltare.

Vom mentiona prezenta unui potential foarte
mare de beneficii economice, rezervele lui fiind de-
parte de a fi limitate doar de criteriile explorate in
prezentul articol si doar de nivelul formarii medicale
continue, potential care vine cu argumente in plus
pentru necesitatea implementarii pe scara larga a
tehnologiilor telemedicale in invatamantul medical
national.
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Summary

Cardiac resynchronization therapy to eld-
erly patients with heart failure

Cardiac resynchronization therapy (CRT)
is an established treatment modality for
systolic heart failure. Aimed to produce
simultaneous biventricular stimulation and
correct the lack of ventricular synchrony
in selected patients with congestive heart
failure, CRT has shown to decrease mortality
and reduce hospital admissions. This posi-
tive effect was demonstrated on pts of middle
age (<70-years-old).

All pts received optimal pharmacology treat-
ment and CRT. While it has been reported a
decrease in mortality in 75% and reducing
of hospital admission — 34%, 25% of patients
may not derive clinical benefit from CRT.

Key words: heart failure, cardiac resynchro-
nization therapy, electric and mechanic heart
dissinchronism, pacemaker; tele diastolic di-
ameter, ejection fraction left ventricle.

Pe3rome

Cepoeunas mepanus pecUuHXpoOHU3AUUU Y
ROMCUTIBIX NAUUEHMOG C CEPOEUHOT He)O-
CMamo4HoOCmbIO

Cepoeunas mepanus pecuHXpoHU3AyUU
(CTP) sensemcs mMemooom iedeHus npu cep-
O0eunol HeOOCMAMOYHOCU CO CHUNCEHHOU
cucmonudeckol QyHkyeu muokapoa. Llenvio
UCCIe006aHUsL SIBULACH OYeHKA dphexma
CTP nymem umnianmayuu OU8eHMPUKY-
JISIPHO20 neticmerikepa y NOHCUNbIX OONbHBIX.
Boina doxymenmuposana xoppexyus em-
MPUKYTAPHOU ACUHXPOHHOCIU C YTy YUUEHU-
eM CUMRIMOMAMUKU, CHUMCEHUEM YaCHOmbl
20CRUMANU3AYUYU U CMEPIMHOCTMU.

Bcem 6onvrvim 6vi1a nposedena CTP, ua-
PAOY ¢ MEOUKAMEHMO3HOU 00U enpuHImol
mepanuetl. 75% 0O0NbHLIX C yIyueHUeM
cumnmomamurxu eviocunu, 25% 001bHbIX
Oe3 ynyywenus ymepiu u3-3a NoIUoOp2aHHou
He00CmamouHoOCHu.

Kniouesnle cnosa: cepoeunas neoocmamou-
HOCHb, cepoednas mepanus pecuHXpoHuU-
3ayuu, NEKMpUdecKull U MexaHudecKul
OUCCUHXPOHUZM, Oeubpensmop Kapouo-
eepmep, mene-Ouacmonuyeckuti ouamemp,
@dpaxyus evibpoca n1e8020 Henyooukd,
OUBEHMPUKYIAPHYIL NeticmeliKep.
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TERAPIA DE RESINCRONIZARE
LA PACIENTII VARSTNICI
CU INSUFICIENTA CARDIACA

Oleg CALENICP, Alexandru CARAUS!,
Angela BATCA!, Eugenia CALENICF,
'IMSP Institutul de Cardiologie,

*Grupul clinicistilor din Havre, Franta

Introducere

Insuficienta cardiaca (IC) cronica este expresia incapacitatii
muschiului cardiac de a propulsa un debit de sange corespunza-
tor necesitatilor metabolice ale organelor si tesuturilor.

Insuficienta cardiacd, conform datelor ESC (European So-
ciety of Cardiology) bazate pe studii epidemiologice a peste
900 milioane de locuitori din 51 de tari, a fost constatata la cel
putin 15 milioane de persoane, adica la 4%. Aceasta incidenta
variaza de la 2-3% la persoanele tinere si de varsta mijlocie pana
la 10% si 20% la cele de 70 si 80 de ani respectiv. Majorarea ei
importanta se explica prin cresterea longevitatii, prin succesele
obtinute in ameliorarea tratamentului si masurile de profilaxie
primara si secundara [7].

Conform datelor statistice, 50% din pacientii care suferd de
IC decedeaza in primii 4 ani de la debutul maladiei, din care 50%
vor deceda in primul an. 40% din pacientii internati cu IC necesita
spitalizare repetata cel putin de 2 ori in decurs de un an [7].

Deci, scopul major al tratamentului IC este reducerea morta-
litatii si a morbiditatii, ceea ce de fapt este valabil si pentru restul
patologiilor. in cazul IC, accentul se pune, totusi, pe reducerea
mortalitatii, insa este important de tinut cont de calitatea vietii,
pastrarea autonomiei, in special la persoanele varstnice.

Sunt obtinute succese remarcabile in tratamentul medica-
mentos (utilizarea beta-blocantilor, IECA 1I, ARA I, diureticelor
etc.) al acestui sindrom. Totodata, la unii pacienti, in pofida
aplicarii tratamentului medical optim, sunt obtinute rezultate
destul de modeste, cu persistenta semnelor clinice al unei IC de
clase functionale (c.f.) lll-IV NYHA (New York Heart Association).
Dificultati in tratament se observa, in special, la persoanele in
varsta care sufera de multiple comorbiditati, fapt ce limiteaza
aplicarea unei terapii optime.

Printre factorii patofiziologici care agraveaza IC, un rol
important ii revine perturbarii conducerii atrioventriculare (AV)
si intraventriculare. Blocul pediculului stang al fasciculului Hiss
altereaza secventa contractiei ventriculului stang (VS), provocand
o contractie prematura sau intarziata a unor segmente parietale,
redistribuirea fluxului miocardic, metabolism regional neuniform,
modificari moleculare si ale unor sisteme enzimatice [3].

Desincronizarea intraventriculara favorizeaza insuficienta
mitrala si scurtarea timpului de umplere al VS. Pe langa condu-
cerea intraventriculard, intarzierea la nivelul AV influenteaza,
de asemenea, functia mecanica a inimii, pozitionarea optima a
sistolei arteriale determinand cresterea debitului cardiac, durata
umplerii diastolice si scaderea insuficientei mitrale presistolice.
Astfel, desincronizarea reprezinta un proces patofiziologic care
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deprima direct functia ventriculara, cauzeaza remo-
delarea ventriculara stanga, insuficienta cardiaca si,
drept consecintd, induce un risc crescut de morbi-
ditate si mortalitate.

Datorita tehnologiilor moderne, in ultimii ani
a fost aplicata terapia de corectie a proceselor de
desincronizare mentionate - terapia de resincro-
nizare cardiaca (TRC) - ca metoda complementara
pentru pacientii cu insuficienta cardiaca refractara.
In prezent, terapia de resincronizare in cazul insu-
ficientei cardiace a depadsit stadiul experimental si
este recomandata ca terapie adjuvantain IC conform
Ghidului ESC Acute and Chronic Heart Failure (anul
2008). Studiile randomizate ce stau la baza acestui
Ghid, au demonstrat efectul terapiei de resincroni-
zare cardiaca, deimbunatatire a simptomelor clinice,
calitatii vietii, tolerantei la efort, cresterii fractiei de
ejectie, VO2 max. si reducerii regurgitarii mitrale.

Trebuie de mentionat ca in toate aceste studii
de investigare au fost inclusi pacienti cu varsta medie
intre 60 si 70 de ani: CARE-HF, PATH-CHF 2 (media 66
ani), PROSPECT (media 67 ani), MIRACLE-ICD (64 ani),
CONTAK CD (66 ani), MUSTIC (63 ani) [1, 2, 5, 6, 14].

Astfel, un studiu ce tine de supravegherea
pacientilor cu varste inaintate (>75 ani) supusi TRC
prezinta un interes deosebit pentru clinicieni si
cercetatori.

Metode si materiale

Au fost supravegheati 8 pacienti (6 barbati si 2
femei, varsta medie 76+4 ani) cu IC c. f. lll-IV NYHA
de origine ischemica. S-a notat ca nu toti pacientii
au avut posibilitatea sa urmeze tratamentul optim al
IC. Din cauza aparitiei insuficientei renale tranzitorii,
au fost suspendate sau diminuate dozele IECA I, ale
diureticilor si ARA Il la 4 pacienti, din cauza tulbu-
rarilor in ionograma — la 1 bolnav si a hipotensiunii
arteriale sau a bradiaritmiei (beta-blocante) - la 3
pacienti. Astfel, IC a devenit refractara si se cerea spi-
talizarea pacientilor practic fiecare 60 de zile. Durata
tratamentului era in medie de 1645 zile.

Luand in consideratie progresarea IC, fractia de
ejectie redusa (<35%) si prezenta desincronismului
ventricular (QRS=120 ms), tuturor pacientilor li s-a
instalat cate un pacemaker biventricular (7 St Jude
Medical Trilogy DR® sau 1 St Jude Medical Affinity DR®
sau 4 Medtronic Insync 8040°). Ecocardiografia (Echo-
cardiograph VIVID 7) a fost efectuata initial, peste 3
si peste 6 luni dupa implantarea pacemakerului. Au
fost analizati indicii desincronismului cardiac elec-
tric si mecanic (asincronismul auriculo-ventricular,
interventricular siintraventricular), fractia de ejectie
a ventriculului stang, parametrii anatomici. Conco-
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mitent au fost analizate starea clinica a pacientilor,
functia renala si cea hepatica. Datele au fost prelu-
crate statistic folosind testul t Student si coeficientul
de corelatie.

Rezultatele obtinute

in timpul celor 6 luni de supraveghere, la 6 paci-
enti starea clinica s-a ameliorat (au disparut ortopne-
ea, accesele de dispnee nocturna, s-a redus numarul
acceselor de dispnee diurna, s-au topit edemele
periferice), a crescut toleranta la efort fizic. Cu regret,
posibilitatea utilizarii probelor cu efort fizic dozat
(test mers 6 minute, covor rulant etc.) a fost redusa
din cauza varstei pacientilor si prezentei artropatiilor
sau a altor patologii ale aparatului locomotor. Analiza
datelor ecocardiografice ademonstratimbundtatirea
stabila a contractilitatii miocardului: FE medie a atins
3624% (la 3 luni) si 35+2,5% (la 6 luni), comparativ
cu 28+2% (initial), p<0,05. S-au normalizat indicii
desincronizarii atrioventriculare (timpul de umplere
mitrald a depasit 40% din intervalul RR, initial < 40%),
indicii asincronismului interventricular, care este
calculat prin diferenta dintre timpul de preejectie al
fluxului aortic (TPA) si al celui pulmonar (TPP): initial,
TPA-TPP=52+12 msec., peste 3 luni—29+11 msec si
peste 6 luni — 20+10 msec., p<0,05.

Pentru analiza asincronismului intraventricular
au fost utilizati indicii asincronismului spatial radial
(SPWMD - Septal to Posterior Wall Motion Delay)
descrisi de Pitzalis [4]: initial - 140+£32 msec., 109+£30
msec. —la 3 luni si 107£31 msec. - la 6 luni, p<0,05,
ai asincronismului temporal (suprapunere intre
contractia intarziata de peretele lateral si umplerea
mitrald), descrisi de Cazeau [5]. Daca initial contractia
peretelui lateral se inregistra in 60 msec. dupa des-
chiderea valvei mitrale, atunci peste 3 si respectiv 6
luni aceasta diferenta a fost nesemnificativa. Con-
comitent, s-a documentat normalizarea TPA (initial
-164+28 msec., 130+30 msec. peste 3 luni si 128+29
msec. - 6 luni, p<0,05). Dupa implantarea pacema-
kerului, numarul spitalizarilor s-a redus cu 34%, iar
durata tratamentului - cu 50% (843 zile).

Spitalizarea repetata a fost cauzata de aparitia
insuficientei renale, tulburarilor in ionograma sang-
vind, deshidratarii organismului, ceea ce necesita
optimizarea tratamentului IC. In timpul suprave-
gherii, 2 pacienti (2 barbati cu varsta medie de
77,5 ani) au decedat (25%) din cauza insuficientei
poliorganice (renald, hepatica si cardiorespiratorie).
Decesul a survenit peste 2 luni dupa implantarea
stimulatorului, fiind atestata lipsa semnelor clinice
si ecocardiografice de imbunatatire a functiei con-
tractile a miocardului.
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Discutii

Prima descriere a efectelor hemodinamice de scurta durata ale
stimularii ventriculare stangi sau ale stimuldrii ventriculare simultane
drepte si stangi au fost publicate acum 35 de ani [1, 2]. Acest studiu
s-a bazat pe observarea frecventa la pacientii cu insuficienta cardiaca
a intarzierii conducerii intraventriculare prin disfunctie sistolica. La
asemenea pacienti prevalenta complexului QRS cu o duratd =120
ms este de 25-50%, iar cea a blocului de ram stang — de 15-27% [8].
Adaugator, asincronismul AV apreciat printr-un interval PR prelungit
pe ECG este prezent la 35% din pacientii cu insuficientd cardiaca se-
vera. Aplicarea clinica a tehnicii de stimulare cunoscuta ca terapie de
resincronizare cardiaca s-a inceput in anul 1994, cand Cazeau et al. in
Franta si Bakker et al. in Olanda au descris primele cazuri de stimulare
atrio-biventriculara la pacientii cu insuficienta cardiaca severa si fara
indicatii conventionale de stimulare [4, 5, 12].

Efectele clinice pe termen lung ale TRC au fost pentru prima data
evaluate in studii fara grup de control, care au demonstrat beneficiul
stimuldrii biventriculare [9, 11]. Ulterior au fost realizate si studii
randomizate, multicentrice, cu distributie paraleld sau incrucisatd a
tratamentului, pentru a stabili valoarea clinica a TRC la pacientii cu
insuficienta cardiaca avansata si ritm sinusal. Au fost publicate, de
asemenea, simetaanalize [7, 12]. Criteriile de includere au fost: insufici-
enta cardiacd clasa functionald NYHA lll sau IV, in pofida tratamentului
farmacologic optim: FEVS <35%, diametrul telediastolic al VS >55 mm
si durata complexului QRS =120 ms (vezi tabelul).

Studiul P ";’5”’” ]6;"1;2 F(%S DTD VS (mm) lej/ %ﬁg DC
MUSTIC-SR 58 | 1 | <35 > 60 RSS | >150 | Nu
MIRACLE 453 | LIV | <35 >55 RSS |>130 | Nu
MUSTIC AF 43 | 1 | <35 > 60 AF | >200| Nu
PATH CHF 41 | ILIV | <35 NA RSS |>120 | Nu
MIRACLEICD | 369 |ILIV ]| <35 >55 RSS |>130 | Da
CONTAK CD 227 | ILIV | <35 NA RSS |>120| Da
MIRACLEICD 11| 186 | 1l | <35 >55 RSS |>130 | Da
COMPANION | 1520 |1ILIV | <35 NA RSS | > 120 | Da/Nu
CARE HF 814 | T, 1v | <35 | =30 Undexat | oegls 120 | Nu

dupa inaltime)

Legenda: NYHA - New York Heart Association; FEVS — fractie de ejectie VS;
DTD VS - diametrul telediastolic VS; RSS - ritm sinusal stabil; AF - fibrilatie
atriald; DC - defibrilator cardioverter; NA — neaplicabil.

Toate studiile randomizate au confirmat ameliorarea semnificati-
va a simptomelor si cresterea capacitatii de efort in urma TRC. Stadiul
clasei functionale NYHA a scazut in medie cu 0.5-0.8 puncte, distanta
parcursa in timpul testului de mers 6 minute a crescut in medie cu 20%,
iar consumul maximal de O2 in timpul efortului, limitat de simptome
cardiopulmonare, a crescut cu 10-15%.

Calitatea vietii, apreciata cu ajutorul chestionarelor Minnesota
studiile. Amploarea ameliorarilor clinice a fost similara sau mai mare
decat cea observata in studiile bazate pe terapii farmacologice. Mai
mult, au fost observate ameliorari cumulative atunci cand TRC a fost
asociatd cu managementul optim al insuficientei cardiace. O limitare
importanta a acestor cercetari a fost perioada scurtd de urmarire (3-6
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luni), ca si in studiul nostru. Cu
toate acestea, beneficiile clinice
observate dupa faza de ,crosso-
ver”la 3 luni in studiul MUSTIC au
ramas stabile la 1 si 2 ani de eva-
luare a pacientilor supravietuitori,
fapt ce ne permite sa presupunem
un efect de durata al TRC si la paci-
entii varstnici. Aceasta eficacitate
durabild a fost recent confirmata
in studiul CARE-HF, in care s-au
obtinut beneficii clinice prin TRC
pe o perioadd de urmdrire medie
de 29 de luni [5, 10].

Impactul terapiei de resincro-
nizare cardiaca asupra morbiditatii
legate de insuficienta cardiaca a
fost demonstrat in studiul MUSTIC
[5]. Rata lunara de spitalizare din
cauza insuficientei cardiace pe
parcursul terapiei de resincroniza-
re activd afost de 7 ori mai scazuta
decat in absenta eij, in timp ce in
studiul MIRACLE numarul zilelor
de spitalizare a fost mai mic cu
77% in grupul pacientilor supusi
terapiei de resincronizare cardiaca.
in studiul COMPANION terapia de
resincronizare, cu sau fara defi-
brilator cardiac, a redus mortali-
tatea totala si spitalizarea pentru
insuficienta cardiaca cu 35-40%,
o proportie datorata in cea mai
mare parte reducerii spitalizarii cu
76%. In studiul CARE-HF, TRC a di-
minuat rata spitalizarilor din cauza
agravarii insuficientei cardiace cu
52%, numarul spitalizarilor pen-
tru evenimente cardiovasculare
majore - cu 39% [7, 10, 11, 12].
La pacientii varstnici acesti indici
sunt practic similari; numarul spi-
talizarilor s-a redus cu 34%, durata
tratamentului - cu 50 %.

Trialul COMPANION a inclus
1520 de pacienti randomizati intr-
un raport de 1:2:2, in trei grupuri
de tratament: terapie farmacologi-
ca optima, terapie farmacologica
optima combinata cu TRC (TRC-P)
si terapie farmacologica optima
combinata cu TRC-ICD (TRC-D).
in grupul celor cu TRC-P si TRC-D,
mortalitatea si spitalizarea au fost




ambele insotit de o reducere de 20% (P < 0.01). Cu
toate acestea, doar TRC-D a fost asociat cu o redu-
cere semnificativd a mortalitea totale (rata de risc
relativ: 36%; scadere absoluta — 7%; P = 0,003), in
timp ce reducerea relativa cu 24% (absoluta 4%) a
mortalitatii, asociata cu TRC-P, a fost aproape statistic
semnificativa (P = 0.059). Cu toate acestea, studiul
COMPANION a avut trei limitari metodologice impor-
tante: 1) rata inalta de trecere dintr-un brat in altul;
2) terminarea prematura a studiului dupa o perioada
medie de urmarire de 14 luni, care a supraevaluat be-
neficiile tratamentului, ceea ce a cauzat intreruperea
TRC-D, dar a dezavantajat alte interventii (TRC-P); 3)
inexistenta unei analize prespecificate, care sd ia in
evidenta TRC-P si TRC-D, excluzand demonstrarea
superioritatii unei strategii TRC asupra celeilalte.

Studiul CARE-HF ainclus 813 pacienti sia com-
parat efectul TRC asociat tratamentului farmacologic
standard pentru insuficienta cardiaca cu efectul
tratamenului farmacologic standard. La sfarsitul unei
perioade de urmarire cu o medie de 29 de luni, s-a
observat o reducere cu 37% a riscului relativ in ceea
ce priveste decesul si spitalizarea pentru evenimente
cardiovasculare majore (P<0.001) si o micsorare cu
36% a riscului de deces (absolut — 10%, P<0.002).
Efectul asupra mortalitatii s-a datorat, in cea mai
mare parte, unei reduceri marcate a decesurilor din
cauza insuficientei cardiace. Trebuie mentionat fap-
tul ca extinderea studiului a demonstrat o scadere
tardiva, dar semnificativa — cu 46%, a riscului de MCS
in cazul TRC. Astfel, un studiu amplu, randomizat, cu
o perioada de urmdrire mai mare de 2 ani demon-
streaza ca TRC-P reduce semnificativ mortalitatea,
in timp ce alte doua studii demonstreaza reducerea
morbiditatii.

Tratamentul IC la pacientii varstnici deseori
este limitat de prezenta maladiilor asociate (diabet,
nefropatii, leziuni hepatice, pulmonare, disfunctii
cognitive), ce limiteaza aplicarea terapiei farmaco-
logice optime. in acest caz, TRC devine o metoda
complementara care micsoreaza semnificativ mor-
talitatea printre pacientii varstnici (in studiul nostru
supravietuireain 6 luni de supraveghere a constituit
75%). Decesul (25% din pacienti) era cauzat de com-
plicatii provocate de maladii asociate. Reducerea
mortalitatii este legata de influenta RCT asupra re-
modelarii cardiace. Rezultatele mai multor studii fara
grup de control aratd ca TRC se opune remodeldrii VS,
scade volumele telediastolice si cele telesistolice ale
VS si creste fractia de ejectie aVS. Aceste beneficii au
fost atribuite TRC, intrucat in momentul intreruperii
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acesteia a dispdrut si ameliorarea functiei cardiace.

Studiile randomizate, cu o perioada de peste 6
luni, au demonstrat o reducere absoluta cu pand la
15% a diametrului telesistolical VS si o crestere pana
la 6% a fractiei de ejectie a VS, asociate TRC. Aceste
efecte au fost semnificativ mai mari la pacientii cu
boala cardiaca de etiologie nonischemica, decat la
cei cu origine ischemica. in cele din urma, procesul
de oprire a remodelarii VS a fost sustinut. In studiul
CARE-HF reducerea medie a volumului telesistolic
al VS a crescut de la 18,2% dupa 3 luni la 26% dupa
18 luni de TRC. In mod similar, a avut loc o crestere
medie a fractiei de ejectieaVS dela7%la 3 luni pana
la 6,9% la 18 luni [8]. La pacientii varstnici, cu efect
TRC pozitiv, efectele asupra indicilor contractilitatii
miocardului suntidentice (FE a crescut cu 7%). Aceste
observatii ne vorbesc despre un efect pronuntat,
progresiv si sustinut de reversia remodelarii gratie
TRC.

in pofida acestor efecte pozitive ale TRC, multe
probleme raman nerezolvate. Rata de raspuns la TRC
este limitata la 60-70% din pacienti; astfel, este nece-
sara o optimizare a indicatiilor, precum si stabilirea
unor criterii de selectie pentru terapia de resincroni-
zare. Beneficiile clinice ale TRC deriva si din studiile
randomizate utilizand in criteriile de includere durata
complexului QRS=120 ms ca marker al desincroniza-
rii ventriculare. Ca urmare a acestui fapt, actualmente
nu exista dovezi ca terapia de resincronizare cardiaca
este indicata pacientilor cu insuficienta cardiaca cu
durata complexului QRS < 120 ms. La bolnavii selec-
tati pentru TRC numai cu durata QRS=120 ms lipsa
raspunsului pozitiv la acest tratament este de circa
30%. Desincronizarea electrica nu o insoteste intot-
deauna pe cea mecanica. Totodatad, desincronizarea
mecanicd ventriculara nu este intotdeauna corelata
cu desincronizarea electrica. De exemplu, au fost
observate semne de desincronizare intraventriculara
prin tehnici de imagistica la un subgrup de pacienti
cu disfunctie sistolica ventriculara stanga si QRS <
120 ms. [13]. Durata medie a complexului QRS la
bolnavii cu insuficienta cardiaca cuprinsi in aceste
studii a variat de la 110 ms la 120 ms. In pofida re-
zultatelor pozitive ale studiilor observationale asupra
beneficiilor TRC, utilizand criterii de desincronizare
mecanica pentru selectionarea pacientilor, adevarata
valoare a acestora ramane a fi determinata prin studii
randomizate, adresate in special pacientilor cu QRS
ingust (<120 ms).
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Concluzii

1. Terapia de resincronizare (TRC) prin implantul
stimulator cardiac biventricular poate fi luata
in consideratie si la pacientii varstnici (varsta
>70-75 de ani), cu fractie de ejectie redusa
(<35%) si desincronism ventricular (QRS=120
ms), care raman simptomatici (clasele NYHA
l1I-IV) in pofida tratamentului medical optim.
TRC la pacientii varstnici, ca si la cei de varsta
medie, amelioreaza simptomatologia, reduce
spitalizarile si mortalitatea.

Criteriile ecocardiografice de asincronism atri-
oventricular, interventricular si intraventricular
pot fi utilizate suplimentar atat pentru selec-
tarea, cat si pentru supravegherea pacientilor
varstnici supusi TRC.

Abordarea pacientului varstnic cu insuficienta
cardiaca trebuie sa includa, in procesul de ela-
borare a deciziei terapeutice, intelegerea unor
conditii asociate, concomitent cu indicatiile
pentru TRC, prezenta tulburarilor functiei cog-
nitive, a maladiilor asociate si a complicatiilor
lor, interactiunile medicamentoase.
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Summary

Research resources for the adaptation of autonomic nervous system func-
tion in pregnancy by segmental bioelectronic functional diagnosis

The perspective method for determination of the tone of the autonomic
nervous system is the bioelectronic segmental functional diagnostics. The
method is based on a study of the electrical resistance of the skin using
the principle of segmental innervation of internal organs, according to
the Zakharyin-Ged zones, and consists in the renting and processing
indices from biologically active zones of feet, hands and head.

In our study we have examined the parameters of segmental functional
bio-electronic diagnosis at 38 pregnant women aged from 17 to 39 years,
in various stages of pregnancy, being an inpatient in the Department
of Pregnancy Pathology of the SRIM&CH of RM with a diagnosis of
threatened miscarriage. The study design included conventional activi-
ties. interview, clinical examination and laboratory tests. The state of the
autonomic nervous system tonus was studied by segmental bioelectronic
functional diagnosis (SBFD). For this purpose was used the hardware
- software system “IMEDIS - EXPERT”

Studies and preliminary results obtained recommend us the use in daily
practice of non-invasive and comfortable in performing method of func-
tional diagnosis of segmental bioelectronic, to assess the reserves of
adaptive function of autonomic nervous system in pregnant women.

Key words: autonomic nervous system, adaptation reserves in pregnant,
method bioelectronic functional diagnosis of segmental.

Pe3ztome

Hccnedosanue pecypcoé aoanmayuonnoil QynKuyuu éezemamueHoil
HepPEHOIL cucmembl Y 6epeMeHHbIX MEMO000M CEZMEHMAPHOT OU0IEK-
MPOHHOU QYHKYUOHATLHOU OUACHOCIMUKU

Ceamenmapras OU01EKMPOHHASL PYHKYUOHATLHASL OUASHOCUKA A6~
emcsi nepCneKmuGHbIM MenoOOM OnpedeneHUst MOHYCa 6e2emamueHoOl
HepeHOoU cucmemvl y bepemennvix. Memoo ocHosan Ha ucciedosanuu
ANEKMPUYECKO20 CONPOMUGLEHUSL KOJCU C UCNONIb308AHUEM NPUHYUNA
CecMeHmMapHOU UHHEPBAYUU GHYMPEHHUX OP2AHO8, CO2NACHO 30HAM
3axapvuna-I'eda, u 3axmouaemcs 6 cveme u obpabomke nokazamesne
¢ buonoeuyecku aKmMueHuIX 30H CMON, 1A0OHel U 201108bl.. B 0aHHOM
UCCLEO08AHUU UZYUEHbL NAPAMEMPbL CE2MEHMAPHOU OUOIIEKMPOHHOU
@yHKYUOHATLHOU QuaeHocmuku y 38 bepemennbix, 6 éozpacme om 17 0o 39
JIem, HAXOOSUUXCS HA CIMAYUOHAPHOM JedeHUl 8 OMOeTLeHUsIX NAMON02UU
bepemennocmu HUHO3MP c duaznozom «yzpo3a npepuléaniis bepemeH-
Hocmuy. J[st u3yueHust momyca 6e2emamugHOl HePEHOU CUCHEMbL UCHOTb-
3084/1CS1 ANNAPATNHO-NPOSPAMMHBLI KomnieKe « Mmeouc-sxcnepm»y.

IIpogedennvlie ucciedo8anus U NOLYYEHHbIE NPEOBAPUMETbHbIE PE3)ib-
mMamvl NO360AAIOM PEKOMEHO08AMb UCHONb30BAHUE 8 NOBCEOHEBHOII
npaxKmuKe HeUHBAUBHO2O U KOMPOPMADETbHO20 6 8bINOTHEHUU MEMOOU
cecMeHMApHOU OUOIIeKMPOHHOU YHKYUOHANBHOU OUACHOCMUKY O
OYeHKU pe3epeo8 adanmayuoHHOU QYHKYUU 8e2emamueHoll HepPeHOlL
cucmemvl y bepemMeHHbIX.

Knrouegvte cnosa: eecemamugnas HepeHas cucmema, pe3epabl aoan-
mayuu y 6epemMenHbIx, Menoo ce2MeHmapHoll OU0INeKMPOHHOU (PYHK-
YUOHATLHOU OUACHOCTNUK.
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Introducere

Savantii JlncnumH KO.I1. siMNetneHko
W.MN. (1992) atentioneaza ca problema
adaptatiei omului a devenit o proble-
ma globala. Aceasta este de inteles: in
conditii de criza ecologicd, numai cu o
buna adaptare si o rezistenta inalta omul
poate ramane relativ sanatos. Dupa da-
tele mai multor autori, nucleul structurii
sanatatii este homeostaza stabila, gradul
dezvoltdrii careia depinde de nivelul de
adaptatie si autoreglare a organismului
[1,4,5,21].

In aceste conditii, este necesara
asanarea populatiei, ceea ce va duce la
nasterea copiilor sanatosi. Urmeaza deci
sd ne gandim nu numai la interventii
medicamentoase cu actiune rapida, ci
si la sanatatea generatiilor viitoare [3,
6,9,12].

Starea sanatatii copilului in pe-
rioada dezvoltarii intrauterine este
strans legata cu sanatatea si confortul
psihologic al mamei, care, la randul sdu,
determina starea buna a femeii in peri-
oada graviditatii si nasterii. In legatura
Cu aceasta, capata o dezvoltare larga
aplicarea metodelor pentru determi-
narea deregldrilor in starea sanatatii
mamei in perioada de gestatie, pentru
efectuarea la timp a masurilor de pro-
filaxie. In timpul graviditatii, se produc
schimbari structurale si functionale in
toate sistemele de organe. Studiind
aceste schimbari ca indicatori ai starii
functionale a intregului organism, este
posibil de a aprecia posibilitatile ascunse
de rezerva. Actiunea directa asupra sis-
temelor de organe ne da posibilitatea, in
multe cazuri, sa preintampinam aparitia
complicatiilor pe parcursul graviditatii si
nasterii [12].

Organismul omului in general si
subsistemele sale sunt o sursa de unde
electromagnetice de intensitate joasa in
diapazonul larg al undelor. Datorita co-




erentei undelor in diapazonul foarte larg al undelor
la diferit nivel ierarhic organismul poate exista ca
sistem si poate reactiona ca un intreg la schimbarile
conditiilor din exterior, dezvoltandu-si reactii gene-
rale de adaptare. Astfel, reactia locala de adaptare se
considera o parte a reactiei generale de adaptare a
intregului organism. Abaterea unuia dintre pilonii
fiziologici de adaptare a organismului gravidei duce
la, boala de dezadaptare’, care poate provoca aparitia
diverselor complicatii [7, 8, 18, 20].

Mentinerea sanatatii femeilor gravide poate
fi realizata prin evaluarea si prognozarea decurgerii
sarcinii, optimizarea adaptarii organismului matern
la sarcind, perfectionarea diagnosticarii si tratamen-
tul afectiunilor care apar in timpul sarcinii etc. Aceste
sarcini pot fi indeplinite prin introducerea unor teh-
nologii avansate, care asigura obtinerea de informatii
veridice despre organismul femeii si prognozarea
rezultatelor nasterii. in medicina practica o atentie
deosebita este acordata investigatiilor neinvazive
de diagnostic, care corespund cerintelor pentru a
asigura o deplina securitate a examinarii, confort,
operativitate, mentinand in acelasi timp veridicitatea
rezultatelor [14, 15].

Conform conceptiei moderne, baza stdrii sana-
tatii gravidei sunt rezervele de adaptatie, care permit
organismului sa ramana in norma intr-o gama larga
de modificari ale conditiilor de trai. O componenta
majora a rezervelor de adaptare este echilibrul siste-
melor nervoase simpatic si parasimpatic [11, 19].

O persoana sanatoasa poseda mecanisme di-
verse si fine de reglare vegetativa, care asigura echi-
librul homeostatic. In procesul adaptarii la conditiile
de mediu, are loc mobilizarea intregului complex de
reactii specifice si nespecifice ale mai multor sisteme
de organe ale organismului. Rolul sistemului nervos
vegetativ (SNV) este decisiv pentru reglarea, coordo-
narea si adaptarea activitatii organelor in legatura cu
necesitdtile organismului. SNV joaca un rol important
integral la nivel central, ce permite organismului sa se
adapteze la noile conditii si sa-si reia activitatea saca o
unitate. Astfel, mecanismele segmentate, vegetative nu
sunt doar expuse la un complex multi-nivel central de
reglementare, ci, de asemenea, ele insele exercitd un
efect puternic modulator asupra structurilor superioare
ale creierului, inclusiv asupra cortexului cerebral.

De starea sistemului nervos vegetativ depinde
capacitatea de adaptare a rezervelor organismului,
eficienta si alegerea strategiei de adaptare, perfor-
manta si succesul activitatilor si unele proprietati ale
personalitatii. Activitatea SNV contribuie la furniza-
rea fiziologica corespunzdtoare a comportamentului
liber, si, in acelasi timp, mentine homeostaza. Deter-
minarea caracteristicilor functionale ale sistemului
nervos vegetativ ne permite sa obtinem informatii
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cu privire la starea organismului. Valorile SNV pot fi
folosite pentru diagnosticul si prognosticul diferi-
telor stari ale organismului: norma, prenosologica,
patologica [17].

Actualitatea temei este determinata de pre-
valenta inalta a tulburarilor vegetative in randurile
populatiei. Un medic-practician nu are nici o opor-
tunitate de evaluare obiectiva a sistemului nervos
vegetativ. Intr-adevar, diagnosticul starii SNV este
subiectiv si depinde de experienta medicului si de
punctul sau de vedere, bazandu-se pe simptomele
clinice. Posibilitatile de evaluare a starii acestui
sistem sunt in continud expansiune - s-au introdus
testele la efort, sistemul de monitorizare a tensiunii,
evaluarea ritmurilor etc. O abordare cuprinzatoare
clinica si experimentala, cu studiul functional-dina-
mic al statutului vegetativ ii permite medicului sa
identifice dereglarile din organism, pentru a evalua
mecanismele lui de adaptare [21].

In prezent exista studii unice privind statutul
sistemului nervos vegetativ la gravide in norma siin
patologie. Din aceste considerente, trebuie elaborat
un complex de madsuri cuprinzdtoare pentru a rezolva
aceasta problema [12, 15, 21].

Material si metode de cercetare

Metoda de perspectiva pentru determinarea to-
nusului sistemului nervos vegetativ este diagnosticul
segmentar bioelectronic functional (DSBF). Metoda
se bazeaza pe un studiu de cercetare a rezistentei
electrice a pielii, folosind principiul de inervare seg-
mentara a organelor interne, in functie de zonele
Zaharin-Ghed, si consta in colectarea si prelucrarea
indicilor din zonele biologic active de la picioare,
maini si cap. Aceste zone reflecta la suprafata pielii
anumite stari interne ce apartin unui organ, unor
sisteme de organe sau tesuturi, deoarece sunt legate
prin ramurile nervilor spinali, care vin din maduva
spindrii a coloanei vertebrale.

Pielea reflecta, de asemenea, reactia organis-
mului la excitantii endogeni si exogeni. O trasatura
caracteristica a acestei metode este nespecifitatea sa
in raport cu formele nosologice patologice si sensi-
bilitatea sa la diversi factori interni si externi. Metoda
reflecta functionarea organismului si a partilor sale
prin functii grafice si coeficienti de timp independenti,
precum si devierea de la norma in functie de raspunsul
la o iritare dozata. Acest lucru permite sa fie pus in
aplicare conceptul de abordare a starilor premorbide
si de formare a starilor morbide ca pe un proces di-
namic de mentinere sau de “colaps” la adaptare prin
autoreglare. in acelasi timp, simplitatea de obtinere a
rezultatelor este combinata cu posibilitatea de a extra-
ge o informatie vasta si diversa cu privire la reglarea




neuroumorala in functiilor fiziologice si a reactiilor de

adaptare a intregului organism [2, 10, 13].
Interpretarea rezultatelor de diagnostic seg-

mentar bioelectronic functional include analiza a

peste 20.000 de parametri, printre care se numara

urmatorii:

1) t1 (SEK) — durabilitatea fazei de excitatie (calculata
pentru fiecare zona reprezentativad);

2) t2 (SEK) - durabilitatea stadiului de iesire de pe
platou (calculata pentru fiecare zona repre-
zentativa);

3) t3 (SEK) - durabilitatea etapei de inhibare (calcu-
late pentru fiecare zona reprezentativa);

4) li (mkA) - intensitatea curentului pentru fiecare
secunda a testului dinamic (aproximativ 10-900
valori pentru fiecare zona reprezentativa);

5) Imax (mkA) — indicele APA (calculat pentru fiecare
zona reprezentativa);

6) VR (mkA / SEK) — BP indicele (calculat pentru fiecare
zona reprezentantad);

7) Indicatorul tonusului total vegetativ;

8) Indicele de activitate intre sistemele simpatic si
parasimpatic ale SNC.

A fost efectuata analiza evolutiei sarcinii la
40 de gravide in termene de la 6 pana la 38-40 de
sdptamani si finalul nasterii pentru mama si fat la
pacientele supravegheate in conditii de policlinica
si de stationar in sectiile de patologie a graviditatii
ale IMSP ICSDOSMC, in anii 2010-2011, conform
chestionarului observational special. Rezultatele
studiului sunt bazate pe datele anamnestice, pe
supraveghere clinica si investigatiile de laborator si
instrumentale. Pentru cercetarea starii nou-nascutu-
lui s-a luatin consideratie notarea dupa scara Apgar,
datele antropometrice, morbiditatea nou-nascutilor,
in special morbiditatea neurologica.

Starea tonusului sistemului nervos vegetativ
a fost studiata la 38 de gravide prin metoda de
diagnostic segmentar bioelectronic functional. in
acest scop a fost folosit aparatul-program IMEDIS-
EXPERT.

Sistemele de diagnostic segmentar s-au dovedit
afifoarte utile, deoarece permit depistarea deregla-
rilor functionale din organism cu mult inainte de
manifestarea schimbarilor morfologice sau a dere-
glarilor in organe. Acest diagnostic apreciaza starea
functionala a homeostazei, care poate sa reflecte
asa parametri ca starea energetica, posibilitatea de
reglare si reactia la stres.

Diagnosticul segmentar bioelectronic functi-
onal, cu evaluarea rezultatelor masurarilor conduc-
tivitatii electrice din zonele biologic active ale pielii
in forma de text, ofera o imagine integrala despre
reglarea functiilor organismului si a dinamicii lor prin
urmatorii parametri:
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| - tipul general de reactivitate nespecifica a orga-
nismului;

Il - tonusul sistemului nervos vegetativ;

[l - starea reactivitatii imune;

IV —sindromul vegetativ de iritatie (zona de localizare

a celor mai multe patologii in organism);

V - sisteme de organe cu dereglari de functii;
VI - tipul de reglare.

Pentru diagnostic sunt folosite 3 perechi de
electrozi: 2 electrozi frontali, 2 electrozi pentru maini
si 2 pentru picioare. In diagnosticul segmentar se
efectueaza 3 cicluri de masurare cu 14 masuratori
in perechi pe un traseu de curent electric constant
de polaritate negativa si pozitiva, cu urmatoarele
caracteristici: curent 11 mA, tensiune 1, 2,4 V.

Rezultate si discutii

Cercetarile au demonstrat ca varsta pacientelor
investigate varia intre 17 si 39 de ani si in medie a
constituit 26,2+3,1 ani. O singura graviditate au avut
15 (37,5+£7,6%) femei examinate. Dintre multigeste
15 (37,5+9,7%) au avut in anamneza de la 1 pana la
4 avorturi medicale sau spontane. Atrage atentia o
frecventa inalta a avorturilor la 8 (20,0+6,3%) femei;
10(25,0+4,3%) in anamneza au avut sarcini oprite in
evolutie (5,0+3,4%), sarcini extrauterine, nasteri pre-
mature (7,5+4,2%) si pierderi perinatale (10,0+4,7%).
Anamneza ginecologica a fost complicatd cu ano-
malia de dezvoltare a uterului, tubectomie pe baza
sarcinii extrauterine, purtatoare de infectie cu herpes
si citomegalovirus. Apendectomie au suportat 3
(9,1+2,7%) femei.

Cercetarile au aratat ca pana la survenirea sarci-
nii toate femeile au suportat una sau mai multe ma-
ladii extragenitale. In structura patologiilor somatice
au predominat: bolile sistemului urinar - pielonefrita
cronica (33,3+7,5%), bolile sistemului cardiovascular
(15,2+5,6%), ale tractului gastrointestinal — gastrita,
hepatita (12,1£5,1%). Dintre patologiile endocrine
au fost prezente maladia glandei tiroide (hipotirioza),
diabetul zaharat in stadiul compensat. La analiza
decurgerii sarcinii, complicatiile intalnite mai frec-
vent au fostiminenta de intrerupere a sarcinii - la 29
(72,5£7,1%) paciente, inclusiv a nasterii premature.;
anemia a fost a doua complicatie dupa frecventa ca
o dereglare in alimentatia femeii); prezenta pielone-
fritei cronice —la 11 (33,347,5%) femei, cu acutizarea
ei la 1/3 din gravide. Insuficienta feto-placentara
(inclusiv cu prezenta infectiei intrauterine) s-a inre-
gistrat la 6 (18,2+6,1%) femei.

In perioada efectuarii studiului s-au finalizat
15 (37,517,6%) sarcini: 11 (73,3+7,0%) nasteri si
4 (26,7+£7,0%) avorturi spontane. 10 (90,9+1,7%)
gravide din 11 au nascut la termen, 1 (9,1£4,5%) -
prematur.9 (81,8+6,1%) nasteri s-au rezolvat pe cale
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naturald, 2 (18,2+6,1%) — prin operatie cezariana. Din
4(26,7+7,0%) sarcini finalizate cu avorturi spontane
in | trimestru al sarcinii, la 2 paciente sarcina era
stagnata. S-au nascut 10 copii maturi si 1 prematur.
Masa copiilor varia de la 2500 g pana la 4600 g, in
medie 3433,1 g.

Nota dupa scara Apgar la nastere n-a fost mai
joasa de 7 puncte, in medie 7,6 £ puncte, iar dupa
5 minute practic toti copiii au fost apreciati dupa
scara Apgar cu 8 puncte. Din 11 nou-nascuti doar 5
(45,5+15,0%) au fost apreciati ca sanatosi si externati
acasa. La 6 copii (54,5+15,0%) s-au depistat deregldri
ce au necesitat investigatii suplimentare, tratament
sau transfer la etapa Il de ingrijire a nou-nascutului.
Un copil s-a ndscut prematur cu hidrops fetal si mal-
formatii multiple, a fost transferat in sala de reanimare
chirurgicald pentru interventii. La 2 copii maturi s-a
determinat retard de dezvoltare intrautering, la 2 -
sindrom de aspiratie, la 1 copil - infectie intrauterind
sila 1 - trauma natald si pneumonie bilaterala.

Tabelul 1
Tipul general de reactivitate nespecificd a organismului

Tipul general Numarul pacientelor = 38
de reactivitate abs. %
Normoergie 7 18,4+6,3
Hipoergie 27 71,1£7,3
Hiperergie 4 10,5+4,9

Analiza parametrilor de diagnostic segmentar
bioelectronic functional al tipului general de reacti-
vitate nespecifica in stare initiald la 38 de gravide a
aratat ca 7 (18,4+6,3%) gravide examinate se aflau in
reactivitate normala; 27 (71,7+7,3%) — in reactivitate
nespecifica scazuta si 4 (10,5+4,9%) - in reactivitate
sporita. Dupa efectuarea testului de efort, intr-un
caz reactivitatea nespecifica a organismului scade,
insa in 2 cazuri din hipoergie trece la reactivitatea
normala (tabelul 7).

Tabelul 2
Tonusul sistemului nervos vegetativ

Tonusul sistemului nervos Numarul pacientelor n =38
vegetativ Statutul initial

abs. %
Eutonia (echilibru ntre sectorul 7 18,4+6,3
simpatic si cel parasimpatic ale
SNV)
Predominarea simpaticotoniei 5 132+5,5
Predominarea 26 68,4+75
parasimpaticotoniei

Determinarea caracteristicilor functionale ale
sistemului nervos vegetativ prin diagnosticul seg-
mentar bioelectronic functional (tabelul 2) a stabilit
ca: echilibrul sectorului simpatic si celui parasimpatic
ale SNV s-aintalnitla 7 (18,4 + 6,3%) gravide; predo-
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minarea tonusului parasimpatical SNV -la 26 (68,4 +
7,5%) si predominarea tonusului simpatic al SNV-la
5(13,2 £ 5,5%) gravide. Dupa efectuarea testului de
efort (timp de 8 sec. cu frecventa impulsurilor de la
13 pana la 30 Ht): echilibrul sectorului simpatic si
celui parasimpatic ale SNV s-a mentinutla 6 (15,8 £
5,9%) gravide; la o persoana s-a transformat in tonus
simpatic; tonusul simpaticla 4 (10,5 + 4,9%) gravide
aramas fara schimbari; la 1 s-a transformat in tonus
parasimpatic, tonusul parasimpatic la 26 (68,4 £
7,5%) de gravide a ramas fara schimbari.

Tabelul 3
Starea reactivitdtii imune
Starea reactivitatii imune Nr. pacientelor = 38
abs. %
Norma 6 15,8+5,9
Imunitatea in tensiune 17 44,7+8,0
Imunitatea in tensiune medie 2 5,3+£3,6
Imunitatea in tensiune sporita 3 7,9+4,3
Imunodificit 10 26,3+7,1

S-a constatat (tabelul 3) cain 10 (26,3+7,1%) ca-
zuri la gravide s-a depistat stare imunodificitard, insa
fara schimbari clinice vadite, dar in anumite conditii
aceasta stare premorbida poate sa se transforme in
patologie. In 22 (55,3+8,0%) de cazuri a fost depis-
tata o imunitate incordata, care nu exclude prezenta
agentului patologic sau a factorului alergen in orga-
nism, provocand reactia sistemului imun.

Sindromul de iritatie vegetativa este folosit
pentru descrierea zonelor presupuse de localizare
a tulburarilor vegetative de iritatie. Au fost stabilite
urmadtoarele sindroame de iritatie vegetativa:

1. Sindromul vegetativ de iritatie bilaterala a
portiunii superioare (zona de localizare: capul - ga-
tul) - 35 (94,6£3,6%) persoane.

2. Sindromul vegetativ de iritatie bilateral a
portiunii inferioare (zona de localizare: organele ca-
vitatii abdominale si ale bazinului mic) - 2 (5,4+3,6%)
cazuri.

Intr-un caz sindromul vegetativ de iritatie n-a
fost depistat.

La 37 (97,4+2,6%) de gravide s-a depistat pre-
zenta sindromului cerebrovascular, ceea ce indica
tulburari circulatorii si insuficienta functionala in
zona capului si cea a gatului. La 7 (18,9+6,3%) gra-
vide se asocia sindromul urogenital, care semnifica
tulburari circulatorii si insuficienta functionala in
zona sistemului uro-genital. La 2 (5,4+3,6%) gravide
s-a asociat sindromul hepatotoxemic, care vorbeste
despre tulburdri ale functiei ficatului la actiunea to-
xinelor de diferita origine; la 1 gravida - sindromul
cardiorespirator si cel endocrin, fapt care indica
prezenta unor tulburari circulatorii si o insuficienta
functionald in zonele sistemelor cardiovascular, res-
pirator si ale glandelor cu secretie interna.




Tabelul 4
Tipul de reglare generald

Tipul de reglare Nr. pacientelor = 38
generald abs. %
Normal 9 23,7+6,9
Excesiv 2 5,3+£3,6
Limitat 24 63,1+7,8
Slab 3 7,9+4.3

La 24 (63,1+7,6%) paciente a fost detectata (ta-
belul 4) predominanta unui tip de reglare limitat, ceea
ce indica, probabil, o tulburare de permeabilitate a
canalelor de Ca++, scaderea activitatii de drenaj a
mezenchimelor si dereglarea metabolismului chino-
nelor. Determinarea tipului de reglare generala are
0 mare importantd in alegerea schemei de corectie
individuala. Astfel, starea functionala a receptorilor
din piele nu numai determina nivelul de excitatie in
SNC, ci si depinde de starea lui, inclusiv de complexul
influent din intregul organism. Iritatiile reflectorii
ale receptorilor pielii, de asemenea, pot proveni din
organele interne in urma aparitiei si dezvoltarii unor
procese patologice in ele.

Datele obtinute demonstreaza ca sistemul de
diagnostic functional poate fi util in practica cotidi-
ana, deoarece in baza lui pot fi depistate dereglarile
functionale din organism cu mult inainte de mani-
festarile morfologice sau schimbarile observate din
examenele de laborator. Acest tip de diagnostic
functional apreciaza starea homeostazei, deci poate
reflecta asa parametri ca starea energetica, capaci-
tatea de reglare si reactia la stres.

Concluzii si recomandari

Metoda de diagnostic segmentar bioelectronic
functional reflecta starea sistemului nervos vegeta-
tiv al gravidei si apreciaza posibilitatea de reglare a
organismului.

Aceasta metoda neinvaziva si confortabila in
exploatare poate fi folosita mai pe larg pentru dia-
gnosticarea stdrii sanatatii gravidei.
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Summary

Prevention of Suicide: conceptual land-
marks and practical principles

The study presented many aspects of the
phenomenon of suicide, which in recent de-
cades has increased worldwide, but also in
the Republic of Moldova. There have been
briefly elucidated conceptual landmarks
and principles to nosological approach on
different types of suicide. The information is
intended especially for primary physicians,
who need to know how to approach a patient
or a person on the edge of suicide risk. The
authors draw attention that it can be achieved
only through direct involvement of mental
health professionals, only entitled to decide
on the opportunity or the need of a complete
treatment and can draw on the differentiation
of individual therapeutic approach.

Key words: types of suicide, suicide risk, com-
plete treatment, individual differentiation.

Pezome

Ilpedynpesicoenue camoyouiicmea: KOHuen-
myanvbHble OpUEHMUPLL U NPAKMUUecKue
npUHYUNY

Hccnedosanue npedcmagnsiem MmHozue acnex-
mul henomena camoyouticmea, nokazamenn
KOMOpo2o 803poc 8 nociedHue oecamiiie-
mus 80 ecem mupe, a makdce 6 Pecnybnuke
Monoosa. Bvinu gvischenbl Kpamkue opueH-
Mupbl KOHYENMyanbHO20 U HO30102UYECKUX
NPUHYUROB NOOX00d K PATUYHbIM MUNAM
camoybuiicmsa. Unpopmayus 6 ocobenno-
cmu npeoHasHayeHa 0.5 epayeli NepeuyHoO20
36€HA, KOMOPbIM HYIHCHO 3HAMb NOOX00 K
NayueHmam win uyam ¢ CyuyuoarbHuiM pu-
ckom. Aemopul 0bpawarom eHUMAaHUe HA MO,
UmMo Mo Modicem 6vinb OOCMUSHY IO TOLLKO
nymem NPAMO20 8MeulamenbCmed Cneyuaiu-
Ccmos 6 obnacmu NCUXU4ecko2o 300p08bs
— eOUHCMBeHHble KOMOpble UMeOm HABbIKU
U npase pewiums 60NPOC O BO3MONCHOCHIU
UU HeoOX0OUMOCMU KOMNIIEKCHO20 NeYeHUs
U Komopule MO2ym uMems UHOUBUOYAIbHbLL
mepanesmudeckutl nooxoo.

Knioueswie cnoea: munvi camoybuticms, cyu-
YUOANLHYIL PUCK, KOMIAEKCHOE TeyeHue, UH-
OUBUOYAIbHBI Mepanesmuyeckii n00xoo.
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PREVENIREA SUICIDULUI: REPERE
CONCEPTUALE SI PRINCIPII PRACTICE

Oleg TURCANU', Oleg COBALEANSCHT,
!Spitalul Clinic de Psihiatrie,
2USMEF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Problema suicidului se impune tot mai categoric ca una
cu valenta globala, iar suicidul devine tot mai frecvent un mod
de comportament, la care recurge individul in situatii critice.
in fiecare minut pe glob are loc o tentativa de suicid. Conform
ultimelor date, anual in lume decedeaza prin suicid aproximativ
873000 de persoane, inclusiv 163000 in regiunea europeana. De
altfel, in Europa, in grupul de varsta 15-35 de ani suicidul ocupa
locul doi dupa accidentele rutiere ca motiv de deces [1].

In ultimii 45 de ani, rata suicidului, la nivel mondial, a cres-
cut cu aproximativ 60%, aceasta fiind una dintre cele trei cauze
principale de deces in randurile peroanelor cu varste cuprinse
intre 15 si 44 de ani. Tentativele de suicid sunt, insa, de peste 20
de ori mai frecvente decat sinuciderea propriu-zisa. Statisticile
atesta ca intre 8 si 30 de milioane de oameni anual incearca sa-si
puna capat zilelor, dar numai o patrime din aceste evenimente
ajung in vizorul retelei medicale.

in baza rezultatelor unor cercetari, s-a stabilit c& si in
Republica Moldova suicidul este un fenomen cu tendinte de
crestere, proportia barbati / femei fiind de 6 : 1.

Peste 90% din toate cazurile de sinucidere sunt asociate cu
tulburarile mintale (in special, depresia si consecintele cauzate
de consumul de alcool si de substante narcotice). Suicidul este
totusi consecinta unui complex de factori socioculturali si are
un risc mai mare de aparitie in timpul perioadelor de criza so-
cioeconomicg, familiald sau individuala (de exemplu, pierderea
unei persoane dragi, somajul, probleme de onoare, divortul,
abandonurile, dezmembrarea familiei).

In acest context, preocuparea pentru diagnosticarea
timpurie si, in special, pentru recuperarea pacientilor cu com-
portament suicidar devine extrem de importanta nu numai
pentru serviciul psihiatric, dar si pentru intregul ansamblu de
servicii sociale care au in vizor protectia omului.

Suicidul nu este o problema noua, dar tendintele acestui
fenomen, relationarea lui directa cu viata sociala, care in condi-
tiile progresului tehnologic vertiginos devine tot mai solicitanta
pentru conditia psihica destul de fragild a fiintei umane, au facut
ca interesul specialistilor sa se orienteze tot mai insistent spre
factorii de dezadaptare, care dezechilibreaza viata psihica.

Printre factorii cel mai frecvent incriminati ca fiind ge-
neratori de tensiuni si situatii critice sunt: urbanizarea rapida,
instabilitatea economica, intensitatea proceselor de migratie,
rata crescuta a divorturilor, incdlcarea stereotipurilor de viata
sub influenta schimbarilor socioeconomice, accentuarea inse-
curitatii sociale, marginalizarea. In plus, cresterea numarului
de migranti si a somerilor, pierderea entitatii si antagonizarea
grupurilor sociale, pierderea traditiilor si relatiilor dintre gene-
ratii sporesc tendintele distructive si cele autolitice.
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in prezenta comunicare ne-am propus sa pre-
zentam un set de informatii, mai exact un breviar de
cunostinte necesare tuturor medicilor din sistemul
primar, care adesea, volens nolens, se confrunta cu
pacienti care intrunesc semiologia catalogata ca
situatie critica (conflicte, incidente, calamitati) cu risc
de suicid. Pentru a recunoaste asemenea premise sia
actiona adecvat, specialistii de pe teren au nevoie de
cunostinte clare si certe despre fenomenul analizat.

Suicidul ca atare se manifesta sub diferite vari-
ante: suicidul-amenintare, suicidul-tentativa, intentia
suicidara, echivalentele suicidare si suicidul reusit.
Unii oameni ii ameninta doar pe cei din jur ca se vor
sinucide, altii incearca sa se sinucida, pe cand altii
chiar reusesc.

In cazul suicidului-amenintare, scopul nu este
moartea, ci individul, prin santaj, urmareste atinge-
rea unor scopuriin viata. Suicidul amenintare are un
caracter teatral.

Suicidul-tentativd se manifesta prin ambigui-
tatea intentiei subiectului. Este propriu femeilor, in
timp ce suicidul reusit este propriu barbatilor.

Intentia suicidard este o dorinta trecatoare de
autosuprimare, in care actul este proiectat teoretic,
insa nu este pus in practica.

Echivalentele suicidare caracterizeaza modurile
de comportament care implica un risc, de care insa
subiectul este perfect constient.

In urma cercetarilor a rezultat ci aproximativ
2/3 din cei care s-au sinucis anterior avusesera cel
putin o tentativa. in toate aceste situatii, specialistii
anunta univoc ca este vorba de o suicidopatie, care
trebuie abordatda cu metode specifice medicale,
psihofarmacologice si psihoterapeutice.

in general, agresivitatea se manifesta ca urmare
ainteractiunii dintre doua categorii de factori:impul-
surile latente sau manifeste din interiorul nostru si
reactiile stimulative din exterior. Cand forta agresiva
cumulata in interior se orienteaza spre persoana care
a produs-o, aceasta devine autoagresiune. Autoagre-
siunea cuprinde atitudini, acte, fapte, manifestari de
agresivitate si violenta fata de propria persoana, dar
autoagresiunea cunoaste 0 gama variata de compor-
tamente care culmineaza cu sinuciderea. Am consem-
nat aceste relevante, deoarece ne punem scopul sa
abordam cel mai vulnerabil moment al problemei:
prevenirea suicidului. lar intentia aceasta, fie ca apar-
tine unui medic, fie altcuiva, va avea efecte nulefara a
porni de la cunoasterea notiunilor-cheie si supliciilor
profunde ale acestui fenomen cu multiple determi-
nante, dintre care cel dominant este dezechilibrul
dintre forta si semnificatia stimulilor interni, respectiv
externi si modalitatea de raspuns a persoanei.

Cum se poate interveni in prevenirea suicidului?

In primul rand se va lua aminte c& intre 60%
si 80% din persoanele care au comis suicid au co-
municat intentia lor, intr-o forma sau alta, din timp.
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Unii oameni incearca sa se sinucida, in timp ce un alt
numar pot face gesturi suicidare, care sunt chemariin
ajutor sau incercdri de a face cunoscut cat de adanca,
de mare este disperarea lor. Multi oameni care comit
suicid sunt depresivi, dar foarte multi depresivi nu
au suficienta energie sa comita suicidul si, de aceea,
il comit atunci cand se simt mai bine. Desi multitudi-
nea deciziilor de comitere a suicidului poate releva
stresul sau depresia, multe persoane, inainte de a
comite actul suicidar, par mai putin depresive.

Familia este un mediu puternic protector impo-
triva sinuciderii, ea protejand cu atat mai bine cu cat
este mai puternic inchegata. Statisticile arata ca:
vaduvii se sinucid mai mult decat casatoritii si
celibatarii;
casatoriile prea timpurii au o influenta agravan-
ta asupra sinuciderii, in special pentru barbat;i;
dupad 20 de ani, persoanele casatorite se sinucid
mai rar, in comparatie cu celibatarii;

a crescut rata comportamentului suicidar la
adultii tineri si la adolescent;;

sinuciderea este extrem de frecventa la persoa-
nele in varsta;

barbatii se sinucid intr-un numar mai mare
decat femeile.

Se poate concluziona ca sinuciderea variaza in-
vers proportional cu gradul de integrare al gruparilor
sociale din care face parte individul.

S-a constatat ca sinuciderea este intamplatoare
la copii si se diminueaza la cei in varsta. Explicatia
acestui fapt este ca si copilul, si batranul reprezinta
aproape in intregime omul fizic, si nu omul social,
iar societatea lipseste inca din constiinta primului si
incepe sa dispara din constiinta celuilalt.

Aspecte psihologice cu privire la sinucidere

Exista mai multe conceptii, conform carora
“sinuciderea constituie prin ea insdsi o nebunie
speciald” sau ca “sinuciderea ar fi un episod al uneia
sau mai multor forme de nebunie, neintalnindu-se la
subiectii cu spiritul sanatos” [Durkheim, 2005].

in cazul adolescentilor, un loc primordial in
determinarea actului suicidar il detin tendintele agre-
sive din copilarie. Incadrata in autoagresivitate, sinu-
ciderea este o formd ambivalentd de autopedepsire
si heteropedepsire. Adler a emis ideea ca sinuciderea
la adolescent este o forma de hipercompensare fata
de sentimentul de inferioritate. Adolescentul recurge
la sinucidere pentru a demonstra lumii importanta
si valoarea lui si pentru a arata anturajului cat pierde
prin disparitia lui.

Un alt factor psihologic specific personali-
tatii suicidare este carenta afectiva, existenta in
copildrie si adolescentd. Se poate produce uneori
redirectionarea autoagresivitatii asupra siesi, sau
se poate produce fenomenul de identificare cu o
persoana moartd, reald sau imaginarad, eventual din
literatura.




Suicidul in bolile psihice

Riscul suicidar este prezent la orice pacient cu
depresie, fara sa fie, insa, corelat cu severitatea de-
presiei. Cel mai frecvent, poate aparea la inceputul si
la finalul episodului depresiv. Suicidul este expresia
unei pulsiuni autolitice care se inscrie in ansamblul
sistemului pulsional si se relaxeaza pe masura ce
pacientul se cufunda in depresie. Insomnia severa
din cadrul episodului depresiv este corelata cu un
risc suicidar mai crescut.

Suicidul in schizofrenie. Studii recente insista
asupra suicidului ca prim simptom al psihozei, pu-
tand fi expresia uneiideatii delirante, o manifestare in
cadrul comportamentului halucinator determinat cel
mai frecvent de halucinatii auditive imperative, dar
de cele mai multe ori este un act incomprehensibil.
Dintre bolnavii cu schizofrenie, 10% fac tentative de
suicid, iar 2% reusesc sa le realizeze. Actul suicidar
in schizofrenie are unele particularitati: apare mai
frecvent in perioada de debut, in cele mai multe
cazuri lipseste motivatia, iar modul de realizare este
prin mijloace atroce, brutale.

Suicidulin epilepsie. Unii clinicieni sunt de parere
ca suicidul in epilepsie ar fi expresia unui automatism
motor epileptic, fiind comis in timpul crizei in virtutea
actului automat. Epilepsia poate insa cuprinde toata
gama comportamentelor suicidare, de laimpulsiunea
suicidara constienta pana la actul automat confuzo-
oniric. Suicidul poate aparea in contextul depresiei
reactive a unui bolnav de epilepsie, caruia ii este
imposibil sa se obisnuiasca cu acest statut (dat fiind
stigmatul cu care secole de-arandul societatea a mar-
cat epilepticul). Tulburarile psihice intercritice pot avea
in corolarul lor si conduita de santaj suicidar.

Suicidul la retardatii mintal. In oligofrenii, suicidul
apare rar si nu putem vorbi de un act suicidar propriu-
zis, el fiind expresia unei imitatii sau a tendintei de a-i
sanctiona pe cei din jur. Indivizii nu au constiinta reala
a mortii si, in consecinta, a actului suicidar.

Suicidul in dementele adultului. Este expresia de-
teriorarii corticale. Statistic, dupa 65 de ani numarul
actelor suicidare scade. Ca act intentional si deliberat,
suicidul apare mai ales in perioada de debut a bolii,
cand bolnavul mai are inca critica necesara evaluarii
pantei dezastruoase pe care ainceput sa alunece. Tre-
cerea laact este favorizata de stdrile depresive cu idei
de culpabilitate, inutilitate si incurabilitate. in perioada
de stare, tentativele se raresc considerabil, deoarece
bolnavul nu mai are critica de lainceput, dar si pentru
ca ideile delirante ,se pierd in masa dementei”.

Suicidulin alcoolism si toxicomanii. Ratele inalte
de suicid printre alcoolici si toxicomani se explica
prin faptul ca cca 30% din alcoolici sunt depresivi
si acestia recurg la alcool sau la droguri diverse
pentru a putea suporta mai usor supliciul depresiei
lor. Existd si teoria unor psihologi conform careia
alcoolicul, constient de continua degradare, recurge
deznadajduit la suicid.
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Suicidul prin abuz de substanta mai poate fi
ocazionat de simptome psihotice (in special ha-
lucinatii), aparute in timpul stdrii confuzionale de
delirium tremens sau in urma unei intoxicatii cu
diferite droguri.

Exista situatii in care, inainte de realizarea actului
suicidar, individul consuma o cantitate mare de alcool,
ceea ce duce la catalogarea lui drept alcoolic.

Suicidul este citat foarte frecvent in cadrul alco-
olismului (aproximativ 15% din cei cu dependenta),
fara a fi neaparat expresia alcoolismului. Asocierea
alcoolismului cu o simptomatologie depresiva creste
riscul suicidar.

Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indivi-
zii care au o tentativa de sinucidere au consumat
alcool impreuna cu medicamente. Barbatii si per-
soanele varstnice au nivelele cele mai crescute ale
alcoolemiei. Alte studii au aratat ca indivizii alcoolici
depresivi tind sa caute tratament mai frecvent decat
aceia care nu sunt depresivi. Exista o considerabila
comorbiditate (60%) intre depresie si problemele
cu alcoolul in cazurile de sinucidere. Intoxicatia cu
medicamente este cauza mortii in 90% din cazurile
de sinucidere si este mult mai frecventa la alcoolici
datoritad interactiunilor letale produse de combinarea
celor doua droguri.

Drogurile cele mai frecvent folosite sunt anti-
depresivele (cand pacientul a fost tratat cu ele) si
tranchilizantele medii. Este evident cd, atunci cand
medicii prescriu antidepresive, trebuie sa ia cele mai
mari precautii in ceea ce priveste siguranta pacien-
tului, cum ar fi supravegherea continua a acestuia in
timpul tratamentului.

Suicidulin nevroze. Este rar, nu este mai frecvent
decat in populatia generala. Atunci cand apare, sui-
cidul marcheaza o decompensare a stdrii nevrotice.
Este de remarcat ca in ceea ce priveste tulburarile
anxioase, 20% din cei cu tulburari de panica au un
istoric de tentative suicidare. Weissman si colab. au
ajuns la concluzia ca tentativele de sinucidere sunt
asociate cu forme complicate sau necomplicate de
panicad si ca riscurile sunt comparabile cu cele aaso-
ciate cu depresia severa. S-a observat ca asocierea
crizelor de panica sau a depresiei majore cu abuzul
de alcool sau droguri creste riscul tentativelor de
sinucidere la femei.

Suicidul in tulburdrile de personalitate. Acest tip
de suicid cunoaste o rata surprinzator de inalta. Poate
aparea fiein cadrul episoadelor depresive aparute la
un moment dat in evolutia tulburdrii, fie este expresia
unei tentative suicidare reusite, dar initial veleitare,
formale, de natura sa argumenteze un santaj.

Reperele conceptuale ale fenomenului suicidar

Notiunea de suicid tinde sa fie inlocuita cu cea
de conduita suicidard, care inglobeaza suicidul reusit,
tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul
presuicidar. Depresia de intensitate psihotica este




una dintre cauzele cele mai frecvente ale compor-
tamentului suicidar. Ea apare fie ca o descdrcare a
tensiunii psihice insuportabile, fie ca o solutie uni-
voca in fata esecului existential aparent, generat de
trairea ideilor delirante depresive.

Ideea de suicid reprezinta o dorinta tranzitorie
de autodistrugere, cu proiectia teoretica a actului,
fara punerea lui in practicd, dorinta fiind generata
numai de incarcatura afectiva de moment.

Santajul cu suicidul apare la persoanele cu o
structura psihica labila sau la persoanele cu un co-
eficient de inteligenta scazut, cu scopul de a obtine
mai multe drepturi, un plus de libertate. 1l intalnim
mai des la femei si adolescenti.

Tentativele suicidare sunt, aparent, sinucideri
ratate din motive independente de vointa faptuito-
rului, cel mai frecvent tehnice (mijloace de sinucidere
neadecvate sau fortuite, interventia unor persoane
strdine). Datele statistice arata insa ca exista diferente
semnificative in ceea ce priveste sexul si varsta ce-
lor care nu reusesc. Tentativa suicidara pare a avea
cel mai adesea semnificatia unei nevoi crescute de
afectiune si atentie din partea anturajului, fata de
care subiectul se simte izolat, subestimat, respins.
Tentativa de sinucidere poate fi repetata.

Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca
fiind caracterizat prin strangerea campului de con-
stiinta si a afectivitatii si inclinatia catre fantasmele
suicidului.

Suicidul disimulat (travestit) este o acoperire, 0
disimulare a actului suicidar sub forma unui accident.
Individul alege aceasta modalitate de a se sinucide
pentru a nu-si culpabiliza rudele, prietenii sau pentru
a-i proteja pe acestia de reactiile anturajului.

Raptusul suicidar este rezultatul unei tendinte
greu reprimabile de disparitie, a unui impuls nesta-
panit. Persoana ,se arunca in suicid”, folosind orice
mijloc are la indemana.

Suicidul cronic (parasuicidul) constituie de fapt
echivalentele suicidare, cum ar fi automutilarile,
refuzul alimentar, refuzul tratamentului, conduitele
de risc, alcoolismul, toxicomaniile, asemanandu-se
prin caracterul simbolic, prin tendinta de autodis-
trugere cu comportamentul suicidar, dar realizand
o deturnare a actului, greu explicabila pentru ceilalti
si chiar pentru sine.

Conduita suicidard presupune organizarea
comportamentului in vederea acestui scop, un fel
de ,regizare” a actului suicidar. Individul isi viziteaza
locurile din copilarie, fostii prieteni, isi scrie testa-
mentul, dupa care se sinucide.

Nu este posibil sa vedem un nebun in orice
sinucigas. Spre deosebire de fapta unui om normal,
ce rezulta dintr-un motiv obiectiv, fapta celui alie-
nat nu are legatura cu circumstantele exterioare.
Sinuciderea nu este nici pe departe o prelungire
a starilor psihopatice si aceasta se poate deduce
si din faptul ca tarile cu cei mai putini subiecti cu
tulburari psihopatologice au numarul cel mai ridicat
de sinucideri.
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Astfel, in conditii identice, degeneratul ajunge
mai usor la sinucidere decat omul sanatos, dar acest
lucru nu se datoreaza in exclusivitate starii sale.

Factorii de risc pentru suicid

Contextul psihosocial poate juca un rol pre-

dictiv in actul suicidar. Principalele coordonate care
anunta precipitarea suicidului sunt:
evenimente de viata defavorabile, maiales daca
persoana este tratata umilitor;
rupturi afective recente (divort, esec sentimen-
tal);
somaj, schimbari sau conflict profesional;
pierderea unei persoane apropiate;
afectiuni somatice cronice;
abuz de alcool;
izolare sociala.
Statutul marital. Rata suicidului la celibatari este
dubla fata de rata generala a suicidului. Persoanele
singure prezinta o rata a suicidului de patru ori mai
mare decatin loturile-martor. in randurile persoane-
lor vdaduve, riscul suicidar este de aproape 4 ori mai
mare la bdrbati decat la femei.

Suicidul in functie de sex. In timp ce femeile au
un procent mai ridicat de tentative suicidare (6:1)
fata de barbati, numarul actelor suicidare este mai
mare la barbati (3:1).

Habitatul. Suicidul este mai frecvent in aglo-
merarile urbane.

Statutul profesional. Sinuciderile sunt mai frec-
vente la cei fara statut profesional sau cu statut pro-
fesional nesigur. Profesia intervine in masura in care
ea implica un anumit nivel intelectual, precum si un
anumit mod de viata. Exista anumite profesii cu un
risc suicidar mai crescut. De exemplu, la militari rata
suicidului este mai ridicata cu cel putin 25% decat
in randurile civililor.

Factorii meteorologici si cosmici. Suicidul este
mai frecvent primavara si toamna, corespunzator
frecventei crescute a debutului si recaderilor in
psihoze.

Factorii somatici. Riscul suicidar creste in bolile
somatice, precum in cazuri de durere cronica, ope-
ratii chirurgicale recente sau boli in fazele terminale.
Infectia cu HIV fara alte complicatii nu pare sa aiba
un risc suicidar crescut.

Ereditatea. Suicidul este o manifestare, un simp-
tom aparut fie in cadrul unei depresii majore, fie al
unei psihoze. Asadar, nu sinuciderea este ereditara,
ci boala care o cauzeaza.

Tipurile de sinucidere

Exista patru tipuri mai importante de sinucidere
[Slama F, Bellivier F, Henry C et al., 2004]:

a) Sinuciderea maniacald, care se datoreaza
halucinatiilor sau conceptiilor delirante. Bolnavul
se omoara pentru a scapa de un pericol sau de o
rusine imaginara. Halucinatia apare brusc, la fel si
tentativa de sinucidere, iar daca in clipa urmatoare




incercarea a esuat, ea nu mai este reluata, cel putin
pentru moment.

b) Sinuciderea melancolicd este legata de o sta-
re generala exagerata de depresie si tristete, care-|
determina pe bolnav sa nu mai aprecieze relatiile
sale cu oamenii si lucrurile din jur. Viata este vazuta
in negru si i se pare plictisitoare si dureroasa. Acesti
bolnavi sunt foarte perseverenti in telul urmarit.

¢) Sinuciderea obsesivd nu are un motiv real sau
imaginar, ci este cauzatd doar de ideea fixa de a muri.

d) Sinuciderea impulsivd sau automatd este la fel
de nemotivata ca si cea obsesiva, dar ea apare brusc
si bolnavul nu-i poate rezista.

Sinuciderea altruistd este un tip de sinucidere
contrastant cu precedentul si provine din faptul ca
societatea tine omul prea dependent de ea. Terme-
nul“altruism”exprima starea in care Eul nu-si apartine
deloc sie insusi, in care se confunda cu altceva din
exteriorul sau.

Sinuciderea altruista imbraca trei forme:

sinuciderea altruista obligatorie;

sinuciderea altruista facultativa;

sinuciderea altruista acuta.

In ceea ce priveste sinuciderea molipsitoare,
in familiile cu multe sinucideri se intampla deseori
ca acestea sa fie identice unele cu altele - au loc la
aceeasi varsta si in acelasi mod.

Daca sinuciderile sunt sporite de crizele indus-
triale sau financiare, fenomenul nu se datoreaza
saracirii, de vreme ce si valurile de prosperitate au
aceleasi efecte. Orice zdruncinare a echilibrului favo-
rizeaza sinuciderea (sinuciderea anomicd) si omul isi
ia viata cu mai multd usurintd atunci cand structura
sociala sufera modificari importante. Orice fel de
anomie — economica, familiald sau intrapersonala -
favorizeaza cresterea ratei sinuciderilor.

Suicidulin doi poate imbraca mai multe aspecte,
fiind considerat o forma de suicid altruist. Exprima
situatia in care cei doi sunt de acord sa se sinucida
fmpreuna. Fiecare partener poate sa se sinucida
si separat. Uneori bolnavul incurabil reuseste sa-
si convinga partenerul/partenera sa il urmeze in
moarte”.

Suicidul colectiv denota un grad crescut de su-
gestibilitate si un inductor persuasiv, carismatic, cu
un plus cognitiv. Contagiunea suicidara se bazeaza
frecvent pe convingeri religioase sau culturale, con-
form carora moartea ar avea un rol eliberator.

Din prezentarea multiplelor aspecte ale feno-
menului suicidar, pe care am incercat sa o realizam
mai sus, am vrea sa transpara clar ca abordarea
unui pacient sau a unei persoane aflate la limita de
risc suicidar se poate realiza doar prin concursul
nemijlocit al profesionistilor din sandtatea mentala
care pot decide oportunitatea sau necesitatea unui
tratament complex si (adesea) de durata si pot tra-
sa diferentierea individuala cu privire la abordarea
terapeutica.
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Concluzii

1.1n ultimii 45 de ani rata suicidului, la nivel mon-
dial, a crescut cu aproximativ 60%, aceasta fiind una
dintre cele trei cauze principale de deces in randurile
peroanelor cu varste cuprinse intre 15 si 44 de ani.

2. Suicidul apare ca o reactie comportamentala
extremad, avand la baza dezechilibrul dintre forta si
semnificatia stimulilor interni si externi si modalita-
tea de raspuns a persoanei.

3. Cu toata diversitatea formelor de sinucidere,
exista o caracteristicd comuna a acestora: ele sunt sd-
varsite in cunostinta de cauza, iar caracterul rational
si constient al sinuciderii face din acest fenomen o
problema sociala.

4. Prevenirea suicidului este posibild, deoarece
in toate aceste situatii specialistii anunta univoc ca
este vorba de o suicidopatie, care trebuie abordata
cu metode specifice medicale, psihofarmacologice
si psihoterapeutice.
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Summary

Efficiency of antibacterial therapy depending on the clinical form
of reactive arthritis

The purpose of the study was the comparative study of the effective-
ness of doxycycline, levofloxacin and josamycin in different clinical
forms of reactive arthritis.

The frequency of improvement in urogenital reactive arthritis was
similar and amounted to 74% in patients receiving doxycycline (200
mg per day— 21 days) in 61% of patients treated with josamycin (300
mg per day — 21 days) and 61% of patients in the group treated with
levofloxacin (500 mg per day — 21 days). Patients with mixed form
of reactive arthritis showed significant differences between groups in
terms of efficiency (p <0,01). The greatest effect was stable in patients
treated with doxycycline (70.9%), while levofloxacin and josamy-
cin showed transient efficiency (50.98% and 49.0%, respectively).
However, among patients with reactive arthritis intestinal form that
received levofloxacin was found steady improvement, observed within
9 months (p <0,01). The effectiveness of doxycycline and josamycin
was comparable (80.4% and 70.8% sustained improvement).

Key words: reactive arthritis, antibacterial treatment, clinical
forms.

Pezrome

Sphexmusnocms anmubaxmepuanvnoii mepanuu é 3a6UcCUMo-
cmu om KAUHUYECKOU (opMbl PeaKmuenozo apmpuma

Lenv uccnedosanus 3akI0OUALACH 6 CPAGHUMETLHOM UCCLEO08AHUU
aphexmusHoCcmU OOKCUYUKTURA, 1eB0PIOKCAYUHA U ONHCOZAMUYUHA
6 PABUYHBIX KIUHUYECKUX (hOPMAX PEakmugHo20 apmpumd.

Yacmoma ynyuwenuii npu ypo2eHumaibHOM peakmusHom apmpume
Obla npumMepHo 00UHAKO80U U cocmasuna 74% 6 epynne nayuenmos
npunumarowux dokcuyuxaun (200 me 6 oenv — 21 Oens), y 61%
bonbHbIX noYuaguux 0dxcozamuyur (no 300 me 6 denv — 21 Oensv) u
v 61% nayuenmog u3s epynnoei ¢ npumenenuem aegoguoxcayuna (500
Me 6 0enb — 21 0env). Cpedu nayuenmoes co cmMemantol popmot pe-
AKMUBHO20 apmpuma Obiiu OOHAPYICEHBL SHAUUMENbHBLE PAZTUYUA
MedHCOY 2PYRNAMU C MOYKU 3PeHUst NO8blueHUs: dhpexmuenocmu (p
<0,01). Haubonvwuii cmabunvrhwvlii 3¢pghexm Habnroodancs @ epynne
nayuenmos, noayuaeuux doxcuyuxaun (70,9%), 6 mo epems Kax
J1€BOIOKCAYUH U OHCOZAMUYUH NPOOEMOHCIMPUPOBATIU NEPEXOOHYIO
appexmuernocmo (50,98% u 49,0% coomsemcmeenrno). Oonaxo,
cpeou 6ONbHBIX C PEaKMUBHBIM APMPUTNOM IHMEPOKOIUMUYECKOU
Gopmul, Komopwvie nOIYUULU 1€80PIOKCAYUH, DBLIO 3AMEUAHO CTHA-
bunvbHOe YIyuuleHue, Komopoe Habnooanlocs 8 meyeHuu 9 mecsyes
(p <0,01). Dpghexmusnocmeb OOKCUYUKAUHA U OAHCOZAMUYUHA DBLIA
conocmasuma (80,4% u 70,8% cmabunvrozo ynyuuienus).

Knrouegvle cnoga: peaxmugnviii apmpum, aHmubdaKmepuaibHas
mepanus, Kiunuueckue opmui.
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Introducere

Artritele reactive sunt afectiuni infla-
matorii nesupurative ale articulatiilor, care
se dezvolta dupa (de obicei, nu mai mult
de olunad) oinfectie intestinala acuta sau o
infectie urogenitala [6, 10]. Artrita reactiva
(AR) se dezvolta la 2-6% din bolnavii care
au suportat o infectie intestinald acuta si
la 1-3% din cei care au suportat o infectie
urinara sau uretrita, conditionata de Chla-
midia trachomatis [1, 2, 71.

Interesul sporit fata de artrita reacti-
va este determinat nu doar de incidenta
inalta, ci si de etiologia determinata a bolii
si de oportunitatile de influentd asupra
evolutiei ei prin tratament antibacterian [4,
8, 9]. Asadar, artrita reactiva este asociata
infectiilor gastrointestinale cu speciile Shi-
gella, Salmonella si Campylobacter si altor
microorganisme, precum si cu infectiile
urogenitale (in special, cu Chlamydia tra-
chomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealyticum) [2, 3, 5, 10].

Astazi nu este cert stabilita nici efica-
citatea comparativa a diferitelor preparate
antibacteriene, nici frecventa si durata
remisiunilor atinse [5, 10]. Astfel, este
necesara cercetarea in continuare a efica-
citatii tratamentului antibacterian in artrita
reactiva. Scopul nostru a fost studierea
oportunitatilor tratamentului antibacterian
diferentiat la agentii patogeni in diferite
forme clinice ale artritei reactive.

Material si metode

Pentru atingerea obiectivelor studiului,
a fost selectat un lot de 161 de pacienti cu
diagnosticul cert de artrita reactiva, stabilit
in doua etape de corespundere a criteri-
ilor. Prima etapa a inclus corespunderea
diagnosticului in conformitate cu criteriile
de diagnostic dupa Amor B., Dougados M.,
Mijiyava M. (1990). A doua etapa de stabilire
a diagnosticului a inclus corespunderea in
conformitate cu criteriile de diagnostic al
artritei reactive dupa Sieper si Braun (1999).
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Avand drept scop studierea oportunitatilor tratamentului in monoterapie si terapie combinata antibacteriana
diferentiatd la agentul patogen in diferite forme clinice ale artritei reactive, toti pacientii au fost divizati in 3
grupuri. Primul (97 pacienti) a fost constituit din bolnavii cu artrita reactiva forma urogenitala, al 2-lea (31 per-
soane) — din bolnavii cu artrita reactiva forma enterocolitica si al 3-lea (33 pacienti) a inclus bolnavii cu artrita
reactiva forma mixta. Pacientii au fost divizati in mod randomizat in trei grupuri. Primul grup (55 persoane) a
primit doxiciclina 100 mg de 2 ori pe zi in asociere cu antifungice; pacientilor inclusi in al doilea grup (55) li s-a
administrat jozamicina 500 mg de 2 ori pe zi impreuna cu antifungice. in al treilea grup au fost inclusi 51 de
bolnavi, care au primit levofloxacina cate 500 mg o singura data pe zi impreuna cu antifungice.

Rezultate si discutii

Efectul terapiei antibacteriene asupra manifestdrilor articulare in artrita reactiva

Efectuand examenul comparativ al gradului de influenta a preparatelor antibacteriene studiate asupra
severitatii manifestarilor sindromului articular la pacientii cu artrita reactiva, diferente statistic semnificative
intre grupuri au fost depistate la evaluarea mai multor scale cu prezenta diferitelor grade relationale.

Tabelul 1
Dinamica indicilor scalei WOMAC
3 saptamani 3 luni 6 luni 12 luni

Grupul Initial versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclind 12,5+0,1 11,9+0,3 p<0,05 10,9+£0,6 p<0,05 8,7+0,6 p<0,01 6,9+0,3 p<0,01
Jozamicina 12,6 £0,2 | 10,3+0,4* | p<0,01 9,3+ 0,6% | p<0,001 82+0,2 p<0,05 7,1£0,4 p<0,01
Levofloxacina| 12,4 +0,3 11,5+0,4 p<0,05 10,4 £0,1 p<0,05 8,8+0,9 p<0,01 7,6 £0,4 p<0,01

Notd: * p<0,001 - jozamicina vs doxiciclina si levofloxacina.

Astfel, la a treia saptdmana si a treia luna de studiu pe scara WOMAC (tabelul 1) s-a manifestat o tendinta
spre avantajul jozamicinei fata de doxiciclina si levofloxacina (p<0,001). La sase luni de cercetare performan-
tele in toate grupurile de pacienti au fost aproximativ egale, in timp ce in luna a doudsprezecea s-a observat
o tendinta spre ameliorare in grupul pacientilor care administrau doxiciclina comparativ cu celelalte grupuri.
Totusi, aceste modificari nu au fost semnificative, comparand grupurile separat, ci doar in dinamica evolutiva
in timp pentru 3 saptamani si 3 luni in favoarea jozamicinei.

Conform scalei Redoare matinald, la a treia sdptamana si la a treia luna s-a observat tendinta statistic
semnificativa (p<0,01) de scadere a indicatorilor in toate grupurile de pacienti (tabelul 2). La a sasea luna de
tratament a fost evidentiata o marire statistic semnificativa a indicatorilor in grupul pacientilor care foloseau
jozamicind (p<0,05), comparativ cu cei care foloseau doxiciclina. Totusi, la a 12-a luna de studiu diferente
semnificative intre grupuri nu au fost observate, toate prezentand eficacitatea preparatelor studiate cu
semnificatie statistica (p<0,05)

Tabelul 2
Dinamica indicilor scalei "Redoare matinala"
3 saptamani 3 luni 6 luni 12 luni
Initial, mm mm mm mm
Grupul ’
mm

versus versus versus versus

initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclina 67,5+04 | 47,2+0,5 p<0,01 37,6 £0,6 p<0,01 |[32,8+ 0,7| p<0,01 |257+£0,4 | p<0,01
Jozamicina 66,3+0,2 |41,7+0,6* | p<0,01 31,2+0,1* | p<0,001 | 36,1+£0,7 | p<0,05 |26,1+0,6 | p<0,01
Levofloxacina 67,104 | 48,9+0,7 p<0,05 38,4+0,1 p<0,05 |34,1+ 0,5| p<0,01 |259+04 | p<0,01

Nota: * p<0,001 - jozamicina vs doxiciclina si levofloxacina.

Trebuie de mentionat ca pacientii din grupul Il (care au folosit jozamicina) la a treia saptamand sila a
treia luna au prezentat o scadere semnificativa a valorilor scalei Redoare matinald comparativ cu grupul | (care
au primit tratament cu doxiciclind) si grupul Ill (care au luat levofloxacina) (p<0,001). Astfel, pentru grupul
general, jozamicina si in cadrul acestei scale are eficacitate sporita din primele perioade de administrare,
insa cu oscilarea ulterioara a efectului terapeutic dobandit. Aceasta are loc, posibil, pe fundalul efectului
cumulativ toxic asupra macroorganismului cu o perioada relativa de sindrom miofascial, descris in literatura
de specialitate in calitate de reactie adversa relativ frecventa la utilizarea de durata a preparatelor antibac-
teriene din grupul macrolidelor.
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Conform scalei Dureri articulare, in a treia saptamana eficacitatea doxiciclinei prevala putin peste alte
medicamente antibacteriene utilizate in studiu; in a treia luna efectele tuturor preparatelor erau echivalente;
a sasea luna a fost determinata de tendinta de crestere a indicilor in toate grupurile, urmata de declinul lor
ulterior (tabelul 3). La a douasprezecea luna de studiu valoarea tuturor preparatelor fiind aproximativ egala,
fara deosebiri statistic semnificative. In asa fel, nu au fost identificate diferente statistic semnificative la ad-
ministrarea preparatelor antimicrobiene studiate privind efectele asupra sindromului articular in populatia
generala de pacienti implicati in studiu, indiferent de etiologie si forma de artrita reactiva. in tabelul 3 sunt
redate valorile scaderii durerii articulare in procente comparativ cu valorile initiale.

Tabelul 3
Dinamica indicilor scalei "Dureri articulare”
Grupul 3 saptamdni, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclini 22,10,01 37,1 40,08 14,2 £ 0,02 -39,2 +0,09
Jozamicina -19,6 £0,09 -36,3 +0,07 -15,1 0,09 -40,3 £0,08
Levofloxacina -18,3 £0,09 -34,5 +£0,05 -16,2 £ 0,07 -41,1 £0,04

Efectul tratamentului antibacterian asupra manifestarilor focarului infectios

Inainte de inceperea tratamentului antibacterian, toate grupurile au fost comparabile conform indicilor
scalei Disurie-dispepsie. Pe parcursul studiului, nu au existat diferente semnificative intre grupuri privind
gradul de reducere a simptomelor focarului infectios cronic (tabelul 4). in acelasi timp, in toate grupurile si la
toate punctele de observare a fost un declin semnificativ fata de valorile initiale (p <0,01). Toate preparatele
antibacteriene studiate au avut aceeasi eficacitate pozitiva asupra manifestdrilor infectiei urinare cronice
si ale dispepsiei intestinale la pacientii cu artrita reactiva. in tabelul 4 sunt redate valorile scaderii durerii
articulare in procente fata de valorile initiale.

Tabelul 4
Dinamica indicilor scalei "Disurie-dispepsie" in diferite grupuri
Grupul 3 saptamdni, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclind -48,1 £0,29 -59,1 £0,12 69,2 +0,22 75,2 0,29
Jozamicini 49,9 +0,11 63,3 £0,27 68,1027 76,3 +0,18
Levofloxacind -48,3 £0,11 -62,5 +£0,05 -71,2£0,17 -75,9 £0,14

Dinamica parametrilor simptomelor articulare si a manifestarilor infectiei locale in artrita reactiva
urogenitala

Dupa tratament s-a observat o scddere a indicatorilor pe scara WOMAC fata de valorile lor initiale (tabelul
5).1n a treia sdptdmana a studiului am atestat o tendinta spre ameliorare statistic semnificativa la pacientii
care foloseau doxiciclind si jozamicina, comparativ cu cei care luau levofloxacina (p<0,01).

La a treia, a sasea si a douasprezecea luna de tratament s-a observat tendinta continua de scadere a
indicilor in toate grupurile de pacienti, diferente statistic semnificative in timp, darindependente de remediul
medicamentos antibacterian utilizat.

Tabelul 5
Dinamica indicilor scalei WOMAC la pacientii cu artritd reactivd forma urogenitald
3 saptamdni 3 luni 6 luni 12 luni

Grupul Initial versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclind 12,1 +0,1 | 10,2+0,3* p<0,01 9,3+0,1 p<0,01 8,4+0,3 p<0,01 6,9+0,1 | p<0,01
Jozamicina 12,2+0,09 | 10,3 +0,1* p<0,01 9,1+0,2 p<0,01 8,1+0,2 p<0,05 7,0+0,3 | p<0,01
Levofloxacina| 11,9+0,2 | 11,3+04 p>0,05 9,5+0,1 p<0,001 8,7+0,9 p<0,01 7,5+0,4 | p<0,01

Nota: * p<0,01 - doxiciclina si jozamicina vs levofloxacina.

Conform dinamicii scalei Redoare matinald, la pacientii tratati cu levofloxacind s-a observat o reducere
a indicilor in primele trei sdptamani, comparativ cu restul grupurilor, dar fara semnificatie statistic semnifi-
cativa (tabelul 6). In special la a treia saptamana si mai ales la a treia luna s-a observat micsorarea redorii in
toate cele trei grupuri. De asemenea, la a sasea si a douasprezecea luna in grupul pacientilor care foloseau
levofloxacina am atestat o scadere mai progresiva a indicilor, dar fara semnificatie statistica intre grupuri.
Astfel, in grupurile care utilizau doxiciclina si jozamicina a fost aceeasi tendintd, dar nu au fost obtinute
diferente statistic semnificative.
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Tabelul 6
Dinamica indicilor scalei "Redoare matinald" la pacientii cu artritd reactiva forma urogenitald
. 3 saptamani, mm 3 luni, mm 6 luni, mm 12 luni, mm
Initial,
Grupul ’

mm versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclind 65,7+0,4 1462+0,5| p<0,01 |345+0,6 p<0,01 30,8+0,7| p<0,01 |24,5+04| p<0,01
Jozamicind 66,1 £0,1 [472+0,1| p<0,01 |309+0,1 p<0,01 33,1+0,7| p<0,05 |254+0,6| p<0,01
Levofloxacina 69,1+£0,2 |449+0,6| p<0,01 |354+0,1 p<0,01 31,1+£0,5| p<0,01 |26,0+0,4| p<0,01

La analiza scalei Dureri articulare s-a determinat o tendinta de scddere a tuturor indicilor (tabelul 7).
La a treia sdptamana s-a observat un avantaj a doxiciclinei fata de jozamicina si levofloxacing, la trei luni
scaderea indicilor in toate grupurile a fost aproximativ egala, iar la lunile a sasea si a douasprezecea a fost
observata o scadere semnificativa a indicilor in grupul pacientilor care foloseau levofloxacina, comparativ
cu cei carora li se administra jozamicina si doxiciclind. Totusi, o deosebire statistic semnificativa in avantajul
unui careva preparat antibacterian nu a fost atestata in vreun grup.

Tabelul 7
Dinamica indicilor scalei "Dureri articulare” la pacientii cu artritd reactivd forma urogenitald
Grupul 3 saptamdani, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclind 22,3 +0,01 36,5 +0,07 14,5 0,02 -39,5 40,09
Jozamicini -19,8 £0,09 36,1 £0,07 15,3 £ 0,09 41,4 £0,08
Levofloxacina -18,4 £0,09 -35,3 +0,03 -17,0 £ 0,07 -44.1 £0,04

La analiza scalei Disurie-dispepsie la toate vizitele s-a observat o scadere a tuturor indicilor, compara-
tiv cu valorile lor initiale, dar diferente statistic semnificative nu au fost evidentiate (tabelul 8, datele fiind
prezentate in procentul reducerii de la nivelul initial). La a treia saptamana si a treia luna de tratament s-a
inregistrat o ameliorare in toate grupurile, la fel si in lunile a sasea si a doudsprezecea, insa fara o diferenta
statistic semnificativa.

Tabelul 8
Dinamica indicilor Disurie—ispepsie la pacientii cu artritd reactivd forma urogenitald
Grupul 3 saptamani, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclind 47,9 +0,29 60,1 £0,12 68,2 +0,12 742 £0,19
Jozamicini 48,9 +0,11 64,3 £0,17 -70,1+0,17 77,3 £0,11
Levofloxacina -49,3 +0,11 -62,9 £0,15 -69,2 +0,11 -76,9 £0,11

in asa fel, in forma urogenitala a artritei reactive nu a prezentat avantaje nici unul dintre preparatele
antibacteriene studiate referitor la influenta asupra dinamicii sindromului articular si a manifestarilor fo-
carului de infectie. Toate cele trei medicamente au controlat manifestdrile la fel de eficient, cu o prioritate
nesemnificativa pentru jozamicina si doxiciclina.

Dinamica indicilor sindromului articular si a manifestdrilor focarului infectios in cazul artritei reactive
enterocolitice

La analiza scalei WOMAC la pacientii cu artrita reactiva enterocolitica, pana la trei luni de studiu s-a
observat o tendinta de scadere a indicatorilor in cele trei grupuri de pacienti. Atrage atentia tendinta spre
marirea indicilor la a sasea si a doudsprezecea luna de observatie in toate grupurile, in special la sfarsitul
primului an de studiu in grupul care a folosit levofloxacina (tabelul 9). Totusi, deosebiri statistic evidente
intre grupuri nu au fost.

Tabelul 9
Dinamica indicilor scalei WOMAC la pacientii cu artritd reactiva enterocolitica
3 saptamdni 3 luni 6 luni 12 luni
Grupul Initial

versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclina 11,9401 | 10,4+0,3 | p<0,01 | 9.5+0,1 p<0,01 83+03 | p<0,01 |69+01 | p<0,01
Jozamicina 11,74+0,09 | 10,1 +£0,1 | p<0,01 | 9,3+0,2 p<0,01 82+0,2 | p<0,05 | 7,0+£03 | p<0,01
Levofloxacina 11,5+0,2 | 10,3+0,4 | p<0,01 9,4+0,1 p<0,01 7,6 0,9 p<0,01 8,2+0,4 | pl10,05
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La analizaindicilor scalei Redoare matinald se observa o scadere a valorilor la trei saptamani de observa-
tie in toate grupurile, comparativ cu datele initiale (p<0,01). In grupul cu levofloxacina se observa o crestere
semnificativa a indicilor la a sasea si, in special, la a doudsprezecea luna de observatie (p<0,05) (tabelul 10).
De la a sasea luna si pana la sfarsitul studiului vedem o scadere a datelor in grupul pacientilor care au folosit
doxiciclina si jozamicing, fiind prezenta o diferenta statistic semnificativa (p<0,05).

Tabelul 10
Dinamica indicilor scalei "Redoare matinald" la pacientii cu artritd reactiva enterocolitica
. 3 saptamani, 3 luni, mm 6 luni, mm 12 luni, mm
Initial, mm
Grupul ’

mm versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclind 64,5+04 |47,2+0,5| p<0,01 355+0,6| p<0,01 |31,8+0,7| p<0,01 25,5+04 p<0,01
Jozamicind 65,9+0,1 |46,2+0,1 p<0,01 349+0,1| p<0,01 |32,1+0,7| p<0,05 | 26,4=+0,6 p<0,01
Levofloxacina 66,1 £0,2 |459+0,6| p<0,01 334+0,1| p<0,01 |39,1+£0,5%| p<0,05 |39,5+£04*| p<0,05

Notd: * p<0,01 - levofloxacina vs jozamicina si doxiciclina.

La analiza scalei Dureri articulare, in grupul pacientilor care luau doxiciclina si jozamicina s-a observat
o scadere a indicilor comparativ cu valorile initiale. in grupul bolnavilor tratati cu levofloxacing, la a treia
saptamana si a treia luna s-a inregistrat o tendinta de scadere a tuturor indicilor, insa la a sasea luna de
observatie indicii au crescut statistic nesemnificativ (p>0,05), iar la a douasprezecea luna de tratament din
nou au demonstrat o tendinta spre scadere, fara diferente statistic semnificative fata de alte grupuri care au
folosit doxiciclina si jozamicina (p>0,05) (tabelul 11).

Tabelul 11
Dinamica indicilor scalei "Dureri articulare" la pacientii cu artritd reactivd forma enterocoliticd
Grupul 3 saptamdni, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclind -21,3 +0,01 -37,1 £0,07 -25,5+0,02 -40,5 +0,09
Jozamicina -20,8 +£0,09 -36,6 0,07 -26,3 +0,09 -40,4 +0,08
Levofloxacina -20,4 £0,09 -36,3 £0,03 -19,9 £ 0,07 -40,1 £0,04

La analiza scalei Disurie-dispepsie in grupul pacientilor care au utilizat doxiciclina si levofloxacina s-a
observat o tendinta spre scaderea tuturor indicilor, comparativ cu valorile initiale (tabelul 12).1n grupul care
afolosit jozamicina pana la a sasea luna s-a observat o tendinta de scadere a indicilor, iar la a douasprezecea
luna de observatie s-a inregistrat o oarecare tendinta de crestere nesemnificativa statistic.

Tabelul 12
Dinamica indicilor scalei Disurie-dispepsie la pacientii cu artritd reactiva forma enterocoliticd
Grupul 3 saptamani, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclina -46,4 £0,19 -59,6 £0,12 -67,2+£0,12 -75,6 £0,11
Jozamicina -47,1 £0,12 -62,3 0,12 -68,1 £0,14 -71,3 £0,14
Levofloxacini 48,3 +0,12 -61,9 £0,13 -68,2 0,11 77,1 £0,13

in asa fel, influenta tratamentului antibacterian in artrita reactivd enterocolitica asupra indicilor sin-
dromului articular si a manifestarilor focarului infectios nu a fost foarte diferitd, indiferent de preparatul
administrat, insa trebuie de mentionat o activitate mai pronuntatd a levofloxacinei in aceasta formad a artritei
reactive.

Dinamica indicilor sindromului articular si a manifestadrilor focarului infectios in artrita reactiva forma
mixta

La analiza dinamicii indicilor scalei WOMAC la pacientii cu forma mixta a artritei reactive, la a treia
saptamana de observatie s-a identificat o diferenta semnificativa a levofloxacinei comparativ cu jozamicina
(p<0,05). La a doudsprezecea luna de studiu am observat o scadere a indicilor scalei WOMAC in toate gru-
purile, fara diferente semnificative. La a sasea luna de studiu s-a notat un avantaj marcat al levofloxacinei,
comparativ cu jozamicina si doxiciclina (p<0,05). La a doudsprezecea lund de observatie s-a obtinut o scadere
aindicilor in toate grupurile de pacienti, pastrandu-se avantajul levofloxacinei si doxiciclinei, comparativ cu
jozamicing, fara diferente semnificative (tabelul 13).
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Tabelul 13
Dinamica indicilor scalei WOMAC la pacientii cu artritd reactiva forma mixta
3 saptamani 3 luni 6 luni 12 luni
Grupul. Initial

versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclind 123+0,1 |11,3+0,3| p<0,05 10,4 +0,1 p<0,05 9,3+0,3 p<0,01 7,2+0,1 p<0,01
Jozamicind 12,6+0,3 15’17** p<0,05 [10,5+02| p<0,05 |92+02 | p<0,05 | 74+03 | p<0,01
Levofloxacina | 12,6 +0,18 |10,4+0,2| p<0,01 9,3+0,1 p<0,01 7,6+0,9 | p<0,001 6,8+0,4 p<0,01

Notd: * p<0,05 - jozamicina vs levofloxacina.

La analiza schimbarilor scalei Redoare matinald, |a a treia saptamana s-a observat un avantaj al jozami-
cinei fata de levofloxacina si doxiciclina (tabelul 14).

Tabelul 14
Dinamica indicilor scalei "Redoare matinald" la pacientii cu artritd reactiva forma mixta
. 3 saptamdni, mm 3 luni, mm 6 luni, mm 12 luni, mm
Initial,

Grupul. mm versus versus versus versus
initial 3 sapt. 3 luni 6 luni
Doxiciclina 63,7+0,4 | 46,1+0,5 | p<0,01 374+0,6 | p<0,01 |348+0,7| p<0,05 |255+04| p<0,01
Jozamicind 64,1£0,1 |41,4+0,1*¥"| p<0,01 |443+0,1*| p>0,05 |36,1+0,7| p<0,01 |26,4+0,6| p<0,01
Levofloxacind | 65,0+0,2 | 46,4+0,6 | p<0,01 38,1+£0,1 | p<0,01 |362+0,5| p<0,05 |26,5+04| p<0,05

Nota: *' p<0,001 - jozamicina vs doxiciclina si levofloxacina; *? p<0,01 - jozamicina vs doxiciclina si levofloxacina.

Totusi, la a treia luna de studiu indicii in grupul pacientilor care au folosit jozamicina au crescut semni-
ficativ, insa fara a semnala o inrdutatire a starii generale (p>0,05) si echivalandu-se la sase luni cu grupurile
de comparatie. S-a observat o scadere a indicilor in grupurile cu levofloxacing, jozamicina si doxicicling,
comparativ cu valorile initiale, cu diferente statistic semnificative.

Analiza dinamicii scalei Dureri articulare a evidentiat o tendinta spre scadere a tuturor indicilor, cu
exceptia valorilor lunii a sasea, cand s-a observat o crestere statistic semnificativa in grupul pacientilor care
au luat doxiciclina (p<0,05), dar la a doudsprezecea luna de observatie indicii au scazut, fiind comparabili cu
valorile din alte grupuri examinate (tabelul 15). La a douasprezecea luna de observatie s-a atestat avantajul
doxiciclinei fata de levofloxacina si jozamicina, dar fara diferente statistic semnificative.

Tabelul 15
Dinamica indicilor scalei "Dureri articulare" la pacientii cu artritd reactivd forma mixta
Grupul 3 saptamani, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclind 22,2 £0,02 36,2 £0,04 17,3 £0,02% -48.,4 £0,09
Jozamicina 21,4 0,09 -35,1 0,01 27,1+0,11 41,1 £0,04
Levofloxacina -19,9 £0,12 -34,9 £0,03 -24.9 + 0,07 -40,4 £0,01

Nota: *p<0,05 - doxiciclina vs jozamicina si levofloxacina.

La analiza scalei Disurie-dispepsie, la a treia sdptamana de studiu s-a observat un avantaj al doxiciclinei
fata de jozamicina (p<0,05) (tabelul 16). La a treia si a sasea luna se vede o scadere a indicilor in toate cele trei
grupuri< la a douasprezecea luna de studiu a fost o tendinta spre madrire a indicilor in grupul jozamicinei si
levofloxacinei, dar diferente statistic semnificative nu au fost inregistrate.

Tabelul 16
Dinamica scalei "Disurie-dispepsie" la pacientii cu artritd reactivd forma mixtd
Grupul 3 saptamani, % 3 luni, % 6 luni, % 12 luni, %
Doxiciclina -51,1 £0,11%* -58,1 £0,07 -67,2+0,12 -75,6 £0,12
Jozamicini -46,1 £0,14 61,7 £0,09 68,1 +0,14 70,9 £0,11
Levofloxacini -48,8 +0,15 -60,1 £0,11 -68,2+0,11 69,1 +0,14

Nota: * p<0,05 - doxiciclina vs jozamicina.
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Concluzii

in studiul nostru a fost inregistrata o eficacitate
diferita antimicrobiana, in functie de forma clinica
a artritei reactive. La pacientii cu forma urogenitald
a bolii, fara semne de enteritd, eficienta tratamen-
tului cu jozamicina si doxiciclina nu difera in mod
semnificativ, astfel incat in aceasta forma de artrita
reactiva pot fi folosite ambele antibiotice studiate,
iar levofloxacina nu demonstreaza eficacitate com-
parabild. La bolnavii cu forma enterocolitica a artritei
reactive utilizarea levofloxacinei a fost semnificativ
mai eficace, comparativ cu jozamicina si doxiciclina,
astfel incat administrarea lor in aceasta forma este
rezervata. In forma mixta a artritei reactive, un efect
pozitiv semnificativ a fost obtinut in toate grupurile
de pacienti, insd eficacitatea doxiciclinei versus levo-
floxacina si jozamicina a fost mai inalta, astfel doxici-
clina fiind de preferinta in aceasta forma clinica.
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Summary

New data about connectivity in
stroke, and its impact in treatment
selection

New research methods of nervous
impulse conveyance paths in the hu-
man brain, allowed to create a new
branch of neuroscience — connecto-
mics, a branch that aims to search
for connectivity changes and meth-
ods of influencing these networks,
either for therapeutic goals, or for
remodelation. Cerebral vascular ac-
cident (stroke) is a localized lesion,
usually uni-hemispherical. Still,
brain's remodelation due to this le-
sion, in order to reestablish normal
functionality, implies plastic changes
both in neuronal structure, and in
cerebral functional connectivity of
both hemispheres

Key words: stroke, connectivity,
TMS, MRI.

Pezrome

Hoevle oannvie o coeounenusx 6
UHCYIbMe U UX poib npu evloope
Jleuenus

Hoesvie memoowt uccneoosanus ny-
metl mpancMuccuu HepeHo20 UMNYTb-
€a 8 4en08eyeckomM Mo32y 00YCI08UN
nosieieHue HOBOU 8emeu 8 obnacmu
HeUpOHayKu — KOHHEKIMOMUKA, 6emeb
KOmopas usyuaem usmMeHeHus coeou-
HeHUtl U Memoobl 6IUSAHUSA SMUX Cce-
meil, KaK 6 mepanesmuyeckux yejsx,
MAK u 8 Yeusix NepemoOenupoSaHus.
Hncynom s615emest 10Kanu308aHHbIM
nopaiceHuem, Kak npagusio 00HONo-
Jywapneim. U ece sce nepemooenu-
posanue Mo3ea, 00YC06NIeHHOE IMUM
nopasicenuem, 0 60CCMAHOBEHU
HOPMANbHOU PYHKYUOHATLHOCTU,
noopasymesaem niacmuieckue npe-
00pazosanus KaK 8 HelpOoHANbHOU
cmpykmype, max u 6 yepeopaibHbIX
DYHKYUOHALHBIX COCOUHEHUSAX 0De-
UxX nomyuwapui.

Knwuesvie cnosa: uncynom, yepe-
opanvruvle coeounenus, TMC, AMP.

DESPRE CONECTIVITATE
IN ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL
STROLUL LOR IN SELECTIA TRATAMENTULUI

REVISTA LITERATURII

NOILE DATE

Alexandru HANGANU,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Leziunea provocata creierului in urma ictusului, de obicei, deter-
mina ruperea cailor substantei albe, fie direct [35], fie prin degenerare
secundara [19].,,Deconectarea” ce apare in urma unei astfel de leziuni
poate avea consecinte functionale semnificative [6]. Insuficienta moto-
rie este, de requld, prezentd dupa un ictus si afecteaza aproximativ 80%
din pacienti, multi dintre care rdman cu dezabilitati persistente [16].

Moartea neuronala sau leziunea partilor proximale ale axonului
sau corpului celulei nervoase este urmata de o degenerare graduala a
partilor distale ale nervilor - proces cunoscut ca degenerare Walleriana
[37]. Atat substanta cenusie, cat si substanta alba sunt vulnerabile la o
leziune ischemica primara [35] si dupa faza acuta poate aparea dege-
nerarea secundara a substantei albe si o evolutie lenta a modificarilor
structurale potential reversibile.

Folosind metode noi de analize ale retelei cerebrale a pacientilor
care au suportat un ictus, Crofts si col. [7] au determinat prezenta
conectivitatii structurale modificate nu doar in emisfera lezata, ci si
in emisfera sandtoasa. Studiul lor de masurare a conectivitatii struc-
turale a evidentiat o diferenta semnificativa intre pacientii cu ictusuri
subcorticale in emisfera stanga fata de subiectii de control de aceeasi
varsta, in special atunci cand ambele conexiuni, directe siindirecte, erau
analizate prin mdsurarea criteriului de,comunicabilitate”. Acest rezultat
sugereaza ca in urma ictusului alterdrile din structura substantei albe,
care influenteaza valorile retelei ce priveste eficienta comunicarii, sunt
prezente in ambele emisfere. Un subgrup al acestor regiuni din emisfera
contralezionala (caudat, planum polare, girusul Heschl), de asemenea,
au prezentat date despre o comunicabilitate redusa la pacienti. Aces-
te arii din emisfera contralezionala erau departe de regiunea leziunii
primare, dar ele sunt anatomic conectate, direct sau indirect, cu ariile
omoloage din emisfera lezionata [28].

Modelul dat de comunicabilitate redusa are similaritati cu mo-
delele anterioare privind degenerarea secundara. Studiile de difuzie
anizotropiei fractionale (FA, parametru al rezonantei magnetice nu-
cleare prin difuzie) prezintd modelele de degenerare ale tracturilor
anterograde (Walleriand) si retrograde, ale substantei albe in cdile din
emisfera lezionatd, conectate sau intersectate cu o regiune a leziunii
primare [36, 40]. Cu toate ca astfel de schimbari sunt detectate rar in
emisfera contralezionald, observatiile asupra diaschizis-ului transemi-
sferic [2] sustin ideea ca dupd o leziune focalg, regiunile interconectate
de scara larga, chiar siin emisfera contralezionalg, ar putea fi functional
si structural alterate ca urmare a unui ictus.

In ce masura schimbarile de conectivitate structurala ca urmare
a unui ictus duc la consecinte functionale? Este bine stiut ca un factor
major in recuperarea motorie dupd ictus este integritatea functionald
[5] sau structurala [12, 13] a tracturilor corticospinale in emisfera lezio-
natd. Studiile functionale au constatat ca chiar si atunci cand modelele
de activare regionala si comportamentul motor par sa fie normale la
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pacienti, exista riscul unei o conectivitati functiona-
le reduse intre ariile premotorie si suplimentara in
timpul miscarii [34].

Grefkes si colab.[11] au examinat conectivitatea
retelei motorii dupa ictus, folosind miscarile executa-
te lacomanda, si au identificat diferente reziduale in
activarile regionale, precum si diferente in conecti-
vitatea transcalozald intre ariile motorii primare. in
studiul lor cea mai puternica suprapunere a leziunii
afost gasitd in regiunile ganglionilor bazali. Asociind
aceste date anatomice cu magnitudinea modularii
inhibitorii, provenite din cortexul motor primar (M1)
contralezional, s-a ilustrat ca in special pacientii cu
leziuni in partile mai mediale ale corpului striat si
globus pallidus au prezentat o cuplare negativa M1-
M1 anormal de inalta. Aceasta concluzie sugereaza
ideea ca procesele patologice de adaptare care au
fost observate ar putea rezulta din prezenta leziunilor
ganglionilor bazali, care se cunoaste ca sunt puternic
conectati cu M1 si regiunea motorie suplimentara
(SMA) [17].

Studiul a gasit de asemenea o reducere semnifi-
cativa a cuplarii corticale intre aria motorie suplimen-
tara si cortexul motor primar ipsilezional, care s-a
marit odatd cu imbunatatirea performantei motorii.
Similar, in timpul executdrii unei miscari, Sharma si
col. [34] au constatat o reducere a conectivitatii in-
tre aria motorie suplimentara si cortexul premotor
dorsal, care este situat imediat anterior de regiunea
motorie primara. Aceasta mica diferenta anatomica
ar putea reprezenta o diferenta functionald semnifi-
cativa in ceea ce priveste procesele cognitive aparute
inainte de executarea miscarii. Grefkes si col.[11] au
aratat ca la pacientii cu ictus nu doar activitatea arii-
lor contralezionale asociate cu 0 anumita sarcind era
puternic redusa, ci siinfluenta inhibitoare intrinseca
dintre ambele regiuni SMA, care este observata la
subiectii sandtosi. Aceasta dezinhibitie a regiunilor
SMA, independenta de o anumita sarcing, ar putea
astfel facilita interactiunile interemisferice care con-
troleaza miscdrile mainii.

Un rol similar a fost sugerat pentru cortexul
premotor (PMC) intr-un studiu ce ardta cd perturba-
rea activitatii PMC in emisfera contralezionald, prin
intermediul stimuldrii magnetice transcraniene de
tip repetitiv (rTMS), afecteaza performanta motorie
la pacientii cu ictus, dar nu o afecteaza la subiectii
sanatosi din grupul de control [14]. La pacientii cu
ictus, performanta comportamentalad in miscarile
bilaterale a devenit mai dificila pentru ambele maini,
o constatare care este in concordantad cu alte studii ce
au examinat coordonarea bimanuala la bolnavii cu
ictus [30]. Astfel, se sugereaza ca originea deficitului
bimanual dupa ictus ar putea fi gdsita in reducerea
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activitatii de promovare de la ariile motorii ipsilezi-
onale catre M1 contralezional [11]. Se cunoaste ca
SMA este implicat crucial in coordonarea miscarilor
bimanuale [31], astfel aceste date au demonstrat ca
influenta de promovare a SMA ipsilezional asupra M1
contralezional a corelat semnificativ cu performanta
bimanuala la pacientii cu ictus.

Observatiile date ridica ipoteza ca reducerea
performantei motorii in miscarile bilaterale ale mai-
nilor apare mai degraba in urma unei interactiuni
interemisferice perturbate intre M1 si SMA in ambele
emisfere, decat ca o reflectie a adaptdrii motorii la
performanta mainii paretice.

O descoperire importantd la pacientii cu ictus
este supraactivarea in mai multe arii motorii, in func-
tie de sarcina efectuata [39]. De obicei, se observa
o ,bilateralizare” a activitatii neuronale in timpul
miscarilor mainii paretice, ceea ce nu se evidentiaza
la subiectii sanatosi sau cand pacientii misca mana
neafectata [1, 26]. Bolnavii cu o recuperare functiona-
Ia mai buna prezintd totusi o lateralizare progresiva a
activarii neuronale spre emisfera ipsilezionala [24].

Activitatea neuronala amplificata pentru mis-
carile mainii afectate de ictus a provocat discutii cu
privire la rolul ariilor motorii nonprimare contralezi-
onale in recuperarea functiei motorii [14, 27]. S-a
fnaintat ideea ca cresterea activitatii neuronale in
ariile motorii ale emisferei neafectate este o strategie
compensatoare pentru sustinerea functiei motorii a
emisferei lezionate [10, 38].n contradictie cu aceasta
ipoteza, experimentele TMS recente sugereaza ca
M1 contralezional ar putea exercita o inhibitie anor-
mal de inalta asupra M1 ipsilezional, astfel, posibil,
contribuind la dereglarea functiei motorii a mainii
paretice [9, 25]. Intr-adevar, s-a aratat ca reducerea
excitabilitatii M1 contralezional prin metode de rTMS
de frecventa joasa poate imbunatati performantele
motorii ale mainii paretice la pacientii cu ictus [23,
26], ceea ce arata ca activitatea crescuta a M1 con-
tralezional ar putea contribui la dizabilitatea motorie
dupaictus [9, 25].

Rolulin general pozitival M1 contralezional fata
de raspunsul motor ipsilezional este, de asemenea,
dovedit de un studiu recent pe sobolani, care arata
ca inactivarea tranzitorie a cortexului motor contra-
lezional prin metoda injectarii cu lidocaina ar putea
deteriora performanta motorie deja restabilita a
membrului afectat de ictus la animalele cu o puter-
nica dizabilitate [4]. Aceste date arata ca cel putin
pentru unii pacienti M1 contralezional ar putea avea
un rol de sustinere a raspunsului motor al emisferei
ipsilezionale.

Metodele pe baza de imagerie prin difuzie au
fost folosite nu doar pentru detectarea degenerdrii, Ci




si pentru a evidentia potentialele schimbari benefice
ale substantei albe. n plus, in regiunile de comunica-
bilitate redusa s-au determinat, de asemenea, arii de
comunicabilitate marita la pacientiin comparatie cu
grupul de control: pe partea lezionata — girusul tem-
poral anterior inferior si girusul cingulat posterior; si
pe partea contralezionald — cortexul orbitofrontal,
cortexul fuziform temporal anterior si girusul tem-
poral posterior inferior [7]. O posibila interpretare
a acestor schimbari este ca conectivitatea crescuta
reflecta schimbarile adaptive din structura substan-
tei albe ce au aparut dupa un ictus.

Schlaechter si colab. (2009) [32] au determinat
ca, in timp ce pacientii cu o recuperare slaba aveau
un indice FA redus in ambele tracturi corticospinale,
in comparatie cu grupul de subiecti sanatosi, bolnavii
CU o recuperare buna aveau valori ridicate ale FA in
aceleasi regiuni, comparativ cu grupul de control.
Aceste rezultate sunt foarte importante nu numai
prin faptul ca microstructura substantei albe poate
fi aparent imbunatatita dupa un ictus, ci, de aseme-
nea, ca astfel de schimbari apar atat in emisfera ce
a suferit un ictus, cat si in emisfera contralezionala.
Rezultatul dat completeaza demonstratiile anterioa-
re de plasticitate functionala in emisfera contralezi-
onala la pacientii cu ictus [14, 22] si de plasticitate
adaptiva a substantei albe la subiectii sanatosi [18,
33], iar studiile pe animale arata ca creierul are o
capacitate fnalta pentru schimbari structurale po-
tential adaptive ca raspuns la leziune, inclusiv prin
ramificarea dendritelor, prin sinaptogeneza [3, 15]
si chiar prin cresterea noilor conexiuni de distanta
lunga si formarea de noi conexiuni cortico-corticale
in urma leziunii [8].

In stadiul cronic de dupa ictus este prezentd o
reducere a FA in tractul piramidal. Astfel, Pierpaoli
si colab. [29] au determinat o reducere de 32% a FA
in pedunculii cerebrali la pacientii cu o perioada de
mai mult de un an dupad ictus, in timp ce Werring si
colab. [40] au detectat o reducere de 15% a FA in
pedunculii cerebralila 2-6 luni dupa ictus. Alt studiu
a prezentat o reducere de 13% a FA la perioada de
2-16 zile dupad ictus. Aceste date arata cd progresa-
rea reducerii FA indica dezvoltarea cu timpul a unei
degradari structurale de tip Wallerian [36].

Dupa ictus, emisfera nelezionata este dezinhi-
bata, posibil datorita reducerii inhibitiei transcalozale
din partea emisferei afectate deictus [21]. Aceasta, la
randul ei, ar putea creste inhibitia emisferei lezionate
prin intermediul emisferei neafectate dezinhibate si
ar putea afecta recuperarea functionala [20].

REVISTA LITERATURII

55

Concluzii

1. Ictusul este o patologie care implica dete-
riorarea conectivitatii structurale si functionale in
ambele emisfere, ceea ce aduce necesitatea concen-
trarii procesului de recuperare atat asupra emisferei
lezionate, cat si la nivelul emisferei contralezionale.

2. Metodele actualele de recuperare dupa ictus
se concentreazd doar asupra emisferei lezionate si
restabilirii membrelor paretice, reactivarea functiilor
motorii in emisfera lezionatd, si nu se acordd atentie
functiei de inhibitie din partea emisferei contralezi-
onale.

3. Pentru recuperarea cu succes in urma unui
accident vascular cerebral, este important de utilizat
metode de inhibitie a activitatii emisferei contra-
lezionale si metode de stimulare pentru emisfera
lezionata.
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Summary

The phenomenon of antibiotic re-
sistance — a serious public health
problem

Antibiotic resistance is a global prob-
lem alarming to public health. Since
the discovery of antibiotics, because
of their abuse and misuse of bacterial
resistance the phenomenon of bacte-
rial resistance, was recorded. Cur-
rently observed evolution of antibi-
otic resistance, and bacteria through
mutation and selective pressure are
becoming increasingly resistant.
Humanity is likely to lose the most
important conquest-the antibiotics.
Combating antimicrobial resistance
is a priority public health.

Key words: antibiotics, resistance,
mechanisms, Extended Spectrul Beta
Lactamases.

Pe3zome

Denomen pezucmeHmuocmu K
anmubuomukam — cepve3nas npo-
O0nema o6uecmeenHH0z0 30pPasoox-
panenusn

Yemouivusocmos k. anmubuomuxam
SABIEMCSL MPEBONCHOU, 2100ANbHOU
npoodemMou 0isi 00 eCmeeHH020 30pa-
sooxparenus. C MomeHma omKkpoimus
AHMUOUOMUKOS, U3-3a UX 310YNOmpe-
On1eHUs U HenpasuiIbHO20 UCHONB30-
8aHUsL OBLILO 3AUKCUPOBAHO SI6TIEHUe
Pe3UCMEHMHOCTU OaKmepull K aHmu-
ouomukam. B nacmosiwyee epems na-
br100aemcs 380MOYUsL YCMOUYUBOCINU
u bakmepuu, 6 pe3yibmane Mymayuu
U ceneKmugHo20 0asileHus, CMmaHo-
esamces 6ce bonee ycmouuugvimu. Ye-
J108e4eCcn80 MOicem nomepsms 0OHO
U3 BANCHEUUUX 3A60€B8AHULL — AHMU-
ouomuxu. bopvba ¢ ycmotiuusocmovio
K NpOMUGOMUKPOOHbIM NPEenapamam
ABNAEMCA NPUOPUMeEmom obUujecmeeH-
HO20 30PABOOXPAHEHUSL.

Knroueewte cnoea: anmubuomuxu,
Pe3UCMEeHMHOCMb, MEeXAHUIMBL,
bema-naxmamasvl pacuupeHno2o
cnekmpa.

FENOMENUL DE REZISTENTA
LA ANTIBIOTICE - PROBLEMA
GRAVA DE SANATATE PUBLICA

Olga BURDUNIUC,
Centrul National de Sinétate Publica

Rezistenta microbiana la antibiotice este o problema grava de
sanatate publica la nivel mondial, fiind cauzata, in mare masurad, de
utilizarea inadecvata a antibioticelor. in Europa antibiorezistenta este
in continua crestere [3, 8, 12, 23].

in timp cein tarile in curs de dezvoltare oamenii morinci din cauza
lipsei de acces la tratamentul cu antibiotice corespunzatoare, rezistenta
la antibiotice, conditionata de utilizarea incorecta a acestora, devine o
problema ingrijoratoare pe toate continentele [20].

Agentia Europeana pentru Medicamente relateaza ca anual peste
380000 de europeni suferd de infectii cauzate de bacterii rezistente la
medicamente, iar aproximativ 25000 de oameni din UE mor din aceasta
cauza [25].

Proiectul european de supraveghere a consumului de antimicrobi-
ene (ESAC) - 2008 constata ca rezistenta unor bacterii gramnegative
a devenit alarmanta. Escherichia coli si Klebsiella pneumoniae dezvolta
mecanisme putin intelese de adaptare la antibiotice, in timp ce anti-
biotice de clasa noua nu sunt inca disponibile.

Conform numeroaselor studii, rezistenta la antibiotice poate fi de
diferite grade si coreleaza cu modul de prescriptie al acestor preparate
[2,10, 371].

Actualmente, bolile infecioase reprezinta o problema majora
pentru sanatate din cauza fenotipurilor de rezistenta la care nu se mai
pot aplica protocoalele terapeutice clasice [26, 30].

Preparatele antibacteriene sunt medicamente utilizate pentru
tratarea infectiilor, incluzand bolile contagioase sau cele care ame-
ninta viata. Totodata, ele nu sunt eficiente in tratamentul tuturor
tipurilor de infectii: sunt utile in infectii cauzate de bacterii, dar nu
si in cele produse de micete, paraziti sau virusuri. Cu toate acestea,
in terapia unor infectii de origine virala, ca otitele, sinuzitele, menin-
gitele, bronsitele, gastroenteritele, frecvent sunt utilizate preparate
antibacteriene [1, 27].

Antibioticele utilizate adecvat pot salva vieti, insa exista situatii in
care pot dauna sanatatii. Spre exemplu, microflora saprofita este o flora
antagonista pentru bacteriile patogene, impiedicandu-le sa prolifereze
si sa genereze infectii, participa de asemenea la digestie si sintetizeaza
o serie de substante necesare organismului (de ex., vitamina K). In ca-
zul utilizarii indelungate a antibioticelor cu spectru larg, aceasta flora
benefica este distrusa si lasa loc liber dezvoltarii bacteriilor patogene.
Astfel, poate aparea o colitd pseudomembranoasa post-antibiotica,
mai frecvent cu Clostridium difficile [1, 26, 27, 50].

S-a constatat ca principalele cauze ale cresterii rezistentei la anti-
biotice sunt utilizarea necorespunzatoare si prescrierea neintemeiatd a
acestor preparate, prin interpretarea gresita a simptomelor, diagnosticul
incert si asteptarile percepute ale pacientului; durata prea lungd/prea
scurta sau doza nepotrivita de administrare, automedicatia, utilizarea
antibioticelor in sectorul veterinar, arsenalul sarac de masuri de dia-
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gnostic, medicamente si vaccinuri; supravegherea
si controlul necorespunzatoare asupra utilizarii
medicamentelor [38]..

Exista mai multe mecanisme prin care acest fe-
nomen se poate dezvolta: inactivarea sau distrugerea
antibioticului — de exemplu, inactivarea penicilinei
prin producerea unor enzime (beta-lactamaze), care
rup o legatura beta-lactamica din molecula acesteia;
modificarea tintei (locului de legare a antibioticului),
astfel incat molecula antibioticului sa nu mai poata
reactiona cu componentele celulare - de exemplu,
ribozomi sau enzime implicate in sinteza peretelui
bacterian; modificarea cdilor metabolice la nivelul
carora actioneaza antibioticele — cazul unor bacte-
rii rezistente la sulfamide, care in loc sa sintetizeze
acidul folic, pornind de la acidul para-aminobenzoic,
folosesc acid folic preformat, ca celulele mamiferelor;
inhibarea patrunderii antibioticului in celula - de
exemplu, mecanismul de rezistenta a E. coli la ma-
crolide; eliminarea antibioticului - fenomen observat
la unele specii de E. coli Si S. aureus [34].

Introducerea antibioticelor beta-lactamine a
determinat aparitia unor noi enzime cum sunt beta-
lactamazele care distrug antibioticele date. Prezenta
acestora, plus rezistenta crescuta la quinolone medi-
ata plasmidial, a inceput sa creeze probleme impor-
tantein clinica terapeutica. Dificultdti in tratamentul
maladiilor inectioase apar mai des in cazul infectiilor
determinate de tulpini producatoare de ESBL (Exten-
ded Spectrul Beta Lactamases). Tulpinile ESBL produc
enzime ce dezvolta rezistenta la un spectru larg de
antibiotice [5, 44, 48].

Extinderea BLSE produse de enterobacterii in
prezent necesita reevaluarea tratamentului infec-
tiilor cu antibiotice. Problema data este stringenta
in tarile unde E. coli este producatoare de BLSE si
prevaleaza la nivel comunitar. Din cauza acestui
fapt, exista riscul raspandirii CTX-M in diferite parti
ale lumii [39].

Tulpinile rezistente producatoare de BLSE de ti-
pul CTX-M sunt endemice in America Latina, Japonia
siin unele regiuni ale Europei de Est, spre deosebire
de Franta, Vestul Europei si SUA, unde aceste tulpini
sunt emergente [4].

Conform cercetarilor, se poate afirma ca nu
antibioticele sunt cauza rezistentei bacteriilor, ci
faptul ca prin utilizarea lor se realizeaza o selectie
a bacteriilor rezistente, marind astfel prevalenta.
Acest fenomen a fost afirmat si de José L. Martinez,
microbiolog la Centrul National de Biotehnologie
din Spania [35].

Este alarmant faptul ca rezistenta la antibio-
tice este un fenomen evolutiv — dupa un anumit
timp de la introducerea unui antibiotic nou, foarte
repede apar tulpini bacteriene rezistente la acesta.
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Desi s-a prevazut evolutia rezistentei fata de aceste
medicamente, nu au fost intuite mecanismele prin
care genele care confera rezistenta se vor raspandi
[32, 45, 46].

Daca vom continua sa folosim antibioticele
fn ritmul actual, Europa s-ar putea confrunta cu
o intoarcere la era preantibioticd, cand o infectie
bacteriand obisnuitd, cum ar fi pneumonia, ar putea
sa echivaleze cu condamnarea la moarte. Cu alte
cuvinte, atunci cand vom avea realmente nevoie de
antibiotice, ele nu vor mai fi eficiente [15, 17].

Savantii afirma ca in viitor disponibilitatea
unor tratamente cu antibiotice eficace este redusa
considerabil din cauza cresterii numarului infecti-
ilor provocate de bacterii rezistente la antibiotice,
in acelasi timp aparitia unor noi antibiotice fiind in
descrestere [9, 28, 48].

Multe alte studii stintifce au demonstrat ca
aparitia rezistentei la antibiotice este consecinta
presiunii de selectie datorata utilizarii neargumen-
tate si nejudicioase a acestora ce se bazeaza pe
diverse mecanisme. Aceasta a determinat o crestere
a frecventei infectiilor comunitare sau nosocomiale
cu tulpini rezistente si multirezistente [20, 29, 40,
42,43, 45].

Utilizarea gresita a antibioticelor poate sa duca
la dezvoltarea rezistentei bacteriilor, care este un
risc nu numai pentru sanatatea persoanelor care au
folosit antibiotice in mod nejustificat, ci si pentru
alte persoane care se infecteaza ulterior cu bacteria
rezistenta [3, 23].

Principalii responsabili pentru aparitia rezis-
tentei la antibiotice sunt pacientii care apeleaza
la automedicatie in diverse afectiuni. S-a observat
ca multi bolnavi fac presiune asupra medicilor
pentru prescrierea de antibiotice, pe care le con-
sidera tratamentul ideal. Presiunea este si mai
mare daca pacientii sunt copii. Astfel, medicii sunt
gata sa prescrie antibiotice in 65% din cazuri, daca
observa ca parintii isi doresc asta, si doar in 7%
din situatii daca parintii nu insista asupra acestui
aspect. Nuin ultimul rand, poarta raspundere pen-
tru dezvoltarea acestui fenomen si farmacistii care
elibereaza antibiotice fara prescriptie medicala [2,
10, 29, 38, 401.

Din rezultatele unui studiu efectuat in Olanda
s-au observat diferente regionale privind rezistenta
E. coli la antibiotice [47].

Actualmente, siguranta pacientilor in spitale
este amenintata de aparitia raspandirii si selec-
tiei de bacterii rezistente la antibiotice. Pentru a
preveni esecul terapeutic si raspandirea tulpinilor
multirezistente, terapia empiricd a infectilor trebuie
sa se bazeze pe date locale privind profilurile de




rezistenta ale agentilor microbieni, furnizate de
specialistii din domeniul supravegherii epidemio-
logice [16, 22].

Extinderea fenomenului de rezistenta la an-
tibiotice creste costurile in sistemul de sanatate.
Spitalizarea prelungita necesita cheltuieli mai mari
si, respectiv, sporeste povara financiara a societatii.
Pe langa cheltuielile economice ale statului, sunt
si cele platite de insusi pacientul si familia sa prin
suferinte, sechele sau chiar deces. ECDC estimeaza
ca infectiile cu bacterii rezistente adauga costurilor
de sanatate ale UE circa 1.5 miliarde Euro/an [14,
36,41, 49].

Majoritatea cercetatorilor afirma ca utilizarea
prudentd a antibioticelor poate preveni aparitia
si selectia de bacterii rezistente fata de ele [1, 13,
19, 26, 30, 38].

in Republica Moldova, conform datelor cerce-
tarilor anterioare privind determinarea sensibilitatii
agentilor cauzali ai infectiilor intestinale la antibi-
otice, a fost stabilita o rezistenta esentala la toate
clasele de antibiotice a reprezentantilor familiei En-
terobacteriaceae [7, 21]. Printre principalele cauze
ce duc la dezvoltarea rezistentei la antimicrobiene
la noi in republica se numara prescrierea antibioti-
celorin diverse infectii, fara a practica antibiograma,
automedicatia.

Concluzii

1. Remarcabilele progrese ale medicinei privind
tratamentul antibacterian au inceput sa fie umbrite.
Preparatele antibacteriene nu mai sunt arme sigure
si eficiente contra infectiilor. Pacientii, farmacistii,
medicii nu au inteles ca trebuie sa utilizeze aceste
arme cu chibzuinta si in consecinta s-a dezvoltat
antibiorezistenta.

2. Infectiile provocate de bacterii rezistente la
antibiotice se manifestd prin forme mai grave, impun
folosirea unor antibiotice de o generatie nou3, spita-
lizari prelungite si cheltueli economice esentiale ale
Statului, uneori maladia finalizandu-se cu deces.

3. Evolutiarezistentei la antibiotice poate duce
la tulburari grave de sdndtate. Extinderea acestui fe-
nomen poate sa depaseasca capacitatea omului de
a descoperi alte medicamente si metode noi, ceea
ce va induce esecurile terapeutice.

4. Retinerea dezvoltarii rezistenteila antibioti-
ce trebuie realizata prin: monitorizarea si raportarea
rezistentei la antibiotice; implicarea institutiilor
medico-sanitare in detectarea fenomenului de re-
zistenta clinica, prevenirea si controlul evolutiei
rezistentei la antibiotice; imbunatatirea calitatii
serviciilor medicale in ceea ce priveste prescrierea
de antibiotice; optimizarea alegerii tratamentelor
utilizand ghiduri de antibioterapie empirica.
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Summary

Prevention and early detection of
ENT cancer

The main medico-social problems
like high mortality rates and severe
post-surgical dysfunctions caused by
ENT cancer are the consequences of
late detection. Having as essential
risk factors the tobacco and alco-
hol consumption, the ENT cancer
represents a unique opportunity for
prevention. The potential of screen-
ing, the early detection strategies
and the investigation of viral etiol-
ogy offers other new possibilities
for control.

Key words: ENT cancer, early de-
tection, profilaxy, screening, risk
factors.

Peztome

Ilpopunaxkmuxa u pannee éviagne-
Hue paka JIOP-opzanoe

Bvicokas cmepmuocmo u maicenvie
nocieonepayuoHHbvlie Hapyulenus,
8bI36AHHbIE 370KAUECTNGEHHbIMU
Hogoobpaszosanuamu JIOP opeanos,
ABAAIOMCS NOCAEOCNEUAMU NO30-
He20 Ux 6ulAGNeHUs. YHUKATbHOU
B03MONCHOCMBIO 011 NPOBEOeHUs
npoghunaxmuxu paxa JIOP-opeanog
A€M CS NPedomMEpajeHue OCHOB-
HbIX (hakmopos pucka — aikoeons
u mabaxoxypenus. Hcnonvzosanue
CKpUHUH2A, Opy2ux cmpameui
pauuell OUaeHOCMUKU, a makxoice
Uccne008anUs GUPYCHOU SMUOTOSUU
npeodonpeodesitom Hogbvle 803MOIC-
HOCMU KOHMPONS HAO pA36umuem
9MOuU namonio2uu.

Knwuesvie cnosa: pax JIOP-
opzanos, pannee GulsgieHue, npo-
Qunakmuxa, cKpunuHe, paxmopui
pucka.

PROFILAXIA ST DEPISTAREA
TIMPURIE A CANCERULUI ORL

REVISTA LITERATURII

Victoria HOLOSTENCO,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Anual in lume sunt diagnosticate peste 320000 de cazuri noi de
cancer ORL. Cancerul organelor ORL se deosebeste de cancerul altor
organe prin sechelele apdrute in urma tratamentului la stadiu tardiv
prin interventiile chirurgicale mutilante, care invalidizeaza pacientii
si le restrictioneaza viata sociala si cea profesionald, uneori pana la
excludere. Frecventa maxima de aparitie a cancerului ORL este intre
45 si 70 de ani, afectand un numar mare de persoane apte de munca,
astfel cauzand mari prejudicii economiei tarii.

Materiale si metode

A fost efectuatd analiza literaturii tematice, in urma careia au fost
selectate 51 de referinte bibliografice recente autohtone si internatio-
nale, cu evaluarea tendintelor strategiilor de profilaxie si de depistare
timpurie a cancerelor ORL. Au fost elucidate momentele specifice in
functie de localizare si de factorii de risc. S-au determinat lacunele
existente in cercetarea problemelor prioritare de sanatate publica
create de cancerele ORL.

Rezultate si discutii

Marea majoritate a cancerelor ORL sunt diagnosticate la stadii
tardive, avand ca urmare un prognostic nefavorabil. Scopul de baza al
depistarii timpurii a cancerului ORL este micsorarea mortalitatii, pastrarea
functiilor esentiale, precum vorbirea si inghitirea, si reducerea deformari-
lor estetice in urma interventiilor chirurgicale aplicate la stadiile tardive.
Depistarea timpurie are o importanta cruciala in pentru supravietuirea
pacientilor. Prin urmare, in cazul descoperirii cancerelor ORL la stadiul
1, sansele de insanatosire cresc pana la 90-95%, in timp ce depistarea la
stadiul 4 reduc aceste sanse pand la 30%. Pe langa adresarea tardiva si
greselile de diagnostic, inclusiv lipsa vigilentei oncologice a medicilor
din veriga primara de acordare a asistentei medicale [43], depistarea tim-
purie este ingreuiata de limitele impuse de investigatiile instrumentale.
Astfel, depistarea timpurie este dificild prin endoscopia conventionald;
cromoendoscopia detecteaza leziunile superficiale, dar provoaca efecte
adverse, precum iritatia mucoaselor cu durere toracica, si nu poate fi
utilizata in screening din cauza riscului de aspiratie. Sistemul imagistic
prin benzi spectrale inguste (NBI), care este o tehnica optica noua, nein-
vaziva, reprezinta o speranta si ar putea deveni examinarea standard, dat
fiind faptul ca studiile realizate demonstreaza o rata de 100% de cancere
superficiale astfel depistate [31, 34].

Deoarece cancerul ORL este intalnit preponderent in anumite
grupuri de populatie, unii autori sustin ca cea mai logica modalitate
de depistare timpurie ar fi screeningul in baza factorilor de risc, deter-
minarea grupelor de risc fiind primul pas [49]. Or, procentajul de des-
coperire a cancerului ORL in stadiile incipiente este direct proportional
cu stabilirea cat mai precisa a acestor grupuri de risc. Dat fiind faptul
ca consumul de alcool si fumatul sunt factorii esentiali de risc si ca
acestia au o interactiune sinergica, fumatorii si/sau alcoolicii prezinta
un risc sporit de imbolnavire prin cancer ORL, de aceea ei cer o atentie
deosebita in procesul investigatiilor si elucidarii simptomelor.
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O atentie sporita trebuie acordata si pacientilor
cu antecedente de cancer ORL, acestia prezentand un
exces derisc de dezvoltare a unei tumori secundare,
care poate aparea la 20% dintre ei in baza campurilor
de cancerizare - consecinta a expunerii prelungite
la nicotina si alcool [38]. Astfel, studiul efectuat de
Watanabe et al. demonstreaza ca screeningul prin
faringo-laringoscopie la pacientii din grupa de risc
si cancer ORL in antecedente mareste procentajul
de depistare a cancerului hipofaringian secundar in
stadiile timpurii: de 7,3 ori pentru stadiul | si de 2,3
ori in stadiul ll, in comparatie cu diagnosticul clinic
in baza simptomelor. Rata pastrarii laringelui a con-
stituit 79,4% in grupul-screening, fata de 45,4% in
cel bazat pe simptome [45].

Indicele de masa corporala (IMC) scazut este
un alt factor de risc in aparitia cancerului ORL [27].
Cateva studii japoneze au demonstrat ca pentru
alcoolicii cu IMC<19,0 riscul de aparitie a unui
cancer ORL este mult mai inalt decat la cei cu IMC
>23,2-23,7,HR=3,6;1195%=1,2-11,1. Or, majoritatea
alcoolicilor sunt si fumatori, statutul lor nutritional
siIMC scazut fiind atribuite alimentatiei insuficiente,
inclusiv aportului insuficient de legume galbene si
verzi [24, 49]. Aportul adecvat de fructe si legume
este asociat cu o reducere a riscului de aparitie a
tumorilor ORL. Un studiu japonez recent de cohorta
a stabilit ca aceasta este si mai vadita la alcoolici si
fumatori [6, 50].

Tinand cont de faptul ca tumorile ORL au o pre-
valenta mult mai mare la alcoolici decat in populatia
generala - 3,3% vs 0,07% (Registrul Herauld, Franta),
echipele narcologice franceze militeaza pentru de-
pistarea sistematica a cancerului ORL printre paci-
entii clinicilor narcologice, avand in vedere faptul ca
marea lor majoritate sunt dependenti si de fumat.in
urma unui studiu efectuat, s-a stabilit cd 12% dintre ei
prezinta o leziune asimptomatica a coardelor vocale,
dintre care 3,3% sunt cancere laringiene T2 [14].

Un alt program de screening prin endoscopie
a organelor ORL a fost insituit in anii 1993-2008 in
Kurihama Alcoholism Center, Japonia, care a depis-
tat 55 de cancere ORL din totalul de 5210 pacienti.
Spre deosebire de programul francez, acesta include
depistarea anterioara a polimorfismului genetic,
responsabil de gradul de activitate a enzimei alde-
hid-dehidrogenaza (gradul scazut fiind responsabil
de cresterea influentei cancerigene a alcoolului),
activitatea scazuta fiind caracteristica maiales pentru
asiatici. Selectarea pacientilor pentru endoscopia
ulterioard s-a efectuat in baza rezultatelor cantitative
referitoare la aceasta enzima prin intermediul mo-
delelor de risc, ceea ce se dovedeste a fi rational din
punct de vedere financiar, evitand totodata anumite
riscuri legate de procedura, prin antrenarea in scree-
ning a persoanelor cu risc maxim [26, 48].

Concluzia numeroaselor studii efectuate este ca
screeningul prin faringo-laringoscopie la persoanele
din grupurile de risc poate contribui la depistarea
timpurie a cancerului ORL, ceea ce ar duce la scade-
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rea mortalitatii, la pastrarea organelor respective si
mentinerea calitatii vietii [45].

In tarile dezvoltate existd anumite strategii,
orientate spre profilaxia si depistarea timpurie a
cancerelor ORL, care constau in formarea si sensibi-
lizarea medicilor-generalisti cu scopul crearii unui
mediu favorabil in acest sens, de exemplu programul
DepistORL, Franta. Dat fiind faptul ca primii care con-
tacteaza cu pacientii sunt anume medicii-generalisti
si cd majoritatea sistemelor de invatamant medical nu
prevad gesturile clinice ORL de baza, ar fi utile scurte
cursuri de perfectionare pentru invatarea acestora (in
particular, laringoscopia indirecta) [17].

Unii autori sugereaza ca examinarea minutioasa
a regiunii capului si gatului ar trebui efectuata si de
stomatologi. Ea ar include palparea ganglionilor
limfatici, reperarea acuzelor specifice, examinarea
organelor ORL siin caz de suspiciuni, recomandarea
consultatiei medicului ORL [15]. Un alt aspect al aces-
tei strategii este sensibilizarea populatiei prin edita-
rea fiselor informative si informarea orala in privinta
riscurilor si simptomelor cancerelor ORL, indemnarea
acestora de a se adresa la medic in cazul persistentei
simptomelor mai mult de 2-3 saptdmani.

Depistarea timpurie, din punctul de vedere al
metodologiei si rezultatelor, este diferitd in functie
de localizare. Astfel, procentajul de cancer laringian
depistat in stadiile initiale este cel mai mare datorita
simptomelor evidente precum disfonia, cel mai mic
procentaj fiind caracteristic cancerului hipofaringian,
care decurge asimptomatic in stadiile initiale.

Cancerul laringian

Principalul precursor al cancerului laringian
este displazia, rata malignizarii acesteia fiind de 14%
intr-o perioada medie de 5,8 ani. Riscul malignizarii
se tripleaza proportional severitatii. Chiar daca multe
surse vorbesc despre decurgerea asimptomatica, dis-
plazia provoaca totusi disfonie usoara si jend, astfel
ncat sporirea atentiei fata de propriul organism ar
putea favoriza depistarea acesteia [47].

Cu toate eforturile semnificative intreprinse in
tratamentul displaziilor laringiene, acestea prezinta
la fel de multe lacune, ca si tentativele de diagnos-
ticare. Conform metaanalizei realizate de Sadri et
al.,, radioterapia ar avea un control local mai bun
decat interventia chirurgicala prin microlaringo-
scopie, dar ambele metode trebuie sa fie studiate
in continuare [36].

In majoritatea cazurilor cancerul laringian este
situat in regiunea glotica, provocand disfonie la
stadiile initiale. Anume aceasta std la baza depistarii
timpurii in proportie de 85% in tarile in care func-
tioneaza strategii speciale. Cresterea nivelului de
informare atat a pacientilor, cat si a medicilor, viteza
transmiterii informatiei medicului de familie sau speci-
alist, identificarea bolnavilor cu risc sporit si utilizarea
adecvata a tehnicii medicale ar fi cheia succesului in
depistarea timpurie si pentru alte tari [11].

Referitor la investigatiile instrumentale utilizate
in diagnosticarea cancerului laringian, in 2010, me-




taanaliza realizata de Kraft et al. a confirmat supe-
rioritatea eficacitatii depistarii timpurie a leziunilor
precanceroase si a cancerului laringian cu ajutorul
endoscopiei fluorescente fata de endoscopia simpla,
sensibilitatea fiind de 91% vs 73%, specificitatea -
84% vs 79% [27].

Cancerul hipofaringian

Prognosticul acestuia este cel mai nefavorabil in
comparatie cu cancerul altor organe ORL, din cauza
decurgerii silentioase si limfofilitatii, ceea ce mareste
numarul de pacienti care se adreseaza la stadii tardive
(67%), prezentand si metastaze distale [23, 47]. Depis-
tarea cancerului hipofaringian prin endoscopia de ru-
tina este foarte dificild, chiar si in cazul pasajelor repe-
tate [34]. Din aceasta cauza, printre cercetatori exista
tendinta de a sugera efectuarea screenigului pentru
determinarea biomarkerilor serici caracteristici, spre
exemplu, cu ajutorul spectrometriei SELDI-TOF-MS,
combinate cu un algoritm de inteligenta artificiala
de clasificare, cu scopul stabilirii unui model predic-
tiv de depistare timpurie a cancerului hipofaringian.
Rezultatele unui astfel de model experimental de-
monstreaza eficienta acestuia: sensibiltatea = 94,44%,
specificitatea = 88,89%, dar pentru a fi implementat
sunt necesare studii addugatoare [8].

Cancerul orofaringian

Cu toate cd in ultimii ani, in tarile dezvoltate au
fost inregistrate succese considerabile in combate-
rea fumatului si consumului de alcool, este raportata
cresterea incidentei cancerului orofaringian mai
ales printre tinerii nefumatori si care nu consuma
alcool. 60% din totalul de cancere ororfaringiene au
ca factor etiologic infectia cu papiloma virus (HPV),
atribuita schimbarii deprinderilor de viata. Aceasta
particularitate cere implementarea unor noi metode
adecvate de profilaxie, total diferite de cele existente
in prezent, orientate spre combaterea infectiei cu
HPV. Drept experienta poate servi HPV-vaccinarea,
utilizata in prevenirea cancerului de col uterin, care
ar putea micsora si incidenta cancerului orofaringian
HPV pozitiv [16, 35, 44]. Desi cancerul orofaringian
HPV pozitiv este diagnosticat preponderent la stadii
avansate, prognosticul acestuia este mai favorabil
decat a celui HPV-negativ, supravietuirea de 2-3
ani fiind, respectiv, 80-95% vs 57-62% [3, 18]. Daca
depistarea timpurie a cancerului HPV-negativ este
legata preponderent de examinarea endoscopi-
cd, cel HPV-pozitiv necesita analize de laborator
care sa permita aflarea virusului. Dat fiind faptul
ca replicarea virald preceda aparitia modificarilor
virus-dependente, abilitatea de aflare si masurare
a concentratiei HPV, mai ales in grupurile de risc,
ar putea permite depistarea timpurie si aplicarea
masurilor de prevenire a leziunilor canceroase. Cea
mai recenta metoda este reactia rapida de polime-
rizare in lant, dezvoltata de Seaman et al., varianta
imbunatatitd a reactiei simple de polimerizare care,
datorita informatiilor cantitative aduse, reprezinta
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o pista si pentru imbunatatirea metodelor de trata-
ment [1, 2, 36].

Toate cele relatate sustin ideea ca si cancerul
orofaringian HPV-pozitiv, si cel HPV-negativ ar trebui
privite ca 2 entitati diferite, prin urmare profilaxia,
depistarea timpurie si tratamentul cer modalitati si
strategii specifice.

Cancerul nazofaringian

La fel ca si cancerul orofaringian HPV-pozitiv,
cancerul nazofaringian nu are ca factori de risc
fumatul si consumul de alcool. Conform studiilor,
factorii etiologici reprezinta o presupusa interactiu-
ne intre factorii genetici, virali (virusul Epstein-Barr),
alimentari si geografici. Specialistii sunt de parerea
ca in prezent, cind studiile sunt inca insuficiente,
principala modalitate de prevenire a cancerului na-
zofaringian ar fi schimbarea obiceiurilor alimentare
prin limitarea consumului de peste sarat si folosirea
abundenta a legumelor in alimentatie. Prioritatea
cercetatorilor rdmane intelegerea implicarii virusului
Epstein-Barr (EBV) in etio-patogenia cancerului na-
zofaringian — mai multe studii clinice sunt in curs de
desfasurare si presupun elaborarea anumitor modele
de profilaxie a acestuia cu ajutorul imunoterapiei sau
vaccinurilor [7].

In scopul depistarii timpurii, s-au efectuat mai
multe studii prospective prin screening populational
pentru aprecierea variatiilor anticorpilor anti-EBV in
grupurile populationale de risc. Concluzia acestora
este ca nivelul crescut de anticorpi anti-EBV este
strans asociat cu cresterea riscului cancerului nazo-
faringian, relatia doza—-raspuns fiind foarte evidenta.
Nivelul anticorpilor creste si ramane inalt inca 10
ani pana la aparitia cancerului. Aceasta fereastra
serologicd este o oportunitate pentru monitorizarea
progresiei tumorale in stadiile preclinice, ceea ce ar
facilita depistarea timpurie [4, 25]. Testarile geneti-
ce si moleculare efectuate la nivel populational ar
putea aduce noi informatii despre susceptibilitatea
anumitor gene, cu scopul crearii unui model unic
de profilaxie [7].

Profilaxia primaré a cancerului ORL

Deoarece fumatul si consumul de alcool sunt
responsabile de majoritatea cancerelor organelor
ORL, o buna parte din masurile de profilaxie vor
fi orientate spre combaterea acestora. Profilaxia
primara ar trebui inceputa printre tinerii de 12-17
ani, dat fiind faptul ca riscul imbolnavirii cu cancer
ORL este cu atat mai mare, cu cat persoana incepe
sa fumeze si sa consume alcool la o varsta frageda.
Spre exemplu, in Franta, in 2008, 70,7% din tinerii
de 17 ani au fumat deja cel putin o tigard, 92,6% au
consumat alcool (vezi tabelul) [30]. Cu toate acestea,
datorita programelor de combatere a fumatului si
consumului de alcool, majoritatea indicatorilor sunt
in scadere. Astfel, experimentarea fumatului este in
scadere incepand cu 2000, cea a alcoolului, dupa ce
a scazut din 2000 pana in 2003, s-a stabilizat.




Evolutia nivelului consumului de tutun si alcool in 2005-2008 in
functie de sex, la 17 ani, in Franta (Escapad, 2008)

Bdieti | Fete Sex Total | Total | Evolutie
2008 | 2008 | ratio | 2008 | 2005 | 05/08

Fumat: experiment 70.5 | 71.0 | 1.0*** | 70.7 | 72.2 -2%

Ocazional 11.6 | 11.5 | 1.0*** | 11.5 8.1 43%
Cotidian 299 | 279 1.1%* 289 | 33.0 | -12%
Intensiv (>10) 9.1 6.2 | 1.5%**| 77 10.1 -24%
Alcool: experiment 93.5 | 91.7 | 1.0*** | 92.6 | 923 0.4%
Lunar: >1ori 80.5 | 742 | 1.1*** | 774 | 787 -2%
>10 ori 13.6 4.0 |34***| 89 120 | -26%

>30 (cotidian) 1.3 02 |54**| 0.8 1.2 -39%

Notd:*, **, *** — test Chi-2 semnificativ, respectiv 0.05, 0.01, 0.001
pentru comparatiile in functie de sex.

in ceea ce priveste consumul regulat al acestora, cea mai
vadita scadere se observa pentru fumat, care s-a redus de la
41,1% in 2000 la 28,9% in 2008. O tendinta imbucuratoare se
atesta si in privinta consumului cotidian de alcool care, dupa ce
afostin crestere in perioada 2000-2003, a inregistrat o scadere
de 39% din 2005 pana in 2008. In baza acelorasi date (ancheta
Escapad), se observa ca cifrele referitoare la consumul de alcool
sunt diferite in functie de sex. Astfel, daca in ceea ce priveste
experimentarea si consumul ocazional cifrele sunt aproximativ
egale, consumul frecvent si/sau abuziv este caracteristic pre-
ponderent baietilor (sex ratio = 3,4-5,4) [30, 40].

Motivul consumarii alcoolului printre tinerii de pana la
17 ani este de cele mai dese ori festiv sau legat de petrecerea
timpului liber. Consumul alcoolului cu scop anxiolitic sau com-
pensator al dificultatilor este rar. Spre deosebire de motivele
consumarii alcoolului si tutunului, cele mai importante motive
de nonconsum sunt lipsa de interes fata de acestea si teama
pentru sanatatea proprie. Frica de dependenta este situata
pe locul trei, aici mentionandu-se ca tinerii considera alcoolul
mai putin periculos pentru sdanatate decat fumatul, ceea ce
demonstreaza insuficienta lucrului educativ de explicare a
acestui pericol [30].

Importanta abandonadrii fumatului si consumului de
alcool de catre pacientii cu cancer ORL - profilaxia secundara
si tertiara

Studiile recente au demonstrat ca prelungirea fumatului
si a consumului de alcool dupa stabilirea diagnosticului de
cancer al cailor respiratorii superioare este un factor predictiv
pentru agravare, complicatii ale tratamentului, diminuarea su-
pravietuirii si aparitia ulterioara a unei a doua tumori primare.
Riscul relativ este de 2,7 ori mai mare la pacientii care continua
consumarea alcoolului dupa stabilirea diagnosticului si de 1,8
ori mai mare pentru cei care continud sa fumeze [30]. Aceasta
este o problema serioasd, mai ales din cauza faptului ca o buna
parte din pacientii diagnosticati cu cancer ORL si avertizati
despre pericolul continudrii fumatului si consumului de alcool
nu renunta [33].

Studiile efectuate demonstreaza ca aproximativ 34-
57% de pacienti continua consumarea alcoolului, insa acest
procentaj poate fi subestimat, fiind bazat pe raspunsuri, si
nu pe verificarea cu ajutorul biomarkerilor [9, 13, 44]. Acest
fapt este confirmat de datele unui studiu bazat pe aprecierea
cotininei serice, care demonstreaza ca 50% din pacientii care
s-au declarat nefumatori dupa aflarea diagnosticului continua
de fapt sa fumeze [22]. Referitor la riscul aparitiei unei a doua
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tumori primare, o importanta asociere
intre aparitia acesteia si continuarea
fumatului si intrebuintarii alcoolului a
fost determinata de Do K. et al., acesta
fiind de 2,1 ori mai mare la pacientii care
continua sa fumeze dupa stabilirea dia-
gnosticului (I 95%= 1,3-3,6) si de 1,3 ori
mai mare pentru cei ce continua intre-
buintarea alcoolului (Ii=1,0-1,7) [13,30].
Riscul aparitiei acesteia la pacientii cu
cancer laringian si hipofaringian si care
continua consumarea alcoolului este de
3 ori mai mare [12]. Tumorile secundare
de obicei sunt mai agresive decat cele
primare.

Continuarea fumatului si consumu-
lui de alcool maresc numarul complica-
tiilor tratamentului cancerului ORL si le
agraveaza. in urma studiului efectuat de
Zevallos et al. (2009), s-a demonstrat ca
continuarea fumatului pe parcursul radi-
oterapiei la pacientii cu cancer laringo-
faringian mareste riscul complicatiilor
acesteia: mucozite, stricturi faringiene,
osteoradionecroze (RR = 1,32, p = 0,03)
[51]. La alcoolici riscul complicatiilor
post-operatorii pentru cancer ORL este
de 2-4 ori, iar mortalitatea post-opera-
torie — de 3 ori mai mare decat la ceilalti
pacienti [39, 42].

Datele studiilor efectuate demon-
streaza ca consumul alcoolului scade
treptat de la aflarea diagnosticului de
cancer ORL pe parcursul primeiluni, apoi
incepe din nou sa sporeasca, frecventa
consumului crescand direct proportional
cu cresterea perioadei dupa interventia
chirurgicala [1, 21].

Astfel, screeningul consumului
de alcool la momentul diagnosticarii,
precum si monitorizarea ulterioara
prin utilizarea biomarkerilor ar fi utila
in depistarea pacientilor care nu vor
sa recunoasca consumul acestuia, caci
rezultatele pozitive pot influenta favo-
rabil interventiile educative (inclusiv
acceptarea tratamentului antialcoolic)
in privinta micsorarii impactului direct
al alcoolului asupra evolutiei cancerului
la persoana data [33].

Conform studiilor realizate, s-a
demonstrat ca interventiile medicilor-
curanti prin sugestiile scurte, sistematice
medicale, au rezultate pozitive. Studiile
americane arata cd, din pdcate, doar
50% din fumatorii americani au fost
indemnati de medici sa renunte la fu-
mat [5]. Interventii in etape (tratament
farmacologic si materiale ilustrative) ar




fi necesare pentru 30-40% din pacienti, pentru care
aceste sugestii, luand in consideratie diagnosticul, nu
sunt suficiente ca sa renunte definitiv la fumat [20].

Toate aceste rezultate confirmd necesitatea
unor indicatii agresive pacientilor cu cancer ORL
in privinta renuntarii la fumat si alcool din partea
medicilor, cu aducerea exemplelor cantitative des-
pre mortalitatea inalta si riscul aparitiei unei tumori
secundare.

Metode de profilaxie a fumatului in mediul
medical. Utilizarea ,Momentului oportun”

Acest termen descris de Hochbaum semnifica
aparitia naturala, spontana a unui eveniment medi-
cal, care poate fi folosit pentru a motiva pacientul,
prin demonstrarea legaturii viciu-eveniment me-
dical, sa se dezica de anumite deprinderi vicioase.
Tehnica data a fost folosita in cadrul unor studii clini-
ce, cu scopul combaterii fumatului, rezultatele fiind
diferite in functie de eveniment. Astfel, Cohen et al.,
n urma analizarii rezultatelor vizitelor stomatologice
care includeau un protocol specific de profilaxie a
fumatului, au stabilit ca 3% din pacienti au renuntat
la fumat in urmatoarele 12 luni [10].

Un alt eveniment medical, cu eficacitate mai
nalta, este aplicarea tehnicii in momentul anuntarii
unor rezultate anormale ale investigatiilor clinice.
Astfel, Loss et al. au stabilit ca 7% din pacientii cu
rezultate anormale ale spirometriei au renuntat la
fumat pe parcursul urmatoarelor 6 luni.

Spitalizarea si stabilirea anumitor diagnosticuri
sunt considerate ca fiind cele mai eficace momente
oportune pentru renuntarea la fumat. De exemplu,
in baza rezultatelor Framingham heart study, 30-40%
din pacienti au renuntat in urmatorii 2 ani dupa spita-
lizare [19].1n ceea ce priveste stabilirea dignosticului
de boala cronicg, studiile demonstreaza ca jumatate
din bolnavi devin nefumatori. Printre pacientii cu
cancer al cdilor aerodigestive superioare, in cadrul
unui studiu realizat de Spitz, 71% din barbati si 61%
din femei au renuntat la fumat dupa diagnosticare,
cele mai inalte rate intalnindu-se la cei cu cancer
laringian. Acest succes este datorat actiunilor me-
dicului si chestionarelor de inductie [32, 41]. Astfel,
utilizarea,momentului oportun”este o arie promita-
toare de cercetare a interventiilor asupra principalilor
factori de risc ai cancerului ORL.

Concluzii

Toate cele relatate mai sus vin sa confirme ca
cancerul ORL este unul dintre putinele cancere apari-
tia cdrora poate fi preintampinatd prin simpla renun-
tare la alcool si la fumat si este regretabil faptul ca
pana in prezent cifrele incidentei si mortalitatii prin
aceste tumori la nivel mondial continua sa creasca.
Este evident ca rezultate pozitive in acest domeniu
pot fi obtinute doar prin strategii agresive si insis-
tente de profilaxie primara, secundara si tertiara, cu
implicarea diferitilor specialisti la diferite nivele.

Combaterea factorului viral prin utilizarea vacci-
nurilor reprezinta un domeniu de cercetare intensa si
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o speranta in ceea ce priveste controlul asupra can-
cerelor orofaringene HPV-pozitive si nazofaringiene.
Succesele in depistarea timpurie a cancerului ORL
sunt direct proportionale cu dezvoltarea si utilizarea
adecvata a tehnicii medicale si implementarea pro-
gramelor si strategiilor logice de diagnosticare, mai cu
seama in grupurile de risc. Astfel de programe sunt ne-
cesare si Republicii Moldova, dat fiind faptul cd la toate
nivelurile sus-mentionate exista lacune considerabile
si pana in prezent nu avem un model de profilaxie si
de depistare timpurie a cancerului ORL.
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JUBILEE

Medicul, profesorul uni-
versitar, savantul si poetul Con-
stantin Andriutd s-a ndscut
la 25 ianuarie 1937 in satul
Magurele, comuna Coseni,
judetul Ungheni, intr-o familie
de tarani instariti. Despre satul
natal profesorul universitar C.
Andriuta scrie:

~Magurele, sat natal,

Ce se afld dupda deal,

Intre dealuri si valcele,
Unde-s neamurile mele.

Sat cu multe mahalale,

Pe unde mergi - e bund cale,
C-o Fundaturd si-un Tigldu,
Unde m-am ndscut sieu...”.

Dupa absolvirea scolii pri-
mare din satul natal, in anul
1952 finiseazad studiile de 7 clase
in satul Tescureni, iar in 1955 —
scoala medie din oraselul Cor-
nesti. In acelasi an, sustine cu
succes examenele de admitere
la Institutul de Stat de Medicina
din Chisindu, Facultatea Medici-
nd Generald, pe care o absolves-
te cu mentiune in 1961.

Sprijinul si sacrificiul parin-
tilor pentru a-si vedea feciorasul

CONSTANTIN ANDRIUTA -
SAVANT EMERIT AL REPUBLICII MOLDOV,

Omagiu la 75 de ani

medic adevadrat nu au pret si nu pot fi supuse estimarilor. De aceea,
Domnia sa a inchinat multe versuri, ba chiar si carti anume acestor
oameni scumpi inimii sale. Dupa absolvirea Institutul de Stat de Me-
dicina din Chisindu, tanarul doctor C. Andriuta isiincepe activitatea de
medic-generalist in spitalul din satul Seliste, raionul Nisporeni, unde
timp de 2 ani lucreaza ca medic-sef, deservind de unul singur populatia
de 10 mii de locuitori din 6 localitati.

in anul 1963, la indrumarea Ministrului Sanatatii din RM, Nicolae
Testemitanu — mare patriot al neamului, care azi a devenit o legenda
amedicinei basarabene —, doctorul C. Andriuta sustine cu succes exa-
menele de admitere in doctorantura la specialitatea Boli infectioase,
unde sub conducerea ilustrului savant in domeniul infectologiei, Isak
Drobinski, efectueaza cercetari stiintifice, care au fost materializate in
teza de doctorin medicina cu tema Caracteristica clinicd si de laborator
a formelor atipice de hepatite virale, fiind sustinuta cu succes in anul
1967.

Paralel cu munca stiintifica, domnul C. Andriutd a reusit sa plece
in timpul verii ca medic de detasament studentesc pe pamanturile
de telina din Kazahstan. Deoarece mai fusese de doua ori in anii de
studentie in atare misiune, pentru merite in munca a fost decorat cu
o medalie de catre Sovietul Suprem al republicii respective.

Din anul 1967 doctorul in medicina C. Andriuta activeaza la Cate-
dra Boli Infectioase in calitate de asistent, imbinand munca didactica,
curativa, stiintifica si cea obsteasca in cadrul Facultatii Medicind Pre-
ventivd. Din anul 1970 pana in decembrie 1984 a activat in postul de
conferentiar la aceeasi catedra, insd, fiind pasionat de stiintd, a conti-
nuat sa exploreze insistent si asiduu problemele hepatitelor virale. in
baza cercetarilor efectuate, in anul 1982 dnul conferentiar C. Andriuta
sustine teza de doctor habilitat in medicina cu tema Importanta clinicd
si patogeneticd a izoenzimelor in hepatitele virale A si B, devenind unul
dintre specialistii de frunte din Republica Moldova in maladiile infec-
tioase, inclusiv in hepatitele virale.

in decembrie 1984, prin concurs unional, dnul C. Andriuta ocupa
postul de sef al Catedrei Boli Infectioase, in care a activat pana in luna
septembrie 2007, ulterior prin contract pana in prezent ocupa postul
de profesor universitar la aceeasi catedra. in anul 1987 i s-a conferit
titlul stiintifico-didactic de profesor universitar.

Domnul profesor C. Andriutd, fiind un specialist de talie inalta,
este recunoscut si ca un pedagog exigent si animator al cautarilor in-
draznete in domeniul patologiei infectioase. Dnul profesor considera
activitatea didactica o sarcind primordiald, angajandu-se in elaborarea
si redactarea programelor de instruire, a indicatiilor metodice, ghidu-
rilor, pentru o pregatire mai eficienta a studentilor si rezidentilor in
domeniul patologiei infectioase.

Pentru facilitarea instruirii medicale in limba romana, profesorul
C. Andriuta a alcatuit, pentru prima data in sistemul de invdatamant
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de la noi, un dictionar rus-roman cu termeni ce tin
de domeniul patologiei infectioase, organizand
totodata o colectie de diapozitive in culori pentru
ameliorarea procesului didactic. in postura de coor-
donator stiintific si-a pus umarul la traducerea din
limba rusa in romand a compendiului Boliinfectioase
(autori — academicianul V. Pokrovski si profesorul C.
Loban, 1993).

Sub conducerea Domniei sale, colaboratorii
catedrei continua sa exploreze o tema de mare
rezonantd pe teritoriul Republicii Moldova si nu
numai — cea a hepatitelor virale, maladii ce se im-
plica evident si agresiv in morbiditatea populatiei,
ducand deseorila consecinte grave, unele cu sfarsit
tragic. Dumnealui este specialistul si savantul care
in premiera a studiat foarte detaliat particularitatile
clinice, epidemiologice si de laborator ale formelor
atipice (fruste, anicterice, subclinice si inaparente
de hepatite virale A si B; importanta clinica si pa-
togenetica a izoenzimelor in hepatitele virale A si
B). Pentru prima data, impreuna cu colaboratorii
catedrei, a cercetat aspectele imunologice ale he-
patitelor virale obisnuite si mixte, in diverse forme
de hepatita virala delta si in hepatita virala B acuta
AgHBs-negativa. Elaborarile mai valoroase au fost
probate si implementate in serviciile acordate in
Clinica de boliinfectioase, in alte unitati spitalicesti
si sanitare din republica. Acestea sunt utilizate siin
procesul didactic pentru studenti, rezidenti-infec-
tionisti si internisti.

Dragostea de poezie |-a condus pe prof. C.
Andriuta la un gand indraznet: pentru prima data
a publicat in limba romana, in versuri, bolile infecti-
oase, tropicale si parazitare. Profesorul C. Andriutd,
in calitate de redactor stiintific principal, a participat
la editarea si ingrijirea materialelor conferintelor
stiintifico-practice ale Societatii Infectionistilor din
Republica Moldova pentru anii 1991, 1996, 2001 si
2006.

Persoanele versate in domeniu, in primul rand
savantii si specialistii, apreciaza la justa valoare cele
trei monografii, precum si manualul scris in limba
romana Boli infectioase si parazitare (in viziune
populard), cele cinci ghiduri practice, precum si
cartile scrise in versuri cu tenta didactica. Domnia
sa a semnat pand acum in total 12 carti de versuri,
detinand un record indiscutabil in aceastd privinta
printre colegii-medici.

Profesorul C. Andriutd a fost angajat in multe
colaborari cu colegii de breasla in cercetarea aspec-
telor clinico-epidemiologice ale diferitelor maladii
infectioase: febra tifoidd, dizenteria, salmonelozele,
yersinioza, rickettsiozele, toxoplasmoza, malaria, bo-
tulismul, trichinoza, holera, difteria, febra Q, infectia
HIV/SIDA etc. Dumnealui a participat nemijlocit la
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descifrarea, localizarea si lichidarea focarelor epide-
mice de febra tifoida, dizenterie, toxiinfectii alimenta-
re, holerd, hepatita virald A, antrax, botulism, difterie,
infectie meningococica, gripa, leptospiroza etc.

Activand pe parcursul a 27 de ani (1979-2006)
in calitate de infectionist principal netitular al Mi-
nisterului Sanatatii, domnul profesor C. Andriuta
a urmarit permanent si cu mare atentie sporirea
calificarii profesionale a detasamentului de medici-
infectionisti din republica, avand grija de orientarea
acestora si de analiza activitatii lor in lichidarea
diverselorizbucniri epidemice ale maladiilor infec-
tioase pe teren. impreuna cu conducerea Spitalului
Toma Ciorbd si cu colaboratorii catedrei pe care a
dirijat-o 23 de ani, a inaugurat Centrul Republican
de Toxoplasmoza, sectiile de terapie intensiva, ba-
roterapie, cabinetele de examinare ultrasonografica
si de dispensarizare a persoanelor care au suportat
hepatite virale.

In cei 48 de ani de activitate la catedra, dnul
profesor a publicat circa 545 de lucrari stiintifico-
didactice, inclusiv: articole — 144, teze si materiale
stiintifice — 307, indicatii sau elaborari metodice — 40,
inovatii - 30, inventii — 2, ghiduri practice — 5, manu-
ale -2 (unulin traducere din limba rusa), monografii
- 3, carti de versuri - 12.

Brevetul de inventie Produs cu actiune antivirala
de origine vegetald, obtinut de profesorii C. Spanu, C.
Andriuta si coautorii, a fost apreciat cu medalia de aur
la Salonul International de Expozitie a Necesitatilor
Tehnice din Bucuresti, 1999.

De cand s-au inceput schimbarile democratice
in Republica Moldova, profesorul C. Andriuta a par-
ticipat la circa 285 de emisiuni la radio si televiziune,
a publicat mai multe articole pe teme medicale in di-
verse ziare si reviste de profil. Sub dirijarea stiintifica
a Domniei sale au fost sustinute 7 teze de doctor in
medicina si 3 teze de doctor habilitat.

Spatiul nu ne permite sa redam toata activi-
tatea prodigioasa pe taram obstesc a reputatului
savant, punctand doar cele mai relevante functii:
infectionistul principal al MS din RM, presedinte al
Societatii Infectionistilor din Republica Moldova,
presedintele Comisiei de atestare a medicilor-
infectionisti, presedintele Comisiei stiintifice in
maladiile infectioase a MS, presedintele Comisiei
de Concurs a corpului profesoral a USMF Nicolae
Testemitanu (in diferiti ani); vicepresedinte, ulterior
presedinte al Consiliului stiintific specializat pentru
sustinerea tezelor de doctor si de doctor habilitat in
medicina, membru al Comisiei de experti a MS (in
diferiti ani), membru al Comisiei republicane a MS
pentru atestarea medicilor-epidemiologi, membru
al Comisiei republicane extraordinare antiepidemi-
ce guvernamentale etc.




Despre versurile profesorului C. Andriuta, re-
gretatul profesor Vasile Melnic, fost sef de Catedra a
limbii romane, a mentionat: ,Nu e chiar atat de usor
si simplu sé faci versuri sau cronici rimate, sd le scrii pe
intelesul tuturor, sd meditezi asupra fiecdrei strofe, sd
urmdrestio logicd, un crezin gandire si expresie. Princi-
palul e cd versurile sale vin din inimd siin cunostintd de
cauza". E greu sa nu cazi de acord cu atare apreciere
atat de clard, sincera si senind. Dupa opinia altor per-
soane versate in materie, aceste volume de versuri
ale domnului profesor C. Andriuta pot servi drept
manual suplimentar pentru studenti si rezidenti.

Activitatea stiintifica a fostului sef al Catedrei
Boli infectioase, tropicale si parazitologie medicald C.
Andriuta, inceputa inca din anii de studentie, a trecut
ca un fir rosu prin toate actiunile sale profesionale,
continuand fructuos si la aceasta varsta frumoasa
de 75 de ani.

Pentru activitatea sa rodnica si merituoasa,
domnul profesor Constantin Andriuta a fost distins
cu mai multe diplome si medalii. De asemenea, i
s-a conferit titlul onorific de Om emerit al Republicii
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Moldova si a fost decorat cu Ordinul Gloria Muncii.
Numele domnului profesor este purtat de bibliote-
ca din satul natal, Magurele, dumnealui a devenit
Cetatean de Onoare al acestui sat. Din anul 2006,
domnul profesor a fost ales Presedinte de Onoare al
Societatii Infectionistilor din RM, iar din 2007 a fost
inclus in randurile savantilor-medici ilustri ai USMF-
Nicolae Testemitanu.

Profesorul universitar Constantin Andriuta a
intrat deja in istoria medicinei nationale. Viata dum-
nealui este o adevarata epopee a unui om, a unui
savant, a unui pedagog care a educat mii si mii de
strajeri ai sanatatii, a unui doctor iscusit ce a salvat
mii si mii de vieti omenesti, a unui compatriot roman
adevarat, care prin versul sau apara cu demnitate
valorile Idsate ca mostenire de Mihai Viteazul, Stefan
cel Mare si Sfant, Mihai Eminescu.

Viorel Prisacari, profesor universitar,

Savant Emerit al RM,

Victor Pantea, profesor universitar,

Tiberiu Holban, doctor habilitat in medicina,
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ITPO®ECCOP B. H. AH/IPEEB K 90-netuo co gHA poxpenus

B. H. AHgpeeB pogunca 6 mapta 1922 r. B ceMbe KpecCTbAHWHa
IemaHckoro panoHa lMNetepbyprckon rybepHun, JleHMHrpagckon,
Hosropopackoi obnacten Poccun. B cBA3n ¢ penpeccupoBaHuem oTua
opraHamu HKB[] B 1937 r. 1 maTepuanbHbIMy TPYAHOCTAMU, MY Npu-
LWOCb NpepBaTb 00yUYeHNe B CpeaHel WKome 1 NocTynutb B Hosro-
poackoe MeNLMHCKOe yuunuile Ha denbilepckoe oTaeneHme, rae
nnaTunm Hebonblyto cTuneHamto. Mocne yyebbl NPUXOANNOCH eLle U
noapabaTblBaTb Ha Pa3HbIX paboTax.

MNocne okoHYaHWA B 1941 r. HOBropofackoro MeanuuHCKOro yumnm-
L, B Hauyane BoliHbl O6bin Npr3BaH B paabl KpacHo ApMum 1 HanpaeseH
8 niona 1941 r. Ha CeBepo-3anagHblii GPOHT B KauecTBe confata. B
aBrycte 1941 r. 6bin Ha3HaueH denbalwepom CtpenkoBoro 6aTanboHa,
nosgHee ANBU3NOHA N CaHYacTV Gpuragbl peakTUBHbIX MUHOMETOB Ha
JleHuHrpagckom ¢ppoHTe.

BmecTe ¢ yacTbio yyacTBOBan B 0O0OPOHE, NPOPbLIBE, CHATUMX 6/10-
Kaabl JleHnHrpaga n B ocBoboxaeHumn Boibopra. Ha dpoHTe Hepeako
BbIXOAUNN 13 CTPOA (rMbesb, paHeHUe) CAHMHCTPYKTOPA poT, 6aTaper.
Mprxoaunock NMYHO OKasbiBaTb MOMOLLb PaHEHbIM U 3BaKyMpPOBaTb
nx ¢ nons 6oa. B ogHy 13 Takux onepauuin B. H. AHapeeB 6bin TAXeno
KOHTY>XEH 1 paHeH.

3a oKa3aHue NoMOLLKM M 3BAKYyaLMio paHeHbIx ¢ nons 60s 6bin Ha-
rpaxzaeH mepanbto 3a 6oesvle 3acyau.

B coctaBe Broporo YkpauHckoro ¢ppoHTa BMecTe C 4acTblo yya-
CTBOBan B 0CcBO6OXAeHUM ropofos BeHrpum, bpHo, BeHbl u gp. ot
$aWNCTCKNX BONCK. 3a OKa3aHWe MOMOLLM 1 CBOEBPEMEHHYIO 3BaKya-
LINIO PaHEHbIX C OFHEBbIX MNO3ULUI B FOCNUTANN NOA HEMPEPbIBHLIMMA
6ombexxKaMm GpalNCTKON aBMaLv, KOMaHAOBaHMEM OblT HarpaXxaeH
opaeHom KpacHol 38e306bl.

B 06Lelt cnoXHOCTH, 3a yyacTre B 60eBbIX AENCTBMAX BO BPeMS
Bropon Muposoii BoiHbl B. H. AHapeeB HarpakaeH Tpemsa opgeHamm
1 22 meganamu.

Mocne BoWHbI, B 1947 1. noctynun un B 1953 1. OKOHUMN neyebHbIl
dakynbTeT JIbBOBCKOIro MEAULIMHCKOIO MHCTUTYTA. bbin 3auncieH B kKnu-
HUYECKYI0 OpAMHATYPY, a NMo3Xe — NnepeBefeH B acCUCTeHTbI kadeapbl
dakynbTeTCcKOlM Tepanuu NHCTUTYTa. Bo JIbBOBE, Nog pykoBoacTBOM
npo¢eccopos B. X. Bacunenko, H. A. KesauHa, C. B. OneltHuka noga-
roTOBUA M 3alMTUS KaHANAATCKYI0 1 QOKTOPCKY0 anccepTtaumn. Mo
TeMe KaHAMAATCKOW auccepraumm npodpeccop yCTaHOBWI, YTO 0ObeEM
unpkynmpytoulen kposu (OLIK) He nrpaeT peLuatoLlen ponu B pa3smuTnm
runepToHnn. Tak, y 60nblIMHCTBA 6ONbHBIX C apTepuanbHON runep-
TOoHUel OLIK 6b11 yMEHbLUEH M 3TO YMEHbLIEHME NPOrpeccupoBano
napannenbHo ctaguu 6onesHn n Bo3pacta 60MbHbIX. YMEHbLUeHne
OLK pacueHmBanocb Kak KOMMNeHCaTOpPHasA peakuna opraHm3ma gns
obneryeHus paboTbl cepiua Ha ycunusaroLLlee cONpPoOTUBIIEHNE TOKY
KPOBW CO CTOPOHbI NepUdpepmnyeckmnx Cocygos.

Mpodeccop Takke Nokasan, Yto GyHKUUA Aerno OpraHoOB KPOBU
Yy MHOMMX 60MNbHbIX C apTeEPUaNbHON FTMNEPTOHUEN M NOBbILLEHHOM
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apTepuanbHOM [aBneHUn Ha Harpysku (dnsnve-
CKas, TepMmyeckas 1 ap.) 6bina n3BpaLleHHon, T.
e. OLIK Ha Harpy3Kkn JOmKeH yBennumnBaTbCs, a OH
y MHOTMX 605bHbIX elle 6onblue ymeHbluanca. Mo-
Cfle neyeHnsa, HOpPManm3auum an 3HaYNTENBHOIO
CHVPKEHUA apTepuanbHOro KPOBAHOIO AaBNeHUA
OLUK yBenunumnsancs, a pyHKLMA 1Mo KPOBU OpraHoB
HOpMann3oBanach.

Mo Teme fOKTOPCKOW AnccepTaumm 6bina gaHa
KNIMHMYeCKasA oLeHKa MHOMMM MMMOTEH3UBHbIM fe-
KapcTBaMm, MpUMeHAeMbIM Npuy iedeHnmr 1 npodunak-
TUKe 000CTPEHMIN apTeEPMAIbHOW TMNEPTOHUN B 3a-
BMCUMOCTI OT CTagmu 6one3Hun 1 Bo3pacta 60nbHbIX
B KJIMHUKO-MOAUKAMHUYeCKUX ycnosusx. [podeccop
YCTaHOBWJ1, YTO MOYKM BK/IOYAIOTCA B MAaTOreHeTUYe-
CKUI NPOLIECC y>Ke Ha paHHWX CTaauAax 3abonesBaHuaA
(yMeHbLUIaeTcA NoYeYHbI KPOBOTOK, NMa3MOTOK, yCu-
NMBAETCA NOYeYyHOe COCYANCTOE COMPOTUBIIEHNE UT.
A.). Ha 6onbliom konnuectse 6onbHbIX (o 1000 uen.)
CapTepuanbHOWN rMNepTOHMNEN Ha MPOTAKEHUN BOCb-
MW, BECATU 1 GONEe NET B KMMHWNKO-MOSIMKIIMHUYECKNX
YCII0BUAX, C ©XKErOAHbIM [1ByXPa30BbIM KOPPEKTUPO-
BaHVEeM MejUKaMeHTO3HOW Tepanmun U HemeaKameH-
TO3HbIX MEPONPUATUN, Y 6ONBbLUMHCTBA OONbHbBIX Ha-
6ntoganncb ctabunmsauna 6one3Hn Ha JONre rogpl,
a y yacTui, 0CO6eHHO C NepBO CTaauen — obpaTHoe
pa3BuTHE, T. €. BbI3AOPOBEHME.

Mpodeccop B. H. AHapeeB opraHnsosan u
3aBefoBan Kapenpamu rocnuTanbHON Tepanuu,
BHYTPEHHVX 6onesHel, cybopanHaTypbl B AKTIOOUH-
ckom, MontaBckom 1 KNWnMHeBCKOM MeaNLMHCKMX
WHCTUTYTax.

HayuyHaAa HanpaBlieHHOCTb COTPYAHUKOB Ka-
¢denp 6bi1a B OCHOBHOM, Mo npobnemam peabunu-
Tauum 60NbHbBIX C apTePUANIbHON TUMNEPTOHMEN U
NLEeMNYECKO 60Ne3HbI0 ceppLia pa3HbiX BO3PACTOB
B KIMHUKO-MONNKANHNYECKNX YCITIOBUAX, C XPOHU-
yeckumu 3aboneBaHNAMU XKeNyaoUHO-KULLEYHOTO
TPaKTa, B TOM YNCJIe N KYPOPTHOro neyeHusa (Mup-
ropog, lNonTasckon 061., YKpanHa), XpoHnYeCKumm
3ab6051eBaHNAMN BHYTPEHHWX OPraHOB cpean pa-
60UVIX NPOMBILLIEHHbIX NPeANPUATANA T. KnwmnHay
(xo380roBOpHbIN acnekT). [1o BbllWeHa3BaHHbIM
npobnemam npodeccop noarotoeusn 11 KaHanOaToB
N 2 [OKTOPOB MEANLIMHCKUX HayK.

JNInyHo npodeccopom onybnnKoBaHoO Tpu
KHUM Ha MeanLMHCKMeE TeMbl U 6onee 185 HayuHbIX
cTaTen, pedepaTtoB, NeKLUn, METOANYECKIX MOCOOUIA
no pasnuyHbIM Npobnemam BHYTPeHHeNn Meanuu-
Hbl. 3a 10 net 3aBefoBaHuA Kadenpor B KnmHay,
COBMECTHO C COTpYAHMKaMK Kadeapbl yCTaHOBUNN
HOPMbI MOKa3aTenen NMNNAoB KpoBu (06LWwuin xone-
CTEPVIH U XOonecTeprHoBble GpaKLmm), XapakTepHble
LNA 300POBbIX XuTenen r. KuwmHay ctapue 60 ner,
onybnnKoBanun HeCKONbKO AeCATKOB HayUHbIX paborT,
MeToAnYecKnx nocobuin, MoHorpadutio.
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Ha npoTtaxeHun Bcen nepgarornyeckon pes-
TenbHocTn npodeccop B. H. AHapeeB uutan cTy-
JeHTaM NeKuum Ha BbICOKOM HayYHOM YpPOBHeE C
AEMOHCTPAUUAMN BONbHBIX, MPUHUMAN aKTUBHOE
yyacTie BO BCEX BCECOK3HbIX, MEXAYHAPOOHbIX
N pecny6amnKaHCcKnx HayuHbix Gopymax. YUeHnKu
npodeccopa B. H. AHapeeBa — foKTOpa, KaHAMAA--
Tbl MeAUUMHCKNX HayK — BO3MNaBAAlT Kadpeapsl
He TonbKo B Pecnybnuke MongoBa, HO 1 B CTpaHax
6nvXKHero 3apy6exbs.

Mo obuwecTBeHHOW NUHUK B TeyeHue 10 net
npodeccop B. H. AHapeeB 6bin HEWTATHbLIM FNaB-
HbIM repraTpoM MMHUCTEPCTBA 34PaBOOXPaHEHNA
Pecny6nukn Mongosa. B nonmknuHmnkax r. KuwmHsy,
ur. banub 6bIMM OpraHN3oBaHbl repuaTprmyeckue
KaburHeTbl, B KOTOPbIX Bpayamu-repuaTpamm oka-
3bIBaiaCb KOHCYNbTaTMBHO-MeTOANYECKAA MOMOLLb
NOKWJIbIM 1 CTapbiM MNaLUeHTaM.

Bbino npoBeneHo HeCKoNbKO pecnybmKaHCKmX
Hay4YHO-NPaKTUUYECKNX KOHEePEHLNI No repuaTpu-
yeckomn TeMaTuKe C yyacTuem Bpayen-repuaTpos,
3aBefyWwmx TepaneBTMYeCKUMN OTAENEeHUAMN
palioHHbIX 60MIbHUL, pecnybnuKu.

B »ypHanax 30pasooxpaHeHue, MeduuyuHckul
Kypbep Obinv onybanmKoBaHbl CTaTbl MO BO3PACTHLIM
N3MeHEHNAM, 0OCOBEHHOCTAM TEYEHUA U fleyeHunA
Hanbonee pacnpocTpaHeHHbIX 3aboneBaHni BHY-
TPEHHMX 1 JPYTrX OPraHOB Y 60/bHbIX MOXKUJIOTO 1
CTapyeCcKoro BO3pacTa, OKa3aB TeM CaMblM METOAM-
YecKylo NoMoLLb BpayaM-repmratpam, TepanesTam,
Kapanonoram u ap. B razete TaliHbl 300p08bs B Teue-
Hue 2007-2011 rogos npodpeccopom onybmKoBaHO
Ins HaceneHna 6onee 20 cTaTei No NnpodunaktTuke
BHYTPEHHMX 3a60N1eBaHuI.

Mpodeccopy B. H. AHOpeeBy npucyLle Tpyaonto-
6v1e, Uy TKOCTb, BbICOKasA 3pyanLMA, Pa3HOCTOPOHHOCTb
WNHTEPECOB, CKPOMHOCTb, MPUHLUMNANBHOCTD.

3a 70 net denbaluepckon 1 BpauyebHon gen-
TenbHocT npodeccopom B. H. AHgpeeBbim Obina
OKa3aHa MeAULMHCKasA NoOMOLLb, B TOM YUCIIE U Bbl-
COKOKBanuULMpoBaHHasA, COTHAM TbICAY PaHEHbIM
1 6ONbHbBIM.

3a MHOroneTHIO MNNOAOTBOPHYIO AeATenb-
HOCTb Npodeccop oTMeueH MHOrMMK bnarogapHo-
CTAMU, TPamMoTaMn 1 T. A. ABNAACb KOHCYNbTaHTOM
kadenpbl BHYyTpeHHMX 6one3Hen N2 3, npodeccop
NMOSIOH HaMepeHUN KOHCYNbTUPOBaTb N y4aCTBO-
BaTb B NMPOBeAEHUN Hay4YHbIX UCCNeAOBaHW Ha
kadegpe.

OT BCex cOTpYAHUKOB Kadeapsbl enaem npo-
deccopy B. H. AHapeeBy Kpenkoro 340poBb4, ycrne-
XOB B TBOPYECKOW AeATENbHOCTM 1 AONTONeTUs.

NoH LUbi6GbipH>,
3aB. Kadenpow BHYTPeHHMX bone3Hen N2 3,
JOKTOp Xabunutat MeanUMHCKIX Hayk, npodeccop




JUBILEE

BIRUITORUL INFECTIILOR

E sarbatoare-n an aniversar

A domnului Andriutd, profesor universitar,
Un pedagog si un mare savant,

O Personalitate si un Om marcant.

E primul savant al acestui stat

Ce si-a scris teza de doctor habilitat
Despre bolile infectioase, asadar,
Devenind apoi profesor universitar.

A arat permanent cu jertfire de sine
Ogorul larg al autohtonei medicine,
Ca un plug ravnitor de recolta bogata,
Dandu-si puterile si osardia toata.

El astazi se simte-n puterile sale

Un luptator de elitad in haine de zale,

Ca specialist de valoare cu infectii se lupta,
Din biruinte frumoase mereu se infrupta.

Cu har pedagogic e dansu-nzestrat
Si-n cercetari e mereu avantat.
Astdzi, ajuns in culmile stiintei,
Daruie studentilor din cunostinte.

Procesul de studii il desavarseste,
Constant si vizibil il imbunatateste.
Isi iubeste obiectul cu daruire
Caruia-i jurase credinta, slujire.

Programe de studii a consultat,
Cu multa atentie le-a redactat.

El unda cea verde la toate le-a dat
Si indicatii metodice a publicat.

Savant ce de scrieri are habar,

El a format un rus-roman dictionar
Pentru maladii de tip infectios,
Colegilor sdi pentru a fi de folos.

in studiile ample ale Domniei sale,
Un loc principal il au hepatitele virale
Cu forme ascunse, subclinice, fruste
Si alte probleme cu-aspecte inguste.

2

Omagiu la 75 de ani

Activ se ocupa si de depistarea

A diverselor de molimi focare:

Holera, antrax, toxine alimentare,
Participand permanent la a lor lichidare.

in lunga sa viata de infectionist

Al Ministerului Sdndtatii a fost specialist
Si sef al Societatii de profil,

Ca-i omul capabil, destept si abil.

Este o persoana inalt cultivata

Ce doru-si insira pe coala curata,
Mereu reusit foloseste cuvantul,

Ca medic respecta mereu juramantul.

E unicul medic care-a optat

Pentru a preda in mod rimat —

in vers a redat cu rime frumoase

O sutd doudzeci de boli contagioase.

Aceasta iubire de poezie

L-a indemnat permanent sa scrie

Mai multe-ntamplari petrecute-n popor
Pe plac, inteles si pe gust tuturor.

De tanar fiind, un alt har dansul are -
Sa fluiere artistic melodii populare

In Magurele cantate, in satul din vale,
Amintindu-si de tineretile sale.

In zi de serbare, la an aniversar,

Va zic sa ramaneti tot harnic plugar
Si al medicinei ogor sa-l arati,
Mereu noi roade sa recoltati.

Un secol de trai fericit sa aveti,
V-ajunga putere sa ne mai scrieti

Si stranepoatii ai lor copii sa aiba,

lar Dumneavoastra sa le fiti in preajma.

Cu alese sentimente de respect,
Andrei Rosca, dr. hab. in med.,,
prof. univ., UTM,

presedintele Societatii Medicilor
Imagisti din RM




