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PARTICULARITATILE
ORGANIZATORICE ALE SERVICIULUI
DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

MANAGEMENT IN SANATATE

Constantin ETCO, Galina BUTA
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

N MUNICIPIUL CHISINAU

Summary

Organizational features of primary health care service in
Chisinau municipality

The data regarding existing structure of the primary health care
system in Chisinau municipality are presented in this publication
comparison with the regions of the Republic of Moldova and
in the reorganization under the implementation of mandatory
health care insurances. A meta-analysis has been carried out of
existing legal documents establishing organizational and activity
principles of public medical sanitary institutions within primary
health care system.

Organizational particularities of the PHC (Primary Health Care)
service in Chisinau Municipality, as well as the impact of imple-
mentation on the mandatory health care insurances have been
underlined in 3 focus groups with participation of 63 specialists in
family medicine and I and Il degree managers. The list of impedi-
ments has been developed. The lack of comprehensive assessment
criteria of the relevant sector activity within the local health system
and quantitative estimation of the quality implies a high degree
of subjectivity in estimations, inducing uncertainties in decisions
related to improvement measures and error correction.

Key words: organizational features of PHC, family medicine,
mandatory health care insurances.

Pe3zrome

006 opzanu3auUOHHBIX 0COOEHHOCMAX NEPEUUHOU MEOUUUH-
cKoll ciycovl 6 mynuyunuu Kuuiunay.

B nacmosuweii cmamve npedcmasnenvl danmvle o oeticmsyiouyetl
CMPYKIIype NepeUudHOll MEOUYUHCKOU Cydicobl 6 MyHuyunuu Ku-
WUHIY 6 CpagHeHue ¢ makogot u paiionax Pecnyonuxu Mondosa
U eé peopeanuzayus 8 YCl08UsAX GHEOPeHUsl 00513ameNbHO20 Me-
ouyuHcko2o cmpaxoeanust. bvin npogeden mema-ananuz 3akono-
oamenvHoll 6a3bl pecnamenmupyoueti nPUHYUNbL OPAHU3AYUN U
0esimeNlbHOCMU YYpescOeHUll NEPEUYHOU MEOUYUHCKOU CTTYHCObL.

B pabome 3 ¢oxyc-epynn, ¢ yuacmuem 63 cemelinvix epauei u
meneddxncepos I u Il yposns, Oviiu 6bisiieHbl OPAHU3AYUOHHBIE
0COOEHHOCU NEPBUUHOU MEOUYUHCKOU CYHCObL 8 MYHUYUNUU
Kuwunsy, a maxowce enusnue snedpenus obszamenbHo2o cmpa-
X06anus 8 meouyune. bvln evisgnen cnucox hakmopos, Komopwvie
sampyousiom ux oesmenvHocms. Omcymemeue Kpumepues Ol
KOMNJIEKCHOU OYEHKU OesmelbHOCU NeP8UYHOU MeOUYUHCKOU
CYoHcObL U ONISL KOTUYECMBEHHOU OYEeHKU Kauecmeda OKA3aHHbIX
yeaye, Cnocoo6cmayem noSbIUEHUI0 00aU CYObEeKMUBUIMA NPOBO-
OUMBIX IKCNEPMHBIX OYEHOK, CHUIICAS YPHEKMUBHOCTIL NPUHAMBIX
Mep no ONMUMU3AYUU OESMETbHOCNU U UCTIPABTIEHUIO OUWUOOK.

Knrwuesvie cnosa: opeanuzayuonnvie 0cOOEHHOCHU NEPEUYHOT
MeOUYUHCKOU CTYHCObL, ceMeliHas MeOUuyuHd.

Introducere

Asistenta medicala primara (AMP) pre-
supune un sistem de servicii medicale bine
organizat si accesibil pentru populatie [1, 6,
7,12, 14-16]. Medicii de familie sunt cei care
coordoneaza si supravegheaza nu numai
tratamentul pacientului, ci si alte activitati, ca
profilaxia, serviciile de reabilitare, informare
etc. [1, 3,9, 10, 18]. In activitatea medicului
de familie (MF) este necesar sa fie implicata si
comunitatea, deoarece problemele sanatatii
sunt nu numai problemele medicilor si ale sec-
torului de ocrotire a sanatatii, ci si ale intregii
societati [1, 3—6, 15].

AMP a fost structurata organizatoric
pentru a cuprinde intreg spectrul de servicii
la nivel de ambulatoriu, ludnd in consideratie
schimbarile produse in sistemul national de
sanatate: acordarea serviciilor prin interme-
diul medicului de familie, care are rolul de
~gate keeper” sau ,portar” al intregului sistem
de sanatate in conditiile asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala (AOAM). Organizarea
corectd a serviciilor este una dintre cele mai
sigure cdi de imbunatatire a calitatii lor si a
satisfactiei pacientilor [4, 5, 6, 8, 18].

In actualul studiu ne-am propus drept
scop sa evidentiem particularitatile de organi-
zare a serviciului AMP din mun. Chisinau.

Material si metode

Pentru a atinge scopul scontat, am recurs
la metaanaliza legislatiei in vigoare, care regle-
menteaza principiile de organizare si activitate
a IMSP de AMP. Am utilizat metodele de cer-
cetare: calitativa, grupul-tinta in investigatia
sociala [3], interviuri si chestionare [17].

Pentru evidentierea particularitatilor
de organizare si a impactului implementarii
AOAM in activitatea sectorului medical pri-
mar au fost organizare trei grupuri-tinta, cu
participarea a 63 de specialisti in medicina de
familie, manageri de nivelele I si ll, precum si
medici-cursanti cu functii de conducere de la
Facultatea de Perfectionare a Medicilora USMF
Nicolae Testemitanu.




Rezultate si discutii

Un prim pas in cercetarea actuald a constat
in evaluarea nivelului de dezvoltare a sistemului
medical primar din Republica Moldova, la etapa
implementarii asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala.

Reforma AMP s-a efectuat in conformitate cu
prevederile Conferintei OMS privind reforma siste-
melor de sanatate de la Ljubljana, Slovenia, 17-20
iunie 1996, care au stat la baza elaborarii Conceptiei
reformdrii sistemului asistentei medicale din Republica
Moldovain conditiile economice noi pentru anii 1997-
2003 (HG nr. 668 din 17 iulie 1997). Atunci cand s-a
proiectat reforma, primul gand a fost ca beneficiarii
ei sa fie atat pacientii, cat si medicii, asistentele me-
dicale, managerii etc., adica toti actorii din serviciul
medical primar.

Primul pas important in reorganizarea siste-
mului medical a fost facut prin adoptarea Legii nr.
1585-XIll Cu privire la asigurarea obligatorie de asis-
tentd medicald din 27 februarie 1998. Asadar, AOAM
in RM reprezinta principalul sistem de finantare a
ocrotirii si promovarii sanatatii populatiei, care ga-
ranteaza acordarea unui pachet de servicii medicale
de baza.

AOAM functioneaza ca un sistem unitar, pe
baza principiilor de solidaritate in colectarea si utili-
zarea fondurilor, alegerea libera de cdtre asigurati a
medicului de familie, a IMSP, acordarea unui pachet
de servicii medicale de baza, in mod echitabil si
nediscriminatoriu, oricarui asigurat si transparenta
activitatii sistemului de asigurari.

Actualmente, activitatea sectorului primar de
asistenta medicald este legiferata prin prevederile
urmatoarelor documente: Legea ocrotirii sandtatii
nr. 411 din 1995; Strategia nationald de dezvoltare pe
anii2008-2011; Strategia de dezvoltare a sistemului de
sdndtate pe perioada 2008-2017; Politica Nationala
de Dezvoltare 2007-2021; Programul de activitate
al GuvernuluiIntegrarea Europeand: Libertate, Demo-
cratie, Bundstare pe anii 2010-2014; Ordinul MS nr.
404 Cu privire la delimitarea juridicd a asistentei me-
dicale primare la nivel raional, Strategia de dezvoltare
a Asistentei Medicale Primare (2010) si Ordinul MS Cu
privire la Asistenta Medicald Primarda (2010).

Asistenta medicald primara se desfasoarad la
nivelul oficiilor de sanatate (OS), oficiilor medicului
de familie (OMF), centrelor de sanatate (CS), cen-
trelor medicilor de familie (CMF) si al AMT (in mun.
Chisinau).

In urma implementéarii AOAM, au aparut un sir
de tendinte pozitive, cum ar fi sporirea volumului
de finantare, adresari mai frecvente ale populatiei
la medic, asigurarea cu medicamente integral sau
partial compensate in cazul anumitor patologii sau
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stari de sandtate, conform prevederilor Programului
Unic al AOAM.

Reforma sistemului medical a schimbat filozofia
de abordare a acestui domeniu. Principala directie
devine profilaxia. Respectam, astfel, un principiu
nu numai de viata, ci si de management: profilaxia
imbolnavirilor este intotdeauna mai eficienta decat
tratamentul. Noua doctrind adoptata de reforma
sistemului ocrotirii sanatatii a dezvoltat doua alte
directii esentiale — schimbarea principiului de alocare
aresurselor financiare si modificarea viziunii asupra
rolului medicinei primare.

Masurile de consolidare realizate in mun.
Chisindu se referd, in special, la particularitatile de
organizare a AMP si urmeaza a fi studiate in scopul
argumentarii stiintifice a sistemului nou-creat.

Prezentarea grafica a particularitatilor organi-
zatorice ale AMP din raioanele republicii si din mun.
Chisindu, cu suprapunerea principiilor de finantare,
este redata in figura 1 (pag. 7).

Pe langa unitatile medicale din structura Mi-
nisterului Sanatatii, exista si institutii medicale care
apartin altor ministere cu activitati specifice (MAI,
Cancelaria de Stat).

Pentru o elucidare mai relevanta a particula-
ritatilor asistentei medicale acordate populatiei in
conditiile actuale, am considerat oportun de a inves-
tiga opinia medicilor privind actul medical acordat
in cadrul AMP. n figura 2 sunt prezentate cele mai
importante impedimente in activitate. Datele respec-
tive au fost obtinute in baza rezultatelor anchetarii,
activitatii grupurilor-tinta.

Pornind de la sloganul,Cadrele hotdrdsc totul’,
estimarea managementului resurselor umane este
indispensabild pentru studiul efectuat. in perioada
cercetatd, in toate institutiile medicale municipa-
le din sectorul AMP activau 553,5+5,19 medici si
558,3+8,10 asistente medicale.

Gradul de asigurare a sectorului AMP din mun.
Chisindu cu cadre medicale este de 7,1+£0,06 medici
de familie si 7,1+0,09 asistente medicale la 10 mii
populatie, comparativ cu gradul de asigurare la nivel
national de 5,6+0,07 medici de familie si 15,5+0,19
asistente la 10 mii locuitori.

Analiza comparativa a ratei de asigurare a popu-
latiei cu medici si specialisti cu studii medii speciale
din sectorul AMP ne demonstreaza ca in perioada
implementarii AOAM fluctuatia cadrelor medicale
cu studii superioare si medii in mun. Chisindu este
un fenomen mai putin exprimat, in comparatie cu
nivelul mediu republican, si nu iese din limitele
normei — M+2m (figura 3). Situatia existenta poate fi
considerata suficienta pentru satisfacerea accesului
populatiei la ingrijirile medicale primare.




Organigrama serviciului AMP in RM
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Organigramaserviciului AMP in
municipiul Chisindu
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Figura 1. Evaluarea comparativa a organizarii serviciului AMP.

Nerespectarea exacta a prevederilor proto-
coalelor clinice

Dublarea activitatilor m/f sim/s, ain-
vestigatiilor clinice si paraclinice etc.

Lipsa de comunicare dintre medici
si manageri, precum si a comisiilor
multidisciplinare de evaluare a
activitatii medicilor de familie

Lipsa responsabilitatii pentru sanata-
tea individuala (ca urmare lucratorii
medicali poarta raspundere nu numai
pentru lucrul efectuat sau neefectuat
pentru pacient, ci si pentru comporta-
mentul neadecvat al pacientului)

Figura 2. Impactul reformelor asupra activitatii AMP.

Fluctuatia cadrelor este maiintensiva printre spe-
cialistii cu studii medii si constituie 85,5+19,52 persoane
anual versus 24,8+10,34 medici anual (p<0,05).

Despre nivelul profesional inalt al lucratorilor
medicali din sectorul medical primar ne vorbeste
faptul ca 72,6% medici si 72,5% asistente medi-
cale poseda categoriile | si superioara de calificare
medicala.

Estimarea accesibilitatii serviciilor medicale
primare

Conform datelor disponibile pe pagina\web a
CNAM, numarul de persoane asigurate variaza de la

Cele mai importante activitati nu sunt unificate (in
diferite sectoare ale mun. se lucreaza diferit)

Conlucrarea defectuoasa dintre medi-
cal de familie si asistentele medicale
(medicul efectueaza multe activitati
improprii).

Pacientii nu se prezinta in-
totdeauna in sala de triaj (ca
urmare sporeste volumul de
lucru efectuat de medicul de
familie)

Lipsa postului de asistenta
medicald coordonatoare in
unele IMSP (ca urmare — spori-
rea volumului de lucru efectu-
at de medicul de familie)

an la an si constituie in medie 503050,8 £14799,41
persoane in mediul urban si 69472,2+31540,24 per-
soanein cel rural al municipiului, ceea ce constituie o
acoperire de 81,1+6,76% si 79,7+4,08% corespunza-
tor pentru aceste medii. Numarul de asigurati inscrisi
pe lista unui medic de familie se ridica in medie la
1500%100,2 pacienti.

Conform volumului serviciilor medicale incluse
in Programul Unic al AOAM, anual sporeste accesul
populatiei la asistenta medicala primara si cea spe-
cializatd, iar institutiile medicale municipale largesc
posibilitatile efectudrii examindrilor clinice si paracli-
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Figura 3 Dinamica ratei de asigurare a populatiei cu
medici de familie si asistente medicale in perioada
2004-2010.

nice necesare pentru stabilirea corecta a diagnosticu-
lui, asigurand bolnavii cu preparate medicamentoase
compensate si partial compensate.

in perioada de activitate a institutiilor medicale
municipale in conditiile AOAM, numarul anual de
vizite efectuate in sectorul medical primar este de
4550974,4+39683,72, dintre care 53,4+0,54% - la
medicii de familie si 46,6+0,54% - la medicii-speci-
alisti. Numarul de vizite ale unei persoane asigurate
s-a marit de la 6,8 in anul 2005 pana la 7,0 in anul
2010, fiind in crestere progresiva, ceea ce confirma
accesul populatiei asigurate la asistenta medicala
conform principiului programarii. In institutiile
medicale primare din municipiu se efectueaza un
volum de lucru mai mare comparativ cu institutiile
din raioanele republicii, fapt confirmat prin compa-
rarea valorii raportului numarului de vizite efectuate
al unui locuitor, inclusiv de o persoana asigurata
(p<0,05) (figura 4). Evident ca acest volum de activi-
tate atrage dupa sine si cheltuieli mai sporite pentru
prestarea serviciilor medicale populatiei.
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Figura 4. Numdrul de vizite efectuate in sectorul AMP
in perioada 2004-2010.
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Tabloul structural al mijloacelor financiare
care in totalitatea lor formeaza bugetul global al
institutilor medicale municipale in perioada data
practic ramane neschimbat, cu unele fluctuatii
procentuale intr-o directie sau alta. Ponderea cea
mai considerabila revine mijloacelor alocate de la
CNAM+MS (79,4+3,09%), urmata apoi de mijloacele
financiare extrabugetare (10,3+2,33%), de cele din
bugetele locale (5,3+1,56%) si alte surse (5,1+1,48%)
(figura 5).
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Figura 5. Structura alocdrilor in bugetul global al IMSP
municipale.

Astfel, suma bugetului global executat pe par-
cursul perioadei de observatie asigura de a majora-
rea volumului de servicii medicale prestate.

Evaluarea sistemului de asistenta medicala pri-
mara din mun. Chisindu, in comparatie cu cel raional,
pune in evidenta urmatoarele particularitati:

- Este prima unitate teritorial-administrativa
(UTA) care a promovat reforma descentralizarii,
prin crearea a 14 CS autonome la finele anului
2003;

- Este unica (UTA) care are structura de asocia-
tie medicala teritoriald, cu asistenta medicala
primara si asistenta medicala specializata de
ambulatoriu;

- Numarul de populatie deservita de AMT este
neuniform si variaza in limitele 120-180 mii
persoane. Numarul lucratorilor medicali, de
asemenea, este considerabil. Cele mentionate
creeaza deficiente organizatorice si in comuni-
care intre manageri si angajati;

- Institutiile medicale primare din mun. Chisinau
sunt mai frecvent evaluate de diverse comisii:
institutionale, ministeriale, ale Directiei sanatatii
municipale si Centrului Municipal de Sanatate
Publica etc,;

- Statistica oficiala documenteaza solicitarea
exagerat de frecventd a consultatiei medicilor
de familie, medicilor-specialisti si efectuarea
investigatilor paraclinice de catre pacienti,
deoarece sunt asigurate maximal accesul si
conlucrarea dintre medicii-specialisti;




- Pe acelasi caz de boala pacientii consulta mai
multi medici, conform prevederilor Programului
Unic al AOAM, totodata efectuand si consultari
contra plata. Aceasta particularitate se datoreaza,
pe de o parte, respobsabilitatii sporite privind
sanatatea individualg, iar pe de alta parte — ne-
increderii depline in medicul de familie;

- Instructura serviciuluide AMP a mun. Chisinau
actualmente activeaza 14 CS autonome ale su-
burbiilor Chisinaului, 4 CS private (CME Sancos,
CSF Galaxia, Pro San si Sfantul Pantelemon), 5
AMT cu 5 CCD si 12 CMF, care presteaza servicii
de asistenta medicala primara si servicii medi-
cale specializate de ambulatoriu;

- Mun.Chisinau are, lamoment, cele mai avanta-
joase conditii de libera alegere a medicului de
familie siainstitutiei medicale, aceastaavand un
impact indirect asupra sporirii performantelor
medicilor si a concurentei dintre institutiile
medicale;

- Totodata, o deosebire esentiald este ca in muni-
cipiu activeaza organizatii nongivernamentale
(ONG), care presteaza servicii medicale si care
colaboreaza eficient cu institutiile din AMP;

- Contributia Societatii Stiintifice de Medicina
de Familie si Management la dezvoltarea AMP
pentru beneficiul pacientilor este semnificativa.
Gradul de pregatire a lucratorilor medicali si
asigurarea cu cadre medicale in municipiu sunt
net superioare celor din republica;

- In baza institutiilor medicale municipale ac-
tiveaza Catedrele Clinice ale USMF Nicolae
Testemitanu;

- Seremarcd o stabilitate in activitatea directori-
lor: 5 directori de AMT au fost numiti in functie
in anii 1990, 1991, 1995 si 1998;

- In mun. Chisindu exista o retea extinsa de
farmacii comunitare, ceea ce indiscutabil favo-
rizeaza accesul la medicamente, inclusiv la cele
compensate si partial compensate.

Desi alocarile la buget cresc progresiv, gradul
de acoperire cu medicamente a necesitatilor po-
pulatiei mun. Chisinau inregistreaza o micsorare a
cheltuielilor pentru medicamente, de la 15.3% in
anul 2005 pana la 12,5% in anul 2010. Aceste date
ne demonstreaza clar ca cheltuielile la compartimen-
tele mentionate nu pot asigura calitatea serviciilor
prestate la nivelul Protocoalelor Clinice, conform
standardelor medico-economice.

in anii 2006-2010, in institutiile medicale muni-
cipale au fost prescrise in medie 356102,8+122570,77
si, respectiv, 53938,0+£23496,02 retete.

Analiza activitatii centrelor de sdndtate autono-
me din suburbiile mun. Chisinau, in dinamica anilor
2004-2010, a demonstrat cresterea performantei
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conducatorilor CS in ceea ce priveste dirijarea si
utilizarea surselor financiare acumulate. Finantarea
directa a CS a contribuit nemijlocit la gestionarea mai
eficienta a surselor financiare acumulate, prestarea
serviciilor medicale calitative si in volum adecvat, cu
asigurarea economiei reale la diferite articole, in spe-
cial la serviciile comunale, care au dat posibilitatea ca
sursele financiare economisite sa fie orientate spre
ameliorarea bazei tehnico-materiale a institutiilor
medicale.

Un alt factor important in aspectul gestionarii
rationale a resurselor este si costul medicamentelor
pentru tratament in conditii de ambulatoriu, subiect
decisiv pentru mentinerea mai multor pacienti in
cadrul AMP si al asistentei specializate de ambula-
toriu, precum si pentru reducerea presiunii fluxului
de pacienti asupra serviciului spitalicesc.

In figura 6 sunt prezentate sumele alocate
pentru medicamentele compensate si partial
compensate, necesare tratamentului in conditii de
ambulatoriu. Tinand cont de nivelul inflatiei, am
considerat oportuna estimarea sumelor alocate in
unitati conventionale, dolari SUA, pentru a obtine
cifre estimative pe plan international. in dinamica se
remarca cresterea sumei de aproximativ 2 ori.
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Figura 6. Sumele alocate pentru medicamentele com-
pensate si partial compensate necesare tratamentului
in conditii de ambulatoriu in mun. Chisindu.

Sumele pentru procurarea medicamentelor
compensate in perioada 2006-2010 alcatuiesc
in medie 12469442,1+5568815,04 lei in AMT si
1682795,4+887705,89 lei in CS. In ceea ce priveste
asigurarea pacientilor cu medicamente compensate,
77.1% (461) din medicii intervievati sunt de parerea
ca oferta acopera cererea, 13,6% (81) considera ca
acoperirea este partiala, iar 8,4% (50) opineaza ca
necesarul nici pe departe nu este acoperit.

Managerii considera cd acoperirea cu medica-
mente compensate atinge cifra de 85,0% (34). Acest
indicator este mai inalt printre medicii de familie
(88,5%) si net inferior printer medicii-specialisti -
51,9% (95).
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Cu totul alt tablou se atesta in privinta asigurarii
gratuite si partial gratuite cu medicamente: 68,6%
(839) din persoane au beneficiat de medicamen-
te compensate, 20,1% (246) nu au beneficiat, iar
10,2% (125) au beneficiat partial de medicamente
compensate. Cel mai inalt grad de satisfacere a
cererii de medicamente compensate este caracte-
ristic pentru bolnavii grupei de varsta 41-50 de ani
(17,6%), urmati de cei cu varsta cuprinsa intre 31 si
40 de ani (15,6%) si cei de 51-60 ani (14,6%). La spo-
rirea calitatii serviciilor medicale acordate, inclusiv
in sectorul medical primar, contribuie si motivarea
personalului medical, care poate fi mdsurata direct
prin remunerarea muncii.

Media salariului lunar la finele anului 2010
pentru medicii de familie din municipiu a constituit
4165,0 lei, pentru asistentele medicale de familie -
3205,0 lei, iar pentru medicii-specialisti in conditii de
ambulatoriu — 4358,0 lei.

in figura 7 vom prezenta salariul mediu al medi-
cilor de familie angajati in AMP din republica, versus
mun. Chisinau.
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Figura 7.Salariul mediu la o functie ocupatd de medicul
de familie angajat in AMP, in lei (anii 2003-2010).

Datele prezentate demonstreaza clar cointere-
sarea tinerilor specialisti de a se angaja in activitatea
profesionala in sectorul rural, pentru care este carac-
teristica o lipsa semnificativa de cadre medicale.

In continuare prezentam rezultatele unui son-
daj sociologic al 598 de medici din sectorul medical
primar al mun. Chisinau refertor la salarizare. Se
constatd un decalaj in opinia medicilor referitor la
motivarea materiala pentru activitate - numai 7,7%
(47 persoane) sunt satisfacuti de marimea salariului,
partial satisfacuti - 19,4%, pe cind 72,6% (434 per-
soane) considera valoarea salariului sub nivelul de
satisfactie, deoarece nu corespunde nici asteptarilor
si nici efortului depus.

T
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Pentru organizarea eficienta a sistemului de
sanatate este important, din punctul de vedere al
managementului contemporan, sa evaluam repar-
tizarea resursele financiare si existenta criteriilor
pentru estimarea cantitativa a calitatii serviciilor
medicale acordate. In aceasta ordine de idei am
totalizat unele rezultate ale implementdrii AOAM,
care sunt prezentate in figura 8.
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Figura 8. Indicii dinamicii alocarii si distribuirii resurse-
lor financiare in sectorul AMP din mun. Chisindu.

Referitor la finantare, trebuie de mentionat
faptul ca in conditiile de majorare a alocarilor pentru
AMP, se constata o sporire considerabila a salariului
mediu al MF si reducerea cheltuielilor pentru intre-
tinerea institutiilor, pe fundal de majorare continua
a tarifelor, ceea ce duce la deteriorarea mijloacelor
fixe si crearea conditiilor de munca insalubre.

Consideram important de a atentiona ca salariul
mediu al MF a crescut de circa 3,5 ori in comparatie
cu anul de referintd. Valoarea raportului dintre sala-
riul mediu in sfera bugetara si salariul mediu in AMP
ramane practic la acelasi nivel.

Concluzii

1. Actualul sistem municipal de sanatate, care
s-a format ca urmare a reorganizarii esalona-
te, a devenit eficient in dirijare si capabil de
a supravietui in conditiile social-economice
complicate.

Masurile organizatorice realizate treptat, pe
etape, in procesul demararii reformelor au
creat premise favorabile pentru implementa-
rea principiului acordarii asistentei medicale
primare populatiei prin intermediul medicului
de familie.




Serviciul de AMP din mun. Chisindu poseda un
sir de particularitati in comparatie cu cel din
raioanele RM.

Actualmente finantarea din fondurile CNAM
este cea mai considerabila si a avut un impact
pozitiv asupra serviciului AMP.
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Summary

Characteristics of communication and organi-
zational skills of family doctors

The method of interviewing was used to ana-
lyze communication and organizational skills
of family physicians, in a group of 101 persons
randomly formed, with different work experi-
ence — from 0-5 to 21 years and more. In most
groups analyzed was established medium level
of communication and organizational abilities.
The data obtained suggest the conclusion that at
the more high level of organizational skills is
more difficult to communicate with individuals
and vice versa — if it is more simple to establish
individual contacts, are less pronounced organi-
zational capabilities. No statistically significant
difference were revealed in the manifestation
of organizational and communication skills in
groups with different professional experience, in-
dicating the necessity for special instruction for
training and development of these abilities.

Key words: organizational skills, communication
skills, family physicians.

Pezrome

Xapaxkmepucmuka op2anu3amopcKux u KOMmy-
HUKAMUBHBIX HABLIKOG Y CEMEHbIX payell

s ananusa yposeHs opeaHu3amopcKux u KOMMY-
HUKATUBHBIX HABLIKOB ObLI UCTIONBb30BAH MEMOO0
ankemuposanus 6 epynne uz 101 cemeiinozo
8paia, CHoOpMuUpoBarHoL No Memooy Ciy4aHol
8b100PKU, KyOa BOUWLIU TUYA CO CIAdICeM pabombl
om 0-5 00 21 u 6onee nem. B borvuuncmae epynn
YCMAHOBeH CPeOHULl YPOBEeHb OP2AHUZAMOPCKUX
U KOMMYHUKamMueHuIx cnocoorocmetl. [lonyuen-
Hble OaHHble NO36OISAIOM NPEONONONCUNMDb, YN0
npu 6onee 8bICOKUX YPOBHAX OP2AHUZAMOPCKUX
cnocobnocmetl mpyounee KOHMAKMUpOBAmMy ¢
OMOeNbHbIMU I00bMU, U HAODOpOm, ecau ee-
KO yCmMaHaeIueaomes auyHbvle KOHMAaxkmal, mo
20paz00 MeHee 8bIPANCEHbL OP2AHU3AMOPCKUE
cnocobnocmu. He eviasneno cmamucmuyecku
BHAYUMBIX PATUYULL YKA3AHHBIX HABBIKOS 8 2PVH-
nax ¢ pasnou nPoOOIHCUMENILHOCbIO CIMAdICA
pabomwl, UmMo yKasvieaem Ha HeoOX0OUMOCHb
CneyuanbHblx MpeHuH208 OJid 00yueHus u pas-
BUMUSL IMUX CHOCOOHOCTeEIL.

Knroueswte cnosa: OpcaHu3aAyUOHHbIE HABBIKU,
HABbLIKU O6W€Huﬂ, cemetinvle epavu.

CARACTERISTICA
ABILITATILOR

DE COMUNICARE SI
APTITUDINILOR ORGANIZATORICE
ALE MEDICILOR DE FAMILIE

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

Introducere

Abilitatile de comunicare si aptitudinile organizatorice
sunt componente importante si conditii indispensabile
in activitatile legate de relatiile cu oamenii, clasificate ca
ocupatii de tip om —om [1]. Practica medicala eficienta cere
cunostinte de specialitate, precum si capacitati efeciente de
comunicare cu pacientul. Pana de curand, relatiile medicului
cu pacientul au fost sub forma de paternalism, iar in ultimii
ani se observa tendinta transformarii medicinei dintr-o
profesie predominant paternalista intr-o profesie axata tot
mai mult pe deciziile pacientului. Aceasta se observa mai
ales in realizarea masurilor preventive, cum ar fi imunizarea
sistematica a populatiei in cadrul programelor nationale
de lunga durata, in cazurile in care interventiile medicale
sunt preconizate pentru copiii si adultii sanatosi. Medicul
informeaza si recomanda, iar decizia finala apartine pacien-
tului. In acest context, sunt foarte importante capacitatile
psihologice ale medicilor de familie, care includ aptitudinile
organizatorice si abilitatile de comunicare.

In baza analizei a 640 de chestionare de la medicii de
familie din SUA, Anglia si Germania, a fost stabilita multitu-
dinea factorilor care influenteaza relatiile medic - pacient,
inclusiv conditiile de lucru si caracteristica psihologica a
medicului [2]. In alt studiu a fost stabilit ca actualmente nu
exista o parere unanima despre relatiile medic — pacient si
este subliniat ca sunt necesare studii si masuri speciale (pro-
grame educationale) pentru crearea relatiilor corecte dintre
medic si pacient [3, 4]. Se evidentiaza astfel o perspectiva a
comunicarii ca instrument al actiunii asupra pacientilor [5].

Este subliniat faptul ca se pot distinge 2 grupuri de
calitati ale medicului: calitatile relationale, care faciliteaza
relatia medic — bolnay, si calitatile etice. Conteaza in primul
rand factorii afectivi, iar factori ca dezinteresul material sau
cunostintele stiintifice se situeaza pe al doilea plan. Parson
subliniaza ca medicul poate adopta 5 tipuri de atitudini fata
de pacient: de competentd tehnicd, universalistd, de specifi-
citate functiondreascd, de neutralitate afectiva (cand refuza
relatiile personale cu bolnavul), altruista [6]. La caracterizarea
comunicarii este necesar de luat in consideratie factorii care
o afecteaza, sianume caracteristicile individuale psihologice
(temperament, sex, varstd, motivatia si trasaturile de carac-
ter), trasaturile profesionale si factorii situationali — starea de
spirit, starea fiziologica etc. [7, 8].

J. Goethe considera ca suprema performantd a cu-
noasterii stiintifice este cunoasterea omului [9]. Prin aceasta
cercetare autorii intentioneaza sa faca un pas spre aceasta
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cunoastere. Scopul studiului, rezultatele caruia sunt
prezentate in articolul prezent, a fost examinarea
capacitatilor organizatorice si comunicative ale
medicilor de familie.

Materiale si metode

Abilitatile de comunicare si aptitudinile organi-
zatorice au fost evaluate prin chestionarea unuigrup
de medici de familie format prin metoda aleatorie,
care a inclus doctori cu diferitd vechime in munca:
0-5 ani (n=20), 6-10 ani (n=26), 11-15 ani (n=19 ),
16-20 ani (n=18), 20 si mai multi ani (h=18), in total
101 persoane. Analiza chestionarelor a fost realizata
prin evaluarea raspunsurilor in puncte dupa urmato-
rul algoritm: nivelul inferior (1-4 puncte), scazut (5-8
puncte), mediu (9-12 puncte), inalt (13-16 puncte) si
superior (17-20 puncte) [6, 9, 10].

Rezultate obtinute si discutii

La analiza rezultatelor obtinute au fost luate in
consideratie urmatoarele date si informatii [6, 9, 10].

Abilitatile de comunicare se manifesta prin
competentele de a intra in contact social, de a ges-
tiona situatii recurente de interactiune, de a atinge
obiectivele de comunicare preconizate in relatiile
interpersonale, de a indeplini diferite roluri sociale,
de a agunge la o intelegere in diferite situatii si la
diferite niveluri de schimb de informatie.

Aptitudinile organizatorice pot fi grupate in trei
tipuri: intelegerea organizationala (capacitatea de a
sincroniza starea emotionald a medicului si a pacien-
tului, de a analiza subtilitatile relatiilor, capacitatea
de a manifesta empatie), tactul psihologic (simtul
necesar al proportiei, selectivitatea psihologica),
eficienta emotional-volitiva (capacitatea de a influ-
enta alte persoane).

Rezultatele obtinute in studiu ne-au permis sa
divizam toti respondentii in cinci grupuri conform
abilitatilor lor de comunicare si capacitatilor orga-
nizatorice — nivelul inferior (I), scazut (S), mediu (M),
inalt (1) si ridicat (R).

Persoanele cu 1-4 puncte sunt caracterizate
printr-un nivel inferior de comunicare si de capacitati
organizatorice, cu 5-8 puncte - nivel mai scazut de
mediu: nu le place sa comunice, prefera singuratatea,
intr-un colectiv nou se simt incordate, sufera dificul-
tati la stabilirea contactelor cu oamenii, nu-si apara
opinia proprie, suporta cu greu observatiile, rareori
preiau initiativa, evitd luarea de decizii proprii. Pentru
cei care au obtinut 9-12 puncte este caracteristic un
nivel mediu de comunicare si de capacitdti organiza-
torice: ei sunt dornici de a comunica cu oamenii, isi
apara opinia proprie, dar potentialul abilitatilor lor
nu este destul de rezistent. Se cere o activitate de
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educatie suplimentara pentru formarea si dezvolta-
rea acestor calitati.

13-16 puncte acumulate arata un nivel inalt
de manifestare a capacitatilor comunicative si or-
ganizatorice. Aceste persoane nu se pierd intr-un
mediu nou, gasindu-si repede prieteni, cauta sa-si
extinda cercul de cunoscuti, acorda ajutor rudelor
si prietenilor, preiau initiativa in comunicare, sunt
capabili sa ia decizii in situatii dificile si neasteptate.
Cel mai ridicat nivel (17-20 de puncte) de abilitati
nominalizate indica dorinta formata de a comunica
side a se ocupa cu activitatea organizatorica. Repre-
zentantii acestui grup se orienteaza rapid in situatii
dificile, se simt liber in colectivitati noi, au initiativa,
sunt gata sa ia decizii personale, isi apara propria
opinie si sunt persistenti la promovarea deciziilor, se
ocupa cu placere de organizarea diferitelor jocuri si
manifestari, sunt tenace in activitatea lor.

Rezultatele intervievarii intregului grup de me-
dici de familie sunt prezentate in tabelul 1 si figura 1.
Datele din tabel arata ca cel mai frecvent este intalnit
nivelul mediu de abilitdti de comunicare si nivelul
inalt de aptitudini organizatorice. Se observa si un
fenomen la prima vedere paradoxal - in grupurile
, S si R nu se evidentiaza diferenta caracteristicilor
analizate, (P>0,05), dar in grupurile M si T aceasta
diferenta este veridica (P<0,05), in grupul M fiind
mai inalt indicele ce caracterizeaza comunicarea, iar
in grupul T - al capacitatilor organizatorice.

Tabelul 1

Caracteristica generald a abilitdtilor de comunicare si apti-
tudinilor organizatorice la medicii de familie (n=101)

Nivel, %+m
Caracteristica | Inferior | Scazut | Mediu Inalt | Ridicat
@ &) M) @ (R)
Abilitati de 2,9%=x | 7,9%+ |47,5%%|31,8%+| 9,9%+
comunicare 1,6 2,6 49 4,6 2,9
Aptitudini 11,9%z= | 34, 7%= | 44,5%+ | 8,9%=*
organizatorice 0% 32 47 49 2,8

Datele prezentate ne demonstreaza concluzia
cd cu cat maiinalte sunt capacitatile organizatorice,
cu atat mai dificil este de comunicat individual cu
persoane particulare si invers — cu cat mai simplu se
stabilesc contacte individuale, cu atat mai slabe sunt
capacitatile organizatorice.

Este bine cunoscut faptul ca dezvoltarea per-
sonalitatii este secventiala si se observa o influenta
reciproca a specificului activitatii profesionale si a
calitatilor psihologice ale individului.in acest context
afost necesar de analizat nivelul abilitatilor de comu-
nicare si al aptitudinilor organizatorice la medicii de
familie cu diferita vechime in munca. Datele obtinute
sunt prezentate in tabelul 2 si figura 2. In majoritatea
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grupurilor este observat un nivel mediu sau mai superior al aptitudinilor organizatorice, adica o orientare
rapida intr-un mediu necunoscut, abilitatea de a lua decizii in situatii dificile, neasteptate, tendinta de a-si
apara punctul de vedere.

Abilitati de comunicare Aptitudini organizatorice
9,9% 29% 4 99, 8,9% 11,9%
N
AN B Scazut
O Inferior m Mediu
B Scazut , O Tnalt
O Mediu \ ORidicat
oOlnalt
& Ridicat // 34.7%
47,5%

Figura 1. Date generale privind analiza abilitdtilor de comunicare si aptitudinilor organizatorice ale medicilor
de familie (n=101).

Tabelul 2

Date sumare privind nivelul aptitudinilor organizatorice (O) si abilitdtilor de comunicare (C) in grupurile medicilor de familie
cu diferitd vechime in muncd

. Vechimea in munca, ani
Nivel 0-5 6-10 11-15 16-20 >21
O C (0] C O C O C O C
Inferior+Scazut|  5,0% - 7.7% 7.7% 10,5% | 21,1% | 33,3% 11,1 5,6% 16,7%
Mediu 40,0% 65% 42.3% 30,8% 31,6% 47,3% 16,6% 50,0% 38,8% 50,0%
Inalt+Ridicat 55,0% 35% 50,0% 61,5% 57,9% 31,6% 50,0% 38,9% 55,6% 34,3%

La analiza evolutiei aptitudinilor organizatorice se observa diminuarea nivelurilor mediu, inalt si superior
(M+1+S) in grupurile cu experienta profesionala de 0-5 ani (95%) si 16-20 de ani (66,6%), revenind la nivelul
initial in ultimul grup (=21 ani - 94,4%). Concomitent creste proportia persoanelor cu nivel mai redus de
mediu de la 5,0% (0-5 ani) pana la 33,3% (16-20 ani).

70 Se poate de presupus ca pe-
@ inferior rioada de viata a persoanelor cu
60 - B scizut vechimea in munca de 16-20 de
O mediu A ani in general este caracterizata
50 1 @inalt g prin modificari majore fiziologice
 ridicat ﬁ ﬁ si psihologice, reevaluare a valo-
40 E ; ; rilor in viata, cu stabilirea priori-
; ; tatilor noi, ceea ce influenteaza
30 | A ?' personalitatea lor.
/ t
20 +— e A |
i A
10— g . . o
. & Figura 2. Nivelul aptitudini-
0 ] : : : E  lororganizatorice (O) si al abilitdti-
o] C o] C o] lor de comunicare (C) ale medicilor
05 ani 6-10 ani 1115 ani de familie in functie de vechimea

2 50
vechimea in munca, ani in muncd, %.
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Analiza abilitatilor de comunicare a aratat ca
in toate grupurile selectate nivelul mediu este cel
mai frecvent intalnit, exclusiv grupul cu vechimea
in munca de 6-10 ani, in care prevaleaza nivelul su-
perior. Asadar, comunicarea este caracterizatd prin
contacte situationale, cand manifestarile potentia-
lului abilitatilor de comunicare nu sunt stabile. Un
numar semnificativ de respondenti, mai ales dintre
cei cu experienta de 6-10 ani (46,2%), au un nivel inalt
al abilitatilor de comunicare, care inseamna initiati-
va de a comunica, dorinta de a-si extinde cercul de
comunicare. Indicii nivelului ridicat al abilitatilor de
comunicare, adica dorinta formata de a comunica,
orientarearapida in situatii incordate, comportamen-
tul spontan in noul mediu, au o tendinta de crestere
de la 5,0% la vechimea in munca de 0-5 ani panad la
15,8% la 11-15 ani, apoi se reduce pana la 5,6% in
ultimele doua grupuri.

Concluzii

Trebuie mentionat faptul ca nu au fost relevate
diferente statistic veridice in manifestarea aptitudi-
nilor organizatorice si abilitatilor de comunicare la
medicii de familie din grupurile cu diferita vechime
in munca si pe masura cresterii experientei profe-
sionale, aceasta indicand necesitatea unei instruiri
speciale in vederea formdrii si dezvoltdrii acestor
capacitati.

Dorinta de a se angaja in activitatile de organi-
zare si de comunicare cu oamenii depinde, pe de o
parte, de continutul acestor activitati relevantessi, pe
de alta parte, de caracteristicile tipologice ale perso-
nalitatii. In acest context, este importanta valoarea
subiectiva a rezultatelor obtinute in urma activitatilor
respective si atitudinea fata de persoanele cu care se
interactioneaza. Aceasta trebuie luata in consideratie
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la elaborarea recomandarilor pentru specialistii cu
nivelul scazut al capacitatilor de comunicare si al
celor organizatorice.
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Summary

Working conditions and morbidity
of family physicians

This article describes materials
of scientific researches of working
conditions, functional changes of
the organism during of labor activ-
ity and the state of health of family
doctors, with the purpose of reveal-
ing professional risks factors. As
a result, preventive measures have
been developed.

Key-words: family doctors, working
conditions, the functional state of
the organism, temporary loose of
working capacity diseases, chronic
diseases and preventive measures.
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CONDITIILE DE MUNCA

Vladimir BEBIH, Vasile IACHIM, Olga

SIMORBIDITATEA FRUMUSACHI, Dmitrii EGOROV, Elena FLOREA,
MEDICILOR DE FAMILIE Centrul National de Sénatate Publica
Introducere

Calitatea si eficacitatea activitatii lucratorilor medicali depind in
mare masura de conditiile de munca si starea lor de sanatate. Personalul
medical pe parcursul activitatii este expus unor factori potential dduna-
tori sanatatii — fizici, chimici, biologici, care se imbina si cu cei formati
de procesul de munca - suprasolicitari sporite intelectuale, emotionale,
fizice cu eforturi musculare statice si dinamice, pozitii de lucru fortate,
incomode, regim de munca si odihna irational, situatii stresante si alti
factori. Din aceste considerente, munca lucratorilor medicali trebuie
sa fie in atentia specialistilor in igiena muncii, asa cum se face pentru
alte categorii de angajati din sectoarele de productie.

Medicina de familie ca specialitate are unele principii foarte im-
portante [5], dintre ele mentionam: observarea de durata si continua,
asistenta primara sa fie poliprofilara, atitudinea fata de familie — ca
fata de o unitate medicala, profilaxia sa fie baza activitatii medicului si
asistentei, ajutorul eficace si economic justificat, coordonarea ajutorului
medical, raspunderea pentru starea de sandtate a pacientului, precum
si imbunatatirea ei.

Medicina de familie poate fi considerata ca o medicina de prim
contact, care asigura accesul nediscriminatoriu al populatiei la asistenta
medicald, indiferent de varsta, de sex sau de boala pe care o are paci-
entul. Ea este in acelasi timp si 0 medicina care asigura continuitatea
ingrijirilor medicale, medicina a persoanei in toata integritatea ei, me-
dicind a familiei si a colectivitatii in care traieste persoana respectiva.

Organizarea activitatii medicului de familie se deosebeste de cea
traditionala prin faptul ca medicul de familie devine figura-cheie in
acordarea asistentei medicale primare (AMP). El indeplineste sarcina de
baza, care constituie 70-75% din toate solicitdrile de servicii medicale,
exercitand unele obligatiuni atribuite anterior mai multor specialisti:
terapeut, pediatru, ginecolog, ftiziatru, otolaringolog, oftalmolog,
neurolog etc. [4].

Dezvoltarea medicinei contemporane impune necesitatea studierii
conditiilor de munca a lucratorilor medicali din asistenta medicala pri-
mara/medicilor de familie, a factorilor de risc profesional; elaborarea
masurilor de diminuare a impactului lor nociv.

Metode si materiale

Cercetarile au fost efectuate pe parcursul anilor 2008-2010 in 6
centre ale medicilor de familie (CMF), care sunt parte componenta a
doua Asociatii medicale teritoriale (AMT) din mun. Chisinau. Pentru
identificarea factorilor de risc profesional, care pot influenta asupra
organismului in procesul de lucru, s-au efectuat studii aprofundate
cu o evaluare igienica complexd a conditiilor de munca a medicilor
de familie.

Evaluarea situatiei reale privind particularitatile de activitate a
medicilor de familie a fost efectuata prin studierea datelor statistice,
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a documentelor relevante privind activitatea
Asociatiilor medicale teritoriale, publicatiilor
stiintifice, datelor obtinute in urma intervievarii
persoanelor-cheie din AMT si lucratorilor me-
dicali. Au fost analizate datele colectate prin
chestionarea medicilor de familie.

Caracteristica igienica a conditiilor de
munca a fost apreciata in baza analizei a 436 de
masurdri instrumentale a parametrilor microcli-
matului, iluminatului, zgomotului. Conditiile de
munca a medicilor de familie s-au evaluat si prin
intervievarea a 110 lucratori medicali.

Cercetarile privind caracterul si dinamica
modificarilor starii functionale a sistemului car-
diovascular au cuprins 101 medici de familie, in
total 2222 determinari.

Caracteristica profesiografica a activitatii
medicilor de familie a fost datd in baza rezulta-
telor a 1453 de observatii cronometrice. Au fost
calculati si evaluati indicatorii factorilor proce-
sului de munca a medicilor de familie.

Analiza morbiditatii, cu incapacitatea
temporara de munca (MITM), a lucratorilor
medicali din AMT pentru perioada 2006-2008
a fost efectuata in baza datelor obtinute prin
prelucrarea a 1585 de certificate de concediu
medical primare. n calitate de lot-martor s-au fo-
losit datele cercetarilor efectuate de catre autori
anterior (anii 2004 si 2007) privind MITM a per-
sonalului medical din chirurgia de urgenta si din
echipele de asistenta medicala urgenta (AMU).
S-a dat caracteristica morbiditatii cronice a 104
medici de familie (care au lucrat permanent in
functia data nu mai putin de trei ani: 2007-2009)
in conformitate cu datele fiselor de ambulatoriu
(F25e). Au fost analizate datele autoevaluarii de
catre medicii de familie a starii lor de sanatate
conform chestionarului.

In scopul aprecierii de citre medicii de fa-
milie a gradului de satisfactie in activitatea lor sia
satisfactiei pacientilor privind calitatea serviciilor
medicale, s-a efectuat un sondaj prin chestiona-
rea a 120 de pacienti si 110 medici.

Rezultate si discutii

Serviciul de asistentd medicala primara,
ca parte componenta a sistemului de ocrotire a
sanatatii din R. Moldova, este bine conturat din
punct de vedere organizatoric si este constituit
din centre ale medicilor de familie, centre de
sanatate, oficii ale medicilor de familie si puncte
de sandtate. Una dintre problemele acute ale
AMP ramane a fi tendinta de micsorare a nu-
marului de cadre medicale. Dinamica numarului
medicilor de familie, care au activat in perioada
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2002-2009, indica asupra micsorarii acestuia la 11,4%
in anul 2009 [2]. In 2010 numarul lucratorilor medicali
a scazut fata de 2009 de la 10.761 la 10.612 medici si
dela 23.141 la 22.996 lucratori medicali cu studii medii
[3]. Refuzul tinerilor specialisti de a se incadra in campul
muncii, in special in mediul rural, genereaza dificultati
considerabile in asigurarea populatiei cu asistenta
medicala de calitate.

Modificari in acordarea serviciilor medicale, asoci-
ate cu implementarea medicinei de familie, au observat
50,0% din pacientii intervievati, inclusiv 33,3% sustin ca
aceste schimbari sunt pozitive. Factorii care determina
aceste schimbari sunt: imbunatatirea calitatii asistentei
medicale — 46,3%, scaderea numdrului de adresdri la
specialistii de profil - 22,0%, atentie sporita a medicului
de familie pentru lucrul profilactic - 12,2% si cresterea
accesuluila serviciimedicale - 19,5%. 16,7% din pacientii
intervievati considera insa ca odata cu trecerea la medi-
cina de familie asistenta medicala s-a inrdutatit.

Printre medicii de familie intervievati, 66,1% nu
sunt satisfacuti de activitatea lor, 28,8% sunt multumiti.
Problemele majore sunt: mult lucru cu documentatia -
100,0% din respondenti care nu sunt satisfacuti de acti-
vitatea lor ca medic de familie; salariu necorespunzator
volumului de lucru - 92,3%; timp insuficient pentru
consultarea pacientilor — 94,9%; primirea unui numar
mare de pacienti — 94,9%; medicul de familie are prea
multe obligatii — 92,3% si alte cauze.

Evaluarea igienica a conditiilor de munca a me-
dicilor de familie a identificat principalii factori de risc
profesional care ar putea afecta sanatatea lor. Analiza
datelor a aratat ca conditiile de munca, dupa o serie
de indicatori [1], sunt nocive — clasa de nocivitate a
conditiilor de munca 3.2-3.3 (tabelul 7). O semnificatie
majora are factorul biologic - clasa 3.3. Medicul de fa-
milie este supus contactului cu diversi factori de natura
infectioasa si neinfectioasa si se afla in grupa de risc
privind expunerea la locul de munca la diferite infectii
provocate de microorganisme patogene si oportuniste.
Ca urmare, factorul biologic este unul dintre factorii
daunatori principali, care afecteaza starea de sanatate
a medicilor de familie.

Tabelul 1

Rezultatele evaludrii factorilor conditiilor de munca a medicilor
de familie dupd clasele de nocivitate si pericol

Factorii si clasa conditiilor de munca

Supra- | Evalu-
solici- | area
tari |generald

Chi- | Biolo-| Zgo- | Radi- | Micro- | llumi- | Efort
mici| gici | mot | atii | climat| nat | fizic

2 33 2 1 2 2 2 33 33

Conditiile de munca a medicilor de familie privind
zgomotul, vibratiile, indicii microclimatului si ilumi-
natului au fost evaluate ca fiind admisibile - clasa 2.

17



Posibilitatea de contact al medicilor de familie cu
diferite substante chimice sub formd de preparate
farmacologice, cu substante care induc diferite reac-
tii alergice, precum si cu radiatiile electromagnetice
siionizante este catalogata ca fiind minimala (clasele
1-2).

Greutatea procesului de munca nu este un
factor semnificativ, deoarece activitatea profesionala
medicii de familie o efectueaza in pozitii alternative
— ortostatica si/sau sezand, fara a ridica si trans-
porta greutati; pozitia in timpul lucrului este liber3,
comoda, cu posibilitate de trecere de la o pozitie la
alta — clasa 2.

Cercetarile de cronometrie, intervievarea medi-
cilor de familie, descrierea profesiografica a activitatii
lor ne-au permis sa apreciem gradul de incordare
in munca a medicilor de familie dupa 22 de indici,
in conformitate cu criteriile igienice de clasificare a
conditiilor de munca [1]. Din acestea, 8 indici au fost
atribuiti clasei 3.2 (figura 1), prin urmare, gradul de
incordare in munca a medicilor de familie poate fi
evaluat catre clasa 3.3, conditiile de munca fiind ca-
racterizate printr-un numar de factori nocivi, actiunea
carora duce la dezvoltarea, de reguld, in perioada de
munca productiva a maladiilor profesionale de grad
usor sau mediu (cu pierderea capacitatii de munca
profesionald), la cresterea numarului de patologii
cronice (conditionate de factorii de munca), inclusiv a
morbiditatii cu incapacitate temporara de munca.

Pai
I
NJ

BClasa 1 - 10 indici,45,4%
B Clasa 2 - 2 indici, 9,1%
BClasa 3.1 - 2 indici, 9,1%
HClasa 3.2 - 8 indici, 36,4%

Figura 1. Rezultatele evaludrii incorddrii si intensitatii
in procesul de muncd a medicilor de familie dupd 22
de indici, %.

Nivelul inalt de incordare in munca este fa-
vorizat de particularitatile regimului de munca si
odihna, gradul inalt de suprasolicitari intelectuale,
emotionale, stres neuroemotional. Cerintele profe-
sionale referitoare la necesitatea de comunicare cu
personalul si pacientii, care pot fi adeseori legate
nemijlocit de un numar mare de situatii incerte de
stres, completeaza imaginea activitatii profesionale
amedicului ca fiind una stresanta. Medicii de familie
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au mentionat ca exista un numar mare de situatii
de conflict care rezulta din activitatea profesionala
si un numar mare de pacienti conflictuali cu care au
trebuit sa lucreze in timpul zilei. Acest fapt la fel este
un puternic declansator al starii de stres psihoemo-
tional la medicul de familie.

Sistemul circulator determinad in mare masura
adaptarea organismului la sarcina de lucru. Analiza
rezultatelor cercetarilor fiziologice a demonstrat ca
reactia sistemului circulator al medicilor de familie la
incordarea in procesul de lucru si actiunea factorilor
mediului ocupational pot declansa reactii negative
- cresterea volumului cardiac si minut-volumului
cardiac la sfarsitul turei cu 51,8-64,3% (p< 0,001),
precum si scaderea rezistentei periferice cu 61,9%
(p<0,001), ceea ce indica adaptarea nesatisfacatoare
a sistemului cardiovascular al medicilor de familie la
impactul factorilor de munca (tabelul 2).

Tabelul 2

Dinamica indicilor sistemului cardiovascular la medici in
timpul turei

Indicii Pana la Dupa
Frecventa pulsului, bat./min. 72,3£1,8 75,3+0,45
Tensiunea arteriald, mm c. Hg. | 123,0+4,0 127,7+£2,8
sistolica diastolica 84,1125 87,8+£2,7
Presiunea pulsului, mm c. Hg. 39,4+3,0 39,9+1,8
Volumul cardiac 48,8423 74,1+£1,3%*
Minut-volumul cardiac 3388,2+140,2 | 5566,0+169,7*
Tensiunea dinamica-medie 97,3+3,0 100,3+2.4

Rezistenta periferica 2366,8+150,0 | 1461,8+42,5%
Coeficientul eficacitatii circu-
latorii

Coeficientul rezistentei

2796,8+143,9 | 2996,0+176,8

19,7+1,6
-18,9+1,7

19,8+1,2
17,8422

Indexul vegetativ Kerdo

Nota: * - p<0,001.

Prevalenta sistemului parasimpatic (nivelul
indexului vegetativ Kerdo purtand semnificatie
negativa), apreciata in 40,0% cazuri la medicii de
familie, marturiseste despre micsorarea proceselor
compensatorii si de adaptare a organismului medi-
cilor la sfarsitul turei.

Identificarea factorilor care afecteaza starea de
sanatate a medicilor de familie a sugerat ideea de a
afla opiniile lucratorilor medicali privind conditiile
lor de munca. Datele expuse pot fi confirmate prin
rezultatele chestionarii privind evaluarea igienica a
conditiilor de munca si starii de sanatate. Astfel, con-
tact cu factori daunatori remarca 88,3% din medicii
de familie intervievati. Este cunoscut cd actiunea
factorilor de producere de o anumita intensitate,
componenta si durata de timp provoaca modificari
functionale in organism, pot avea loc schimbari
prepatologice si patologice. Analiza rezultatelor
intervievarii medicilor de familie a demonstrat ca




28,8% din numarul total de intervievati au apreciat
starea lor de sdnatate cafiind ,nesatisfdcdtoare’, ceea
ce este de 8,7 ori mai mult in comparatie cu medicii
echipelor de urgenta (tabelul 3).

Tabelul 3

Rezultatele autoaprecierii starii de séndtate de cdatre medicii
de familie si lotul-martor (cazuri la 100 intervievati)

. .. .. | Medici din echipele
Raspuns Medici de familie de AMU P
Foarte buna 0 0
Buni 10,2 36,7
Satisfacatoare 61,0 60,0
Nesatisfacatoare 28,8 3,3

Patologiile cronice la medicii de familie prioritar
sunt: bolile ficatului, vezicii biliare si pancreasului —
23,3% (inclusiv hepatitele cronice - 3,5% si pancre-
atita cronica - 14,0%), boala hipertensiva — 19,8%,
pielonefrita cronica - 11,6%. Printre maladiile cronice
mai frecvent au fost diagnosticate acutizarea bolilor
aparatului respirator — 7,0%, ulcer gastric si duode-
nal — 5,8%. Grupele de risc cu un numar mai mare de
boli cronice sunt cu vechimea in munca de 10-14 ani,
15-19 ani si 20 si mai multi ani. Frecventa maladiilor
cronice depistate la un medic de familie bolnav
este de 1,4; la medicii din lotul-martor (medicii din
echipele de AMU) - 1,8.

Prezenta maladiilor cronice, inregistrate in fisele
de ambulatoriu (F25e) sau care au fost depistate in
cadrul examenelor medicale periodice, au indicat-o
90,9% din medicii de familie intervievati, ceea ce este
de 1,7 ori mai mult in comparatie cu lotul-martor.
Printre cauzele de baza ale dezvoltarii maladiilor
cronice medicii de familie numesc ,,regim de muncd
siodihnd neechilibrat” (79,6% din medicii intervievati)
si ,,conditii de muncd nefavorabile” (20,4%), ,regimul
alimentar nesatisfacator” (81,5%),,,predispozitie la ca-
reva maladie” (42,6%) si,deprinderivicioase” (33,3%).
Aceste date, intr-o anumita masura, confirmad actiu-
nea nefavorabild a conditiilor si caracterului muncii
asupra starii de sanatate a medicilor de familie.

Structura morbiditatii cu incapacitatea tempo-
rard de munca a personalului din AMT nu se deose-
beste esential de morbiditatea pentru toti angajatii
silucratorii medicali din mun. Chisinau. La personalul
din AMT insa rata de cazuri si zile cu incapacitate
temporara de munca din cauza bolilor aparatului
circulator este de 1,2-1,7 ori mai mare in comparatie
cu personalul din lotul-martor (medicii din echipele
de AMU si chirurgia de urgenta).

La medicii de familie se observa indicatori mai
fnalti ai morbiditatii cu incapacitate temporara de
munca din cauza gripei si bolilor aparatului respi-
rator (48,2% cazuri), aparatului circulator (15,7%),
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aparatului digestiv (9,0%).

Riscul de dezvoltare a bolilor aparatelor digestiv
si circulator este mai exprimat la vechimeain munca
de peste 15 ani, a gripei si maladiilor aparatului res-
pirator — 20 de ani si mai mult (p<0,05). Este necesar
de remarcat numarul mare al cazurilor de boald si zile
cu incapacitate temporara de munca printre medicii
de familie cu varsta de 60 ani si vechimea in munca
de 20 ani si mai multi. Este natural ca incidenta creste
odata cu varsta si durata de lucru in conditii de con-
tact cu factorii de munca daunatori si periculosi. S-a
observat o corelatie directd, dar cu o fortd slaba (rxy
=+0,1, rxy = +0,15), intre numarul de cazuri si zilele
de boala si varsta medicilor de familie (t<3), precum
si o corelatie puternica (rxy =+0,7 , rxy = +0,91, t>3)
a acestor indicatori in raport cu vechimea in munca
(tabelul 4).

Tabelul 4

Corelatia dintre indicatorii MITM, vdrsta si vechimea in
muncd a medicilor de familie

Varsta Vechimea in
Indicii MITM muncd
r t r T
Numir cazuri, total +0,1 1,01 +0,7 13,81
Numir zile, total +0,15 1,54 +0,91 53,2

Structura morbiditatii medicilor de familie in
comparatie cu medicii din lotul-martor se caracte-
rizeaza printr-un nivel inalt de boli ale aparatelor
circulator si digestiv (de 1,3-2,7 ori), precum si un
procent mai mic de maladii ale sistemelor osteoar-
ticular si nervos periferic (de 2,9-3,4 ori ). La medicii
de familie care lucreaza cu diverse contingente de
pacienti, sarcina psihoemotionala este mai mare si
practic lipsesc conditiile pentru respectarea regi-
mului alimentar si de odihna. Concomitent, pentru
medicii din echipele de AMU si de profil chirurgical
de urgenta (lotul-martor) sunt prezenti factori de
severitate a procesului de munca ca: pozitia fortata
in timpul lucrului si incordarea statica, ridicarea si
deplasarea diferitelor greutati etc., care sunt, in com-
paratie cu medicii de familie, mai pronuntate, ceea
ce poate duce la boli ale sistemului locomotor.

Indicii medii ai MITM la medicii de familie au
constituit 54,8 cazuri si 563,0 zile cu incapacitate tem-
porara de munca la 100 salariati si sunt mai mici de
1,8 ori (dupa numarul de zile) comparativ cu media pe
republica printre toate categoriile de angajati. Numa-
rul total de cazurila medicii de familie, in comparatie
cu medicii lotului-martor (figura 2) sunt mai mari de
1,5-7,2 ori (p<0,001), numarul total de zile—de 1,3-3,9
ori (p<0,001); dupa unele forme nozologice numarul
de cazuri — de 1,8-10,7 ori (p<0,001), numarul de zile
-de 1,6-9,1 ori (p<0,001).
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Figura 2. Indicii MITM la medicii de familie si in lotul-
martor, total pe 3 ani (la 100 angaijati).

Particularitatile structurii si nivelul inalt al
morbiditdtii medicilor de familie in comparatie cu
lotul-martor marturisesc despre faptul ca comple-
xul de factori din mediul ocupational si procesul de
munca, caracteristici profesiei lucratorilor medical
din asistenta medicald primara, pot actiona negativ
asupra sanatatii lor.

Particularitatiile muncii medicilor de familie,
precum: deficitul de timp la primirea in ambulato-
riu, inevitabilitatea contactului apropiat continuu
cu pacientii si familiile lor, stare de alerta privind
dezvoltarea maladiei cronice la pacienti, pot duce
la dezvoltarea de suprasolicitari neuroemotionale,
care influenteaza asupra organismului lor, inclusiv
asupra sistemului cardiovascular.

Cauzele principale de aparitie a bolilor apara-
tului digestiv pot fi: dereglarea functiei sistemului
nervos central ca urmare a suprasolicitarilor neu-
roemotionale, precum si nerespectarea regimului
alimentar de catre personalul medical, frecvent
cauzata de lipsa conditiilor de alimentare.

Asadar, contactul medicilor de familie cu
pacientii bolnavi de gripa sau boli respiratorii acute
este mai frecvent, ceea ce determina intr-o mare
masura multele cauze de imbolndvire cu diferite
afectiuni acute ale cailor respiratorii superioare.

Actualmente, cercetatorii acorda o atentie
sporita rolului de autoapreciere a sanatatii ca o stare
fizica, mentala si sociala completa, capacitatea de a
se adapta la schimbarile de mediu, ceea ce se perce-
pe subiectiv. Asa cum arata cercetarile in domeniu
[9], autoaprecierea in 70-80% cazuri coincide cu
o evaluare obiectiva a stdrii de sanatate si este in
crestere pe masura inaintarii in varsta si in functie
de vechimea in munca a subiectilor testati. In acest
sens, evaluarea subiectiva de sandtate este de multe
ori obiectul unor analize in studii de igiena sociala
ca fiind un factor de prognostic [6, 7, 8]. In legatura
cu aceasta, a fost folosita metoda de intervievare
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pentru studierea starii de sanatate a medicilor de
familie. Analiza materialelor obtinute prin intervi-
evare a demonstrat ca conditiile si particularitatile
de activitate a medicilor de familie sunt una dintre
cauzele care influenteaza capacitatea de munca si
sanatatea — 66,1% din numarul total de intervievati
nu sunt satisfacuti de activitatea lor (tabelul 5).

Tabelul 5

Rezultatele intervievdrii medicilor de familie privind sa-
tisfactia in munca si conditiile de munca (cazuri la 100
intervievati)

Raspuns Cazuri
Satisfactia in munca: da 28,8
nu 66,1
nu pot sd dau un raspuns concret 5,1
Conditiile de munca:
favorabile, nu influenteaza capacitatea de 1.7
munca si sanatatea ’
satisfacatoare, influenteaza capacitatea de 683
munca si sanatatea ’
nefavorabile, periculoase pentru sanatate 20,0

Astfel, 20,0% dintre medicii de familie apreciaza
conditiile lor de munca ca,nefavorabile si periculoase
pentru sdndtate”. 68,3% din respondenti considera
conditiile de munca ,satisfdcatoare’, dar in acelasi
timp sustin cd ,conditiile de muncéd influenteazd
capacitatea de muncd si sénatatea”.

Analiza morbiditatii medicilor de familie a de-
monstrat ca MITM a medicilor de familie are caracter
sezonier (figura 3) si se caracterizeaza printr-un nivel
inalt al afectiunilor acute ale cdilor respiratorii superi-
oare, bolilor aparatului circulator si aparatului diges-
tiv. Gripa si bolile aparatului respirator in structura
MITM la medicii de familie ocupa locul | - 48,2% din
totalul cazurilor si, in general, pot forma caracterul
sezonier al morbiditatii, precum si rata de incidenta
mai mare in luna februarie.

Materialele cercetarilor, intr-o masura oarecare,
ne permit sa excludem actiunea factorilor climaterici
de sezon in dezvoltarea si acutizarea maladiilor la
medicii de familie, deoarece nu s-a apreciat o anu-
mita tendinta catre majorarea numarului de cazuri
de boala in anumite anotimpuri.

Datele cercetarilor stiintifice complexe confirma
actiunea nefavorabild a conditiilor si caracterului
muncii asupra starii functionale a organismului si
sanatatii medicilor de familie. Crearea conditiilor
favorabile de munca, prin excluderea sau diminuarea
factorilor derisc profesional, rezolvarea problemelor
organizatorice vor contribui in mare masurd la ame-
liorarea conditiilor de munca a medicilor de familie,




a eficacitatii si capacitatii de munca a lor, diminuarea
morbiditatii cu incapacitatea temporara de muncg,
la pastrarea resurselor umane, ce presupune un
efect economic pozitiv in intreaga ramura a ocrotirii
sanatatii.

5 -
OGripa si bolile aparatului respirator
4 1 EBolile aparatului circulator
EBolile aparatului digestiv
39+ -
2 -
| §
0 ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Figura 3. Repartizarea cazurilor MITM la 100 medici de
familie pe lunile anului.

Concluzii

Activitatea medicilor de familie se desfasoara
in conditii nefavorabile si este insotita de factori
care pot influenta starea lor de sdndtate. La factorii
de risc profesional pentru medicii de familie pot fi
atribuiti:

- gradulinalt de suprasolicitari neuroemotionale
si intelectuale;

- tura prea lunga cu regim nerational de lucru si
odihng;

- regim alimentar nesatisfacator;

- actiunea factorilor biologici, care adeseori
influenteaza conditiile de munca in comun cu
alti factori nefavorabili.

Identificarea conditiilor de munca, a starii de
sanatate si a factorilor de risc profesional al medicilor
de familie a permis de a elabora bazele masurilor de
diminuare a impactului lor nociv.
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Summary

Aspects of reproductive health in
cases of crises and disasters

In the article the importance of repro-
ductive health for development and
population welfare is highlighted are
reflected the most vulnerable parts
of it that may be affected in case of
crises or disasters, such as maternal
safety (prenatal care, childbirth and
postnatal care), prevention and treat-
ment of sexually transmitted diseases
and HIV / AIDS, access to family
planning services and protection and
assistance in case of sexual violence
and aggression.

Key words: reproductive health, ma-
ternal safety, family planning, sexual
violence, crises, disasters.

Pe3ztome

Penpodykmuenoe 300posve 6 Kpu-
SUCHBIX CUMYAUUAX U CHIUXUIIHBIX
boeocmeunx

Cymb danmnoii cmamvbu coOCmoum 6
oceeujenul u paccmMmompenuy 60npo-
€08, KACaemuvlx penpooyKmueHo20
300p08bs 8 KPUSUCHBIX CUTYAYUAX U
cmuxutinelx 6eocmeusx. B cmamuve
npeocmasiieHbl OCHO8Hble 0baacmu
PenpooOyKmueHo20 300p08bsl, KOMo-
pble A61AI0MCA Hauboee YA38UMbIMU
6 cayyae noOOOHBLIX cobbImul, a
UMeHHO: MamepuHckas 6esonac-
HOCTDb (00POO0BLILL YX00, POObL U HO-
C1epo0osblil yX00), NPOPUIAKMUKA U
Jleyenue 6eHepuyuecKux 3a001e8aHul u
BUY/CIIH]/a, nnanuposanue cemoi,
a makoice CeKCyaubHasi azpeccus u
Hacuaue.

Knrouesvie cnosa: penpodyxmuenoe
300po8be, Mamepurckas Oezondac-
HOCMb, NIAHUPOBAHUE CEMbU, CEKC)-
AIbHASL A2peccust, KPU3UC, CIMUXULIHbLe
beocmeus.
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Introducere

Sdnatatea reproductiva este sandtatea fizica si psihica, precum
si prosperitatea sociala a persoanei in toate aspectele referitoare la
sistemul lui de reproducere, care ii determina capacitatea de procrea-
re (Legea Republicii Moldova nr. 185-XV din 24 mai 2001 Cu privire la
ocrotirea sdndtdtii reproductive si planificarea familiald).

Conform Organizatiei Mondiale a Sandtatii si Fondului ONU pentru
Populatie, sdndtatea reproductiva se defineste ca o stare fizica buna,
psihica si sociald, si nu numai lipsa unor afectiuni sau metehne de orice
gen, legate de sistemul reproductiv si procesele lui functionale. Din
definitia sanatatii reproductive rezulta ca orice persoana este pasibila
de a avea o viata sexuala armonioasa si fara riscuri sau primejdii, cu
posibilitatea nasterii copiilor, inclusiv a decide liber cand si cati copii
isi doreste (Programul de Actiune a Conferintei Internationale pentru
Populatie si Dezvoltare, Cairo, 1994).

Prin urmare, sanatatea reproducerii presupune ca persoanele sunt
capabile de a avea o viata sexuala satisfacatoare, in conditii de sigurants,
au capacitatea de a se reproduce silibertatea de a decide cand si cat de
des sa faca acest lucru. De asemenea, aceasta include sandtatea sexuald,
a carei scop este imbunatatirea vietii si a relatiilor personale.

Sanatatea reproductiva si sanatatea sexuala sunt parte a dreptu-
rilor omului si o necesitate a sanatatii bio-psihosociale.

Daca in viata cotidiana exista anumite aspecte si criterii in prealabil
stabilite pentru sanatatea reproductiva, atunci in cazul producerii unui
dezastru care, conform definitiei din Strategia Internationala ONU de
Reducere a Dezastrelor, reprezintd o afectare puternica a functionarii
unei comunitati sau a societatii, cu cauzarea unor pierderi umane,
materiale, economice sau ale mediului inconjurator, care depasesc
capacitatea comunitatii sau a societatii de a face fata situatiei, utilizand
numai resursele proprii — abordarea acestor aspecte si criterii sufera
anumite modificari si capata un specific deosebit.

Aspecte ale sanatatii reproductive in situatii de criza si dezastre

In situatii de crizd sau dezastre societatea este bulversata de fac-
torii declansatori ai acestor evenimente si pe prim-plan apar un sir de
probleme stringente ce urmeaza afi solutionate, precum ar fi asigurarea
asistentei medicale, masurile de evacuare sau relocare a populatiei
afectate, asigurarea acestora cu cazare si alimente, apa potabild, im-
bracaminte, aparitia unui anumit numadr de refugiati etc.

Aparent, problema sanatatii reproductive in situatii de criza pare
sa nu prezinte o prioritate certd, insa multiplele confruntari ale societatii
umane cu diferite calamitati ne demonstreaza contrariul: chiar daca in
faza timpurie de dupa impact nu se determina repercusiuni negative
evidente, in fazele de mai tarziu, mai ales dacd are loc neglijarea proble-
maticii in cauza, inevitabil apar urmari nefaste pentru societate. Viata ne
demonstreaza ca raporturile sexuale nu se intrerup in aceste conditii si
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abordarea corecta siadecvatd a acestui subiect poate
contribui la o refacere oportuna a societatii.

Orice dezastru are unimpact direct sau indirect
asupra sandtatii reproductive si abordarea problemei
respective in aceste situatii devine o necesitate, fapt
care salveaza multiple vieti si scade morbiditatea. in
timpul calamitatilor naturale, tehnogene si sociale,
cand populatia este semnificativ afectata de urma-
rile acestora, unde domina moralul decazut si lipsa
increderii in viitor, apar un sir de factori si fenome-
ne care pot influenta considerabil starea sanatatii
reproductive.

Din multitudinea componentelor care consti-
tuie sanatatea reproductiva, se pot evidentia patru
de baza, care sunt cele mai vulnerabile in situatii de
Criza sau dezastre, sianume:

1. Securitatea materna (pe durata perioadei pre-
natale, nasterii si perioadei postnatale)

2. Profilaxia si tratamentul infectiilor sexual trans-
misibile si HIV/SIDA

3. Planificarea familiala si accesul la servicii de
consiliere

4. Protectia de sireactia la violentd, inclusiv agre-

siunea sexuala.

Fiecare dintre aceste domenii fsi are specificul
sau, totodata acestea sunt strans corelate si inter-
dependente.

Securitatea materna detine unul dintre rolurile
cele mai importante, deoarece ingrijirea prenatald,
asistenta la nastere si cazurile obstetricale de urgenta
frecvent nu sunt disponibile sau sunt partial inac-
cesibile in situatii de criza. Anume in aceste conditii
se determind o crestere semnificativa a avorturilor
(sarcinilor nedorite), a complicatiilor prenatale, la
nastere si a celor postnatale, mortalitate inalta in
randul femeilor si copiilor etc. Conform unor date
din literatura de specialitate, se pot evidentia urma-
toarele exemple la nivel global, mult mai pronuntate
in situatii de criza:

Peste 585.000 de decese materne (cca 1.600
zilnic) cauzate de sarcina sau nastere au loc
anual in randurile femeilor din tarile in curs de
dezvoltare;

Cca 25-33% din decese ale femeilor in perioada
fertila (15-49 ani) sunt cauzate de sarcina si
nastere;

Avorturile in conditii nesigure sunt cauza prin-
cipala a mortalitatii materne in toate tarile, cca
70000 anual;

50% din mortalitatea perinatala are loc din
cauza asistentei medicale neadecvate in timpul
sarcinii si nasterii.

De asemenea, putem notifica un sir de factori de
risc pentru mortalitatea si morbiditatea perinatal3, la
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fel mult mai pronuntati in situatii de criza, precum ar
fi asistenta medicald neadecvata in perioada perina-
tala (depistarea tarzie a maladiilor si complicatiilor),
cauzata atat de insuficienta resurselor medicale
(personal, echipamente si medicamente), cat si de
indiferenta sau adresarea redusa la aceste servicii
din partea populatiei; alimentatia insuficienta sau
inadecvata in perioada sarcinii si dupa nastere etc.

Datele statistice ne aratd ca, de obicei, in randul
populatiei afectate sunt circa 4% femei gravide si,
estimativ, urmeaza ca la minimum 15% din ele se
vor depista complicatii obstetricale: nasteri dificile,
preeclampsie si eclampsie, sepsis, sarcina extraute-
rina etc. Deseori au loc nasteri in afara institutiilor
medicale si in lipsa personalului medical, fapt care
sporeste considerabil mortalitatea si morbiditatea
perinatala, precum si complicatiile.

in fiecare minut, in lume o femeie moare din
cauza sarcinii sau a nasterii. Aceste urmari tragice
insa pot sa fie prevenite.

Alt aspect important al sanatatii reproductive
este profilaxia si tratamentul infectiilor sexual trans-
misibile (ITS) si HIV/SIDA. In majoritatea cazurilor, ITS
si HIV/SIDA se raspandesc preponderent pe fond
de sdracie si instabilitate. De asemenea, relocarea,
migrarea sau populatia refugiata (fenomene frec-
vente in situatii de criza) sporesc considerabil riscul
raspandirii ITS si HIV/SIDA. in contextul respectiv,
putem evidentia cativa factori care duc la sporirea
riscului transmiterii ITS si HIV/SIDA:
absenta informatiei si a serviciilor de consilie-
re
deficienta infrastructurii sistemului sanatatii
insuficienta sau lipsa instrumentelor medicale,
inclusiv a celor jetabile
accesul redus sau lipsa mijloacelor de preventie,
inclusiv a prezervativelor
femeile si adolescentele pot fi constranse pen-
tru relatii sexuale in schimbul unor facilitati
sau favoruri, de exemplu oferirea produselor
alimentare sau conditiilor mai bune de cazare
etc.
perceperea scazuta a riscului contactarii unei
ITS si HIV/SIDA in cazul raporturilor sexuale
ocazionale, datorata nesigurantei, lipsei de
incredere intr-un viitor prosper din partea unor
indivizi
abuzul sexual si violenta
la tineri — debutul vietii sexuale mult mai devre-
me, fara respectarea mijloacelor de protejare
(utilizarea prezervativelor).

In ceea ce priveste planificarea familiei, lipsa
informatiei si consilierii sau educatiei in acest do-
meniu, in mod deosebit in situatii de criza cand




domina instabilitatea si nesiguranta, sporesc riscul
unei sarcini nedorite, care cel mai des se termina
prin avort. Alt aspect important pentru planificarea
familiei este asigurarea unei metode eficiente de
contraceptie, care frecvent nu este disponibild. Lipsa
mijloacelor de contraceptie (prezervative, dispozitive
intrauterine, pastile contraceptive etc.) se combina
cu lipsa sau insuficienta personalului medical care
sa ofere informatie, consiliere sau prescrieri specifice
pentru fiecare cupluin parte. Studiile arata ca accesul
universal la servicii de planificare familiala, pe plan
mondial, ar putea salva vietile a circa 175.000 de
femei in fiecare an.

Pentru femei, utilitatea planificarii familiei
consta in prevenirea sarcinii nedorite, fapt care ar
contribui la prevenirea a cel putin 1 din 3 cazuri
de decese materne. Pentru nou-ndscuti, utilitatea
consta in mentinerea spatierii nasterilor (nu mai
putin de 2 ani intre nasteri), fapt care poate preveni
unul dintre patru decese infantile. Pentru familie,
planificarea familiei va facilita si controlul folosirii
resurselor familiale.

in lume, circa 350 mil. de cupluri nu au acces
la serviciile de planificare familiala, pe cand aceste
servicii, conform unor studii, ar putea preveni cel
putin 25-30% din mortalitatea materna.

Violenta sexuald intotdeauna a fost prezenta
in conditiile situatiilor de criza si existenta acestui
fenomen in prezent nu este o exceptie.

Violenta in bazi de gen, conform inaltului Comi-
sariat ONU pentru Refugiati (UNHCR), este o violenta
indreptata impotriva unei persoane pe baza de gen.
Aceasta include producerea actelor care sunt cauza
unei stari de rdu fizic, mental, sexual sau suferinta,
amenintarile cu asemenea acte, constrangerea sau
alte restrictii de libertate.

in cadrul Comitetului Permanent Interagential
ONU (Inter-Agency Standing Committee, IASC)
violenta in baza de gen se defineste ca ,un termen
general pentru toate actiunile violente comise impo-
triva vointei unei persoane, bazate pe diferente sociale
prescrise intre bdrbati si femei". Exista diferite forme
si tipuri de violenta: (1) sexual3, (2) fizica, (3) practici
nationale daundtoare, (4) socioeconomicg, (5) emo-
tionala si psihologica.

Pentru situatiile de criza sunt caracteristice
probleme in asigurarea adecvata a ordinii publice,
iar prezenta in zona impactului a unui numar mare
de barbati (forte militare, politie, salvatori etc.) con-
tribuie la amplificarea acestui fenomen.

Nu mai putin important este si fenomenul
violentei, inclusiv a celei sexuale, in familie, care de
asemenea in aceste conditii capatd amploare: feme-
ile frecvent nu au posibilitatea sa se adreseze orga-
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nelor abilitate de asistenta si interventie si lipseste
asistenta medicala si psihologica adecvata.
Femeile si adolescentele sunt mult mai vul-
nerabile fata de unele agresiuni sexuale si necesita
asistenta medicala si psihologica cat mai timpurie,
pentru evitarea consecintelor ulterioare (sarcina
nedorita, contaminarea cu ITS si HIV/SIDA etc.).

Concluzii

Problema sanatatii reproductive in situatii de
criza si dezastre devine stringenta prin faptul ca ase-
menea servicii sunt necesare ca una dintre prioritati
in ansamblul tuturor masurilor efectuate in contextul
restabilirii comunitatii afectate. La fel, pentru orice
sistem medical, este importanta includerea in pla-
nurile de raspuns medical la situatii exceptionale
si dezastre a componentelor si aspectelor privind
prestarea serviciilor comprehensive de sanatate
reproductiva, care ar contribui esential la refacerea
societatii afectate in urma acestor evenimente.
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Summary

Adaptation degree of pupils” organism during
computer activity

The process of accommodation to a particular type of

activity is accompanied by activation of adaptation
mechanisms that is manifested by the modification
of a series of vegetative indicators of the organism.
Adaptation possibilities of organism can be evaluated
through the study of circulatory system function-
ing, which reflects the balance between organism
and environment and can be considered as a key
indicator. The human body needs to adapt to work
at the computer too. This aspect was studied by four
methods, at pupils of 7" grade and the in dynamics
— after three years. The reduction of the organism
adaptation was fixed at pupils who use the computer
for a longer time (group 1), in comparison to those
who use it less (group II). The carried out research
has allowed establishing a greater number of pupils
in group I, with tension of adaptation (33.2%) and
insufficient adaptation (18.7%) than those in group
11 (16.2% and 13.9% respectively).

Key words: pupils, adaptation, computer.

Pe3rome

Cmenensy adanmayuu 0pzanuma y4auiuxca npu
pabome 3a KOMRbIOMEPOM

IIpoyecc npucnocobnenusi K KOHKPEMHOMY 6UOY
OdeamenbHOCMU CONPOBONCOaemcs aKkmusayuell
MEXAHUIMO8 ad0anmayuu, KOmopdas Nposeisencs
6 UBMEHeHUlU padd Ge2emamughbix noxazamenei
opeanusma. Boamooicnocmu adanmayuu opeanuzma
MO2Ym OYEeHUBAMbCSL NPU U3YHEHUU YPOBHS Y HKYUO-
HUPOBAHUS KPOBEHOCHOU CUCHEMbL, KOMOPAsL OMPa-
Jicaem OANAHC MENCOY OP2AHUIMOM U OKPYAHCAOUell
Cpeootl U MoCEm PACCMAMPUBATNLCS KAK KII0YEBOU
nokaszamenv. OpeaHusm 4en08exa HysHcoaemcs 8
aoanmayuu u Kk pabome Ha Komnviomepe. Imom
acnexm OblL U3y4eH ROCPEOCMBOM YemblPex MEmodo8
Y yuawuxcs 7-xX KAdaccos u 8 OUHAMUKe — uepes mpu
2004. YV WKONbHUKOB, UCHONb3YIOWUX KOMAbIOMED 6
meueHue oaumenvro2o epemenu (I epynna), b6vino
VCMAHOBIEHO CHUJICEHUE A0anmayuu Opeanu3ma no
CPABHEHUIO C meMU, KMO UCHONb3Yem e20 KOPOMKOe
epems (Il epynna). [Iposedennvle ucciedo8anus no-
360U YCIMAHOBUMb OOJIbULee KOTUUECBO WKOTb-
HUK08 6 I-01l 2pynne ¢ PyHKYUOHAILHBIM HANPSAICEHU-
em (33,2%) u neyoosremeopumenvHoil adanmayuetl
(18,7%) no cpaenenuto co Il-ou epynnoii (16,2% u
13,9%, coomeemcmeenno).

Knrouegwie cnosa: yuenux, adanmayus, KOMRbIomep.
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GRADUL DE ADAPTARE
A ORGANISMULUI ELEVILOR
IN PROCESUL LUCRULUI LA COMPUTER

Citdlina CROITORU,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu,

Centrul National de Sanitate Publica

Introducere

in ultimele decenii a crescut considerabil spectrul
factorilor de risc pentru sanatatea elevilor [6, 14]. De rand
cu factorii socioeconomici si ecologici nefavorabili, un
rol important ii revine modernizarii procesului instructiv-
educativ, sistemelor inovationale de instruire, inclusiv cu
utilizarea tehnologiilor computerizate [8, 10]. Instruirea
computerizata in masa a elevilor, incadrarea copiilor si
adolescentilor in reteaua globala informationala (Internet),
implementarea formelor de instruire la distanta sunt di-
rectiile prioritare in dezvoltarea institutiilor de invatamant
preuniversitar (IiP) [1].

in cabinetele de informatica si tehnica de calcul din
IiP se formeaza un complex specific de factori ai mediului
intern. In prezent, tehnica computerizata din institutiile de
fnvatamant (computere, masini electronice de calcul, ter-
minale cu video-display), care deseori nu corespund cerin-
telor, inaintate de normele si regulile sanitare, poate atrage
dupa sine influenta negativa a factorilor conditionati de
aceste aparate asupra copiilor si adolescentilor [8].

M. J1. CrenaHoBa si B. P. Kyuma (2003) sustin ca
organismului copilului ii este caracteristica nefinisarea
dezvoltarii organelor si sistemelor functionale importan-
te pentru procesul de instruire — in primul rand a SNC,
analizatorilor vizual si auditiv. Activitatea intelectuala in
procesul de instruire este una dintre activitatile cele mai
complicate pentru copii. Celulele nervoase ale creierului
la copii au posibilitati functionale inca relativ scazute, de
aceea eforturile intelectuale mari pot duce la epuizare. La
copii procesele nervoase sunt neechilibrate, predomina
excitabilitatea cu fenomene de inhibitie activa relativ
slabe, din care cauza elevii se concentreaza greu si sunt
mai putin atentiin timpul lectiei [8, 10]. Dupa G. Simoneau
(2003) si H. IN. IpebHsak (2008) adolescentii sunt o grupa
de varsta care diferda de adulti prin excitabilitatea inalta
a SNC si W. Josephson (2002) afirma ca particularitatile
SNC conditioneaza instabilitatea, extenuarea rapida,
indeosebi la actiunea factorilor nefavorabili ai mediului
ambiant [5, 15].

in legatura cu excitabilitatea si labilitatea inalta a
SNC, la adolescenti poate sa apara o reactie neadecvatd,
care nu corespunde puterii, volumului si caracterului
iritarii la actiunea factorilor iritanti interni si externi [14].
in lucrul cu CP, in timpul privirii ecranului, activitatea
emisferei cerebrale stangi se reduce mult, legatura din-
tre emisfere prin corpul calos este aproape intrerupts,
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dezvoltarea si functionarea cortexului prefrontal
este afectata [4].

Una dintre problemele actuale in lucrul la
computer este actiunea asupra vazului [2, 7, 8].
Lucrul la computer presupune un efort vizual mare,
conditionat de influenta unor factori: readaptarea
permanentd a ochilor, deoarece in campul de ve-
dere se afla suprafete cu diferit grad de stralucire;
claritatea si contrastul insuficiente ale imaginii pe
ecran etc. [7].

Lucrul la computer este insotit de o incordare
semnificativa a analizatorului vizual, deoarece acest
lucru este mai greu decat cel cu textele tiparite pe
hartie. In lucrul cu materialele pe suport de hartie
informatia ajunge la ochi ca o lumina reflectata, iar
in lucrul cu terminalele video ochiul percepe obiec-
te (puncte) auto-luminoase, dupa cum sustin A. H.
LUunwnosa (2000) si 0. /1. MuHaes (2001). in afara de
aceasta, imaginea pe display este discreta (frecventa
de 50-70 Hz si mai mult) [8, 13].

Procesul de acomodare a omului la un anumit
tip de activitate este insotit de activarea mecanis-
melor de adaptare, care se manifesta prin devierea
unui sir de indicatori vegetativi ai organismului [4, 5,
6]. Posibilitatile de adaptare ale organismuluila efort
pot fi apreciate prin cercetarea nivelului de functi-
onare a sistemului circulator, care reflecta echilibrul
dintre organism si mediul ambiant, si poate fi consi-
derat unindicator de baza [9]. Frecventa contractiilor
cardiace are importanta deosebita atat ca indice de
adaptare, cat si ca indicator al starii functionale [6,
11,12].

Metode si materiale

Drept obiect de studiu au servit elevii claselor a
7-asia 10-a. Cercetarile au fost realizate in trei loturi:
lotul experimental (LE), care ainclus elevi cercetatiin
cadrul disciplinei Informatica (in clasa a 7-a)/BITC (in
clasa a 10-a), lotul de control 1 (LC1) - la obiectele
cu grad de complexitate inalt — 10-11 puncte (limbi
moderne, matematica) si lotul de control 2 (LC2) - Ia
obiectele cu grad de complexitate jos — 2-4 puncte
(educatia tehnologica si cea muzicald). Lectiile s-au
clasificat in conformitate cu scara de apreciere a
gradului de complexitate a obiectelor [8].

Cercetarile au evoluatin doud etape. La | etapa
au fost cercetati elevii din clasa a 7-a, care pentru
prima data au inclusa in orar disciplina Informatica
ca disciplina noua de studii. Etapa a ll-a (pentru
studierea modificarilor in timp) s-a realizat peste
trei ani, cand elevii erau in clasa a 10-a. Pe parcursul
cercetdrii a aparut necesitatea subdivizarii loturilor in
cate doud grupuri, in functie de durata utilizarii com-
puterului. Au fost selectati in masura aproximativ
identica doua categorii de elevi: prima categorie (in
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text —grupul ) - elevi care se ocupa o duratd lunga de
timp (mai mare de 5 ani), timp indelungat la o sedinta
(mai mult de 5 ore), utilizeaza zilnic computerul, in
zile de odihna lucrul la computer se prelungeste mai
mult de 5-6 ore; categoria a doua (in text — grupul
1) — elevi ce nu folosesc computerul in afara orelor
de Informatica/BITC sau il utilizeaza mai putin de 5
ani, mai putin de 5 ore in zi, 2-4 zile in saptamana,
in zilele de odihna - pana la 3 ore. In grupuri au fost
subdivizati elevii din LE si LC 1.

Gradul de adaptare a fost determinat prin ca-
teva metode: cercetarea reactiei sistemului circulator;
proba Martini; stabilirea rezervelor functionale si a
indicelui modificdrilor functionale (IMF) [12].

Pentru stabilirea rezervelor functionale ale
organismului elevilor, a fost determinata adaptarea
indicilor fiziologici ai SCV si evaluat in baza scarii de
apreciere dupa P. M. baesckuii si A. T. bepceHeBa
pentru tinerii de panad la 26 de ani [3]. Actualmente,
pentru stabilirea posibilitatilor adaptive ale organis-
mului sunt propuse un sir de metode de apreciere
calitativa si cantitativa. O aprobare mai larga au ob-
tinut principiile la baza carora sta conceptia despre
SCV caindicator al reactiilor generale de acomodare
si indicii antropometrici, ca indicator al statutului
fizic al organismului [6]. IMF a fost determinat prin
metoda propusa de P. M. baesckuii si A.T1. bepceHeBa
[3] si aprecierea a fost efectuata in conformitate cu
scara propusa de A.T. nbuH siJ1. A Aranosa pentru
adolescenti cu varsta de 15-17 ani [6].

Rezultate si discutii

Evaluarea adaptarii organismului in baza re-
actiei sistemului circulator (prin cercetarea modi-
ficarilor individuale) denota un numar mai mare de
elevi cu reactie nefavorabila a sistemului circulator
la sfarsitul lectiilor, comparativ cu inceputul fiecarei
lectii (0,01>p<0,001); in grupul | fata de grupul Il
(0,05>p<0,001) si la prima etapa de cercetare fata
de etapa a doua (0,01>p<0,001).

La prima etapa s-au inregistrat 20,5% din elevii
din grupull cu reactie nefavorabild a sistemului circu-
lator la sfarsitul lectiei, dintre care la 0,6% s-a stabilit
tipul hipertonic, la 8,7% - distonic si la 11,2% - cel
hipotonic. La etapa a doua (clasa a 10-a), reactie
nefavorabild la sfarsitul lectiei a fost stabilitd la 9,1%
dintre elevii din grupul I si s-a manifestat prin doua
tipuri: distonic (2,5%) si hipotonic (6,6%).

Aprecierea adaptarii in baza probei Martini a
demonstrat cd, in conditii de lucru lacomputer, elevii
din grupul | suporta modificdri mai pronuntate ale
segmentelor simpatic si parasimpatic ale SNV, cu de-
plasare spre activitatea simpatica, atat la inceputul,
cat si la sfarsitul lectiei de informatica. Astfel, la 30%
(in clasa a 7-a) si 42% (in clasa a 10-a) din elevii din
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grupul | s-a depistat reactie
nesatisfacatoare a sistemu-
lui circulator in baza FCC
dupa efortul fizic, in compa-
ratie cu doar 18%, respectiv
17% dintre elevii din grupul
II.TAs indica reactie nesatis-
facatoare la 27% (in clasa a
7-a) si 39% (in clasa a 10-a)
dintre elevii din grupul I, iar
cea diastolica - respectiv la
25% (in clasa a 7-a) si 36%
(in clasa a 10-a) dintre elevi
fata de grupul I, unde se in-
registreaza o cota de 17% (in
clasa a 7-a) si 18% (in clasa
a 10-a)in bazaTAs si 12% (in
clasaa7-a)si 15% (in clasaa
10-a) in baza TAd.
Laetapaall-aa cerceta-
rii (in clasa a 10-a), scaderea
adaptarii mai pronuntata la
elevii din grupul | se apreci-
aza si prin scaderea numa-
rului de elevi cu adaptare
buna. Cota-parte a elevilor
din grupul Il cu reactie buna
practicramane nemodificata
sau poate fi considerata cao
ameliorare, fapt argumentat
prin adaptarea sistemului
circulator pe parcursul anilor
la lucrul cu computerul.
Adaptarea organismu-
lui la lucrul cu computerul
a fost studiata si in baza
stabilirii rezervelor functio-
nale ale organismului. intr-
un sistem unic functional,
format pentru mentinerea
echilibrului dintre organism
si mediul ambiant, scopul
principal este mentinerea
homeostazei interioare.
Pentru aceasta se mobili-
zeaza rezervele functiona-
le, manifestandu-se prin
incordarea mecanismelor
reglatorii de mentinere a ho-
meostazei. Cu cat mai joase
sunt rezervele functionale
ale organismului, cu atat
mai mult se incordeaza me-
canismele reglatorii pentru
mentinerea homeostazei.
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in scopul stabilirii rezervelor functionale ale organismului elevilor, a fost
studiat gradul de adaptare a indicilor fiziologici ai sistemului circulator, fiind
evaluat in baza scarii de apreciere dupa P. M. baesckui si A. . bepceHeBa
pentru tinerii de pana la 26 de ani [3].

In grupul I se inregistreaza un numar mai mic de elevi cu adaptare sa-
tisfacdtoare a rezervelor functionale dupa toti indicii cercetati ai sistemului
circulator fata de elevii din grupul Il (p<0,001). in grupul I un numar mai
mare de bdieti (81,7%) au o adaptare satisfacatoare dupa valoarea TAd si
un numar mai mic (78,8%) dupa FCC. De asemenea, adaptare satisfacatoare
a rezervelor functionale se inregistreaza si la un numar mai mic de fete din
grupul Ifata de grupul Il.Tn grupull mai multe fete au o adaptare satisfacatoare
dupa valorile TAd (81,9%) si mai putine dupa FCC (76,6%). Caracterizand
deosebirile dintre baieti si fete, se constata ca un numar mai mare de bdieti
au adaptare satisfacatoare a rezervelor functionale (vezi tabelul).

Un proces de incordare a rezervelor functionale se inregistreaza la mai
multi elevii din grupul Ifata de grupul Il (p<0,001), dupad toti indicii sistemului
circulator cercetati. La baietii din grupul | se atesta o adaptare nesatisfaca-
toare a rezervelor functionale dupa toti indicii, iar la fete - doar dupa FCC.
in grupul Il 1a baieti se inregistreaza o adaptare nesatisfacatoare a rezervelor
functionale dupa valoarea TAs si TAd, iar la fete — dupa FCC. Esuarea adaptarii
rezervelor functionale n-a fost inregistrataa la nici un elev.

Valorile indicilor fiziologici ai sistemului circulator la elevii din clasa a 7-a, in stabilirea
rezervelor functionale ale organismului (%)

FCC, bat./min. TAs, mm Hg TAd, mm Hg
Determinantele | gr. I | gr I p< grl | grll p< grl | grll <
(n=346)|(n=254) (n=346)|(n=254) (n=346)|(n=254)
Biieti
Adaptare
. - 78,8 87,0 [0,001| 80,0 84,1 (0,001 | 81,7 85,5 10,001
satisfacatoare
Incordare 18,3 | 13,0 |0,001] 183 | 14,5 [0,001| 160 | 13,8 |0,001
functionala
Adaptare 2.9 - — | 17 1.4 |0001| 23 | 0,7 |001
nesatisfacatoare
Fete
Adaptare
. - 76,6 84,5 10,001| 78,9 83,6 (0,001 81,9 87,9 10,001
satisfacatoare
Incordare 20,6 | 147 |0001| 21,1 | 164 |0001| 18,1 | 112 |0,001
functionala
Adaptare 29 | 08 |oo01| - - - - - | -
nesatisfacatoare

Aprecierea nivelului posibilitatilor de adaptare a indicilor modificari-
lor functionale, bazata pe interpretarea valorilor potentialului de adaptare,
depinde de indicii care caracterizeaza activitatea sistemului cardiovascular
si de nivelul dezvoltdrii fizice. Parametrii luati in calcul (TA, FCC, talia si masa
corporald) reflectd starea functionald a segmentelor vegetativ si endocrin
de reglare a homeostazei si aceasta determina dependenta nivelului de
adaptare de starea sistemelor reglatorii in cauza [6].

Studiind gradul de adaptare (IMF) a elevilor, am stabilit ca atat baietii,
cat si fetele din grupul | cu adaptare satisfacatoare sunt in minoritate fata
de ceidin grupul Il. Pe parcursul lectiei de informaticd, numarul de baieti cu
adaptare satisfacatoare scade cu 4% in grupul I si cu 2,3% in grupul ll, iar la
fete respectiv cu 4,7% si 2,5%.

Numarul de baieti si fete cu incordare functionala a proceselor de
adaptare este mai mare in grupul I fata de cei din grupul Il. La sfarsitul lectiei
numarul de baieti cu incordare functionala a proceselor de adaptare creste
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cu 3,5% in grupul I si cu 2,9% in grupul I, iar la fete
- respectiv cu 2,4% si 1,9%. O adaptare nesatisfaca-
toare a fost stabilita mai ales la elevii din grupul I (la
cate 0,6% dintre baieti si fete la inceputul lectiei si
la 1,1% dintre bdieti si la 2,3% dintre fete la sfarsitul
lectiei) si la doar 0,6% fete din grupul Il la sfarsitul
lectiei. Esuarea adaptadrii a fost inregistrata doar la
0,6% din fetele din grupul I.

Concluzii

Prin toate metodele de cercetare utilizate in
acest studiu a fost stabilita diminuarea adaptarii
organismului la un numdr mai mare de elevi care
utilizeaza computerul timp indelungat (grupul I).
Acest fapt a fost confirmat printr-un numar mai mic
de elevi cu tip normotonic de reactie a sistemului
circulator (79,5% fata de 88,6% de elevi din grupul
Il, p<0,001) si un numar mai mare de elevi cu tip
distonic de reactie (8,7% fata de 5,1% de elevi din
grupul Il, p<0,001); un numar mai mic de elevi cu
adaptare buna (66,8% fata de 83,8%, p<0,001) si un
numdr mai mare de elevi cu reactie nesatisfacdtoare
(33,2% fata de 16,2%, p<0,01) a sistemului circulator;
un numar, statistic veridic, mai mic de elevi (79,6%)
cu adaptare satisfacatoare a rezervelor functionale;
un numdr mai mic de elevi cu indicele modificarilor
functionale satisfacator (74,6% fata de 79,1%in gru-
pulll, p<0,001). La elevii din grupul | a fost inregistrat
chiar si un esec al adaptarii (la 0,6% elevi).
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Summary

The pecularities of the contemporary epidemiology, pathology and
laboratory diagnosis of Salmonella

Food-borne infections - major problem of public health - are triggered
by the ingestion of food or water contaminated with microorganisms
or their toxins. The definition of food-borne infections is still under
debate, most of the diseases spread by food or water being classified
as food-borne infections. Ingestion of contaminated food is the starting
point for infection, disease occurring if the microbes multiply in food
or produce significant amount of toxins.

Salmonella are pathogen through virulence and toxigenicity. Salmo-
nella virulence is due to their capacity to bind, multiply and invade
intestinal wall, while toxigenicity is due to exotoxins and endotoxins.
There is no specific prophylaxis for enteric salmonellosis, prevention
being based on hygiene measures and interception of ways of trans-
mission. In Salmonella gastroenteritis, throughout the disease, during
convalescence or in carriers, the etiologic agent is isolated from stool
samples. Enrichment media are mandatory for Salmonella isolation.
Molecular methods are based on DNA plasmid characterization
or on identification of small heterogenicity regions in the bacterial
chromosome.

Key-words: food poisoning, Salmonella, prophylaxis, bacteriological
investigation.

Pe3rome

Ocobennocmu coepemenHoll INUOEMUONOZUY, NAMOIOZUU U 100~
PAmopHoil OuaAzHOCMUKU CAIbMONELNE3A

Tuwesvie moxcuxoungpexyuu (I1T), npodnema obugecmeennozo 30pa-
800Xpanenus, 00YCl0671eHbl RPUEMOM RULYU U/UTTU B0ObL 3APANCEHHBIMU
MUKPOOP2AHUIMAMU UAU UX moKcunamu. Onpedenenue «nuujesvle
MOKCUKOUHDEKYUUY NO NPENCHEMY NOO BONPOCOM, OONLULUHCIEO
BOOHBIX OONe3Hell Uil nuujegvle UHpeKyuu Kiaccuuyupyomecs Kax
T, Ynompebnenue unguyuposanto nuwu s1815emcst CHyCKOGbLM Me-
XAHUZMOM U MOJICEM BbI3bIEAMb 3aD0NEBANUS, CIU MUKPOOP2AHUSMbI
DPABMHONCAIOMCA 8 NULEBbIX NPOOYKMAX /Uiy 8bl0eisitom 0oabuioe
Konuuecmeo moxcunog. CanbMOHENLIbl 8bIPANCAIOM C80I0 NAMO2EH-
HOCMb GUPYIIEHMHOCMbBIO U MOKCUSEHHOCMbIO, 00yCaA8IUBAIOUUE
UX CNOCOOHOCHb K ad2e3ull, PA3MHONCEHUIO U UHBA3UU KUUEUHUKA,
Ccunmesa IK30MOKCUHO8 U IHOOMOKCUHOB.

Cneyuguueckas npoghunaxmuxa SHMEPUYeCcKUx carbMOHENI0308 He
paspabomana. Obwas npo@uiakmuka 0CHO8AHA HA NPOGedeHUU
8eMePUHAPHO-CAHUMAPHBIX, CAHUMAPHO-2ULUEHUYECKUX U NPOUBO-
INUIEMUYECKUX MEPONPUSMUL.

Ilpu canvmonennesHom eacmpodnmepume 8 nepuoo 3a601e8anus, y
PEKOHBANECYeHMO8 U HOCUMmeNell, IMUOTOSUYECKUL A2EHTN 8bIOETAEHIC
u3 pexanuii. Cpeosl oboeaujenus A6110mMcs 0053amenbHbIMU 015 6bl-
Oenenus canvbmonent. MonexynapHbie Menoobl OCHOBAHbL HA XapaKme-
pucmuxe /THK nnazmuo unu eviasienuu HeKomopwlx cneyuduyeckux
YUACMKO8 HEOOHOPOOHOCMU 6AKMEPUATLHOU XPOMOCOMbL.

Knouesvie cnosa: nuwesoe ompasinenue, Salmonella npogunaxmuxa,
baxmepuonozuueckoe uccied08anue.
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Introducere

Toxiinfectiile alimentare (TIA), care
constituie o problema majora de sanata-
te publica, sunt provocate de ingerarea
alimentelor si/sau a apei contaminate
Ccu microorganisme sau cu toxinele lor.
De regula, denumirea de TIA se refera la
boala acuta de origine alimentara, care
apare intr-o perioada scurta de timp la
persoanele care au consumat un anumit
aliment contaminat si care se manifesta
clinic prin fenomene digestive, posibil
insotite de fenomene neurologice sau
musculare. Alimentul contaminat este
factorul ce declanseaza boala, care se
va produce daca agentii microbieni se
vor multiplica in aliment si/sau produce
cantitati suficient de mari de toxine [1,
2,46,47].

Salmonelele sunt germeni ubicuitari,
prezentiin intestinul mamiferelor, pasari-
lor, reptilelor siinsectelor. Circuitul salmo-
nelelorin natura include drept gazde atat
specia umana, cat si animalele [1].

Salmonelozele apar laom ca urmare
a ingestiei de bacterii prezente in princi-
pal in alimente de provenienta animala
(animale infectate), dar maladia se poate
dobandi si prin ingestia de alimente
contaminate (materii fecale provenite
de laanimal sau om bolnav - purtator de
germeni) [1, 2].

Majoritatea salmonelelor care pro-
duc TIA la om nu se manifesta clinic la
animale. Principalele rezervoare pentru
infectia umana sunt reprezentate de
pasari, bovine, ovine si porcine. La ani-
male infectia este intretinuta de reciclarea
deseurilor din abatoare ca hrana pentru
animale, transmiterea fecal-orala si conta-
minarea fecala a oualor. Salmonella poate
fiintalnita sila animale de companie, din-
tre acestea reptilele prezentand riscul cel
mai mare de a addposti bacteria [6].

Transmiterea la om are loc la con-
tactul cu carcasele animalelor bolnave,
laptele nepasteurizat sau ouale contami-
nate. Salmonelele se multiplicd in alimente
in conditii de igiena necorespunzatoare,
cum ar fi: modul defectuos de preparare,




contaminarea incrucisatd a alimentelor deja preparate
sidepozitarea inadecvata. Contaminarea carnii cu sal-
monele se produce, de reguld, in timpul sacrificarii ani-
malului, iar in timpul eviscerarii bacteriile intestinale
ajungin contact cu carnea. De asemenea, contamina-
rea de suprafata poate avea loc in cursul transportarii
carcaselor de animale. Prelucrarea termica adecvata
determina distrugerea bacteriilor, dar se pdstreaza
totusi riscul de contaminare a mainilor, suprafetelor
de lucru, inventarului de bucatarie si implicit a altor
alimente aflate in incapere [6, 22, 34, 42].

Centrul European de Prevenire si Control
al Bolilor (ECDC - European Centre for Disease
Prevention and Control) si Autoritatea Europeana
pentru Siguranta Alimentara (EFSA — European
Food Safety Agency) au raportat in 2007, in cele
27 de state-membre ale Uniunii Europene (UE), un
numar de 151 995 de cazuri de salmoneloza la om,
reprezentand o incidenta de 31,1 cazuri la 100 000
de locuitori. Este evident ca numarul cazurilor la
om este puternic subestimat si subraportat. O parte
dintre cazurile aparute laom mentionate maisus au
fost detectate in cele 3 131 de focare epidemiologice
de toxiinfectie alimentard, 36 reprezentand 64,5%
din numarul total al focarelor de TIA cu origine
cunoscuta. Focarele epidemiologice de Salmonella
au afectat 22 705 de victime, dintre care 14% au fost
spitalizate, iar 23 au decedat. Salmonella Enteritidis
si Salmonella Typhimurium au reprezentat cauza a
95% din focarele provocate de un agent microbian
cu serotip cunoscut [15, 49, 50].

in SUA, anual sunt raportate 1,4 milioane de
cazuri de salmoneloza. Deoarece cazurile usoare
nu sunt diagnosticate sau raportate, numarul real
al infectiilor poate fi de 30 de ori mai mare. Cele mai
frecvente serotipuri intalnite sunt Typhimurium,
Enteritidis, Virhov si Hadar [26, 30, 43].

Cresterile periodice in izolarea anumitor se-
rotipuri reprezinta fie introducerea unei noi surse
de transmitere, fie aparitia unei epidemii mari. De
exemplu, intre anii 1976 si 1986, cresterea de cinci ori
aizolatelor de S. Enteritidis s-a datorat ingestiei oudlor
contaminate, in primul rand in nord-estul Statelor
Unite ale Americii. Infectiile pornind de la aceasta
sursd au continuat sa creasca si, din 1992, S. Enteritidis
adepasit S. Typhimurium si este cel maifrecvent sero-
tip de Salmonellaizolatin SUA siin tarile din Europa,
sugerand o noud pandemie globald legata, in primul
rand, de praful de oua infectat [12, 45].

Eforturile Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) de a reduce impactul bolilor diareice acute a
stimulat fortificarea capacitatilor nationale de supra-
veghere si rdspuns, cu integrarea regionala/globala
in reteaua de cooperare Global Salm Surv [28].

Cu toate ca analiza evolutiei incidentei sal-
monelozelor pentru perioada 1996-2006 denota o
reducere de la 35,6%000 la 21,0%000, rdman alar-
mante circulatia agentului patogen prin alimente
si identificarea unor tulpini cu rezistenta sporita la
antibiotice [9].
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Ponderea majora a tulpinilor de Salmonella
circulante la om si in produse de origine animaliera
(carne, oud) o constituie serotipurile Enteritidis si
Typhimurium [7].

in ultimul timp, Uniunea Europeani este pre-
ocupata tot mai mult de siguranta alimentelor. Au
existat cateva situatii majore cu care s-a confruntat
societatea si care au determinat aparitia si imple-
mentarea Regulamentul Consiliului nr. 178/2002
de stabilire a principiilor si a cerintelor generale ale
legislatiei alimentare si de instituire a Autoritatii Eu-
ropene pentru Siguranta Alimentelor si de stabilire
a procedurilor in domeniul sigurantei produselor
alimentare [49, 50].

Autoritatea Europeana pentru Siguranta Ali-
mentelor (EFSA — European Food Safety Authority)
joaca rol central in evaluarea riscurilor generate
de noi produse alimentare sau de noi metode de
productie si in elaborarea standardelor in domeniu.
Contributia sa este salutara, cu atat mai mult cu cat
globalizarea comertului a dus la ,globalizarea mi-
croorganismelor” care pot contamina produsele
alimentare [49].

La nivel mondial, OMS a organizat o retea in-
ternationala de supraveghere a circulatiei tulpinilor
de Salmonella - Global Salm Surv. [34]. In plus, ECDC
finanteaza reteaua Enter Net, o retea internationala
de supraveghere a infectiilor prin Salmonella, Campy-
lobacter si Escherichia coli verotoxigena (VTEC), care
are ca obiectiv imbunatatirea activitatii de prevenire
a infectiilor umane prin consolidarea supravegherii
de laborator si monitorizarea circulatiei patogenilor
entericiin tarile-membre ale UE. Reteaua Pulse Net Eu-
rope este un grup european de studiu al patogenilor
enterici prin metode moleculare, care supravegheaza
tulpinile de Salmonella si Escherichia coli enteropato-
gena (EPEQ), utilizand ca marker profilul de restrictie
in camp pulsator al ADN-ului genomic (PFGE) [15].

Sursele alimentare principale de raspandire a
salmonelelor sunt: oudle crude sau insuficient pre-
lucrate termic, produsele care au la baza aceste oua
(maioneza, creme), laptele sau lactatele crude, apa
contaminatd, carnea si derivatele de carne, in special
carnea de pasare (cu precadere mezelurile din carne
cruda). Fructele si legumele crude contaminate in
cursul fertilizarii, irigarii, spalarii, transportului sau
prelucrarii au fost incriminate in multe TIA, la fel si
alimentele prelucrate de persoane care nu respecta
normele elementare de igiend. Alimentele conta-
minate au de regula aspect si miros obisnuit. Prin
prelucrare termica adecvata majoritatea alimentelor
contaminate devin inofensive. Au fost descrise de-a
lungul anilor izbucniri epidemice de TIA determinate
de salmonele avand ca punct de plecare untul de
arahide, cerealele uscate, ciocolata [4, 20, 40].

Salmonelele nu sunt distruse prin congelare
(-20°C). La +2-3°C nu se mai multiplica, dar raman
viabile. Se pot dezvolta bine la temperaturi cuprinse
intre 4°C si 54°C. Multiplicarea nu le este afectata
prin stocare in vacuum la temperatura de +4-6°C.
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Salmonelele se pot multiplica in alimentele sarate.
Dehidratarea nu este favorabila supravietuirii, dar
un continut proteic ridicat (cum este cazul prafurilor
de lapte sau oud) poate contribui la supravietuirea

agentului microbian [1, 6, 20].

Receptivitatea in salmonelozele enterice este
generald. Cauzele emergentei continue a TIA sunt:
- fenomenul de globalizare a rezervelor de hrana

cuimportul agentilor patogeniin zone geogra-

fice noi;

- expunerea lariscurilegate de consumul alimen-
tar imprudent (caldtori, refugiati, imigranti);

- modificdri ale microorganismelor (evolutia
populatiei microbiene poate determina apari-
tia unor noi patogeni, dezvoltarea unor tulpini
virulente, rezistente la antibiotice, adaptate la
conditii de mediu etc);

- modificari la nivelul populatiei umane (cres-
terea susceptibilitatii la infectii: imbatranirea
populatiei, malnutritia, imunosupresia si alte
afectiuni subiacente);

- modificari in stilul de viata (consumul de ali-
mente de tip fast food, de la vanzatori ambu-
lanti) [9, 271.

In Republica Moldova, in contextul aproxi-
marii legislatiei nationale cu legislatia comunitara,
in scopul protectiei sanatatii publice, precum si in
scopul asigurdrii unui nivel inalt de protectie a con-
sumatorilor au fost elaborate si aprobate mai multe
acte legislative si normative referitor la siguranta
alimentelor, cum ar fi:

1.Legea nr. 78 din 18.03.2004 privind produsele
alimentare, care transpune partial prevederile Par-
lamentului European si Regulamentul Consiliului
nr. 178/2002 de stabilire a principiilor si a cerintelor
generale ale legislatiei alimentare si de instituire a
Autoritatii Europene pentru Siguranta Alimentelor
si de stabilire a procedurilor in domeniul sigurantei
produselor alimentare (Jurnalul Oficial al Uniunii
Europene L31 /1 din 01/02/2002);

2. Legea nr. 221 din 19.10.2007 privind activi-
tatea sanitar-veterinara;

3. Hotararea Guvernuluinr.412 din 25.05.2010
pentru aprobarea Regulilor generale de igiend a
produselor alimentare, care transpune prevederile
Regulamentului Parlamentului European si Consiliu-
lui Europei nr. 852/2004 din 29 aprilie 2004 privind
igiena produselor alimentare (Jurnalul Oficial al Uni-
unii Europene din 30 aprilie 2004, nr. L 139, pag. 1),
modificat prin Regulamentul Comisiei Europene nr.
1019/2008 din 17 octombrie 2008 (Jurnalul Oficial al
Uniunii Europene din 18 octombrie 2008, nr. L 277,
pag. 7), precum si cu prevederile Regulamentului
Comisiei Europene nr. 2074/2005 din 5 decembrie
2005 (Jurnalul Oficial al Uniunii Europene din 22 de-
cembrie 2005, nr. L 338, pag. 27);

4. Hotararea Guvernuluinr.435din 28.05.2010
privind aprobarea Regulilor specifice de igiend a
produselor alimentare de origine animald, care trans-
pune prevederile Regulamentului Parlamentului
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European si Consiliului Europei nr. 853/2004 din 29
aprilie 2004 de stabilire a unor norme specifice de
igiena care se aplica alimentelor de origine animala
(Jurnalul Oficial al Uniunii Europene, L 139 din 30
aprilie 2004, pag. 55-205), modificat si completat
prin Regulamentul nr. 2074/2005 al Comisiei din 5
decembrie 2005 (Jurnalul Oficial al Uniunii Europene
L 338 din 22 decembrie 2005, pag. 27), Regulamen-
tul nr.2076/2005 al Comisiei din 5 decembrie 2005
(Jurnalul Oficial al Uniunii Europene, L 338 din 22
decembrie 2005, pag. 83), Regulamentul nr. 1662
/2005 al Comisiei din 6 decembrie 2006 (Jurnalul
Oficial al Uniunii Europene, L320 din 18 noiembrie
2006, pag. I), Regulamentul Consiliului Europei nr.
1791/2006 din 20 noiembrie 2006 (Jurnalul Oficial al
Uniunii Europene L 363 din 20 decembrie 2006, pag.
[), Regulamentul Comisiei Europene nr. [243/2007
din 24 octombrie 2007(Jurnalul Oficial al Uniunii
Europene, L 281 din 25 octombrie 2007, pag. 8),
Regulamentul Comisiei Europene nr. 1020/2008
din 17 octombrie 2008 (Jurnalul Oficial al Uniunii
Europene, L 277 din 18 octombrie 2008, pag. 8);

5. Hotararea Guvernuluinr.221 din 16.03.2009
cu privire la aprobarea Regulilor privind criteriile
microbiologice pentru produsele alimentare, care
transpune prevederile Regulamentului (CE) nr.
2073/2005 al Comisiei Comunitatilor Europene din
15 noiembrie 2005 privind criteriile microbiologice
pentru produsele alimentare (publicat in Jurnalul
Oficial al Uniunii Europene L 338 din 22 decembrie
2005, p.1-26) si Regulamentului (CE) nr. 1441/2007
al Comisiei Comunitiatilor Europene din 5 decem-
brie 2007 de modificare a Regulamentului (CE) nr.
2073/2005 privind criteriile microbiologice pentru
produsele alimentare, publicat in Jurnalul Oficial al
Uniunii Europene L 322 din 7 decembrie 2007.

Recent a fost aprobata — prin HG nr. 747 din
03.10.2011 - Strategia in domeniul sigurantei alimen-
telor pentru anii 2011-2015.

Nomenclatura Salmonella spp. - viziune
contemporana

Genul Salmonella consta din doua specii: Sal-
monella enterica si Salmonella bongori. Specia Salmo-
nella enterica include 6 subspecii: enterica, salamae,
arizonae, diarizonae, houtenae siindica, cu peste 2500
de serovariante, clasificate pe baza antigenelor O -
(somatic), H - (flagelar) si Vi - (polizaharidic). in con-
formitate cu prevederile Comitetului International de
Bacteriologie Sistemica, Salmonella choleraesuis este
inclusa ca serovarianta a speciei S. enterica [26, 30].
Sunt adoptate noi reguli de inregistrare a serovari-
antelor de salmonele. Denumirile genului si speciei
scrise cursiv sunt completate cu serovarianta scrisa
cu majuscula, necursiv: Salmonella enterica serovari-
anta Typhimurium, Salmonella enterica Typhimurium,
Salmonella Typhimurium [13].

Patogenie

Salmonelele isi manifesta patogenitatea prin
virulenta si toxigenitate. Ele invadeaza epiteliul in-




testinal si foliculii mezenterici, determinand afluenta
celulelor cu proprietati fagocitare. Sunt declansate
reactii inflamatorii locale: hipersecretie de mucus,
eliberare de prostaglandine care activeaza adeni-
latciclaza din celulele epiteliale intestinale, are loc
blocarea pompei de sodiu, cu inhibarea retrore-
sorbtiei sodiului siacumularea de lichide in lumenul
intestinal [34].

Virulenta salmonelelor se manifesta prin ca-
pacitatea lor de a se atasa, multiplica si de a invada
peretele intestinal [1, 6].

Fenomenul de aderenta implica, pe de o parte,
fimbriile sau adezinele de suprafata ale salmonele-
lor si, pe de alta parte, receptorii glicoproteici de
la nivelul microvililor. La contactul cu enterocitul,
bacteriile dezvolta pe suprafatd apendici proteici
mai grosi decat flagelii si fimbriile, care se lipesc de
enterocit, dupa alipire urmand un proces energo-
dependent de invazie a enterocitului [19, 41]. Exista
mai multe mecanisme implicate in acest proces, ele
presupunand un puternic influx de ioni de calciu in
celula. Citoplasma enterocitului se evagineaza in
jurul bacteriilor atasate, urmand un proces de pino-
citoza. Bacteria continua sa se replice intracelular.
Au fost identificati loci genici implicati in procesul
de patrundere a salmonelelor in celula-gazda [16,
23, 38]. Printre acestia se numara determinanti care
codifica pentru structuri de suprafata, cum ar fi fla-
gelii, lipopolizaharidul (LPS) sau pilii de tip 1, care
faciliteaza contactul bacteriei cu celula eucariota.
Atasarea salmonelelor nu se face doar de enterocite,
ciside celulele M prezente la suprafata pldcilor Peyer
[10,17,18].

Salmonelele isi manifesta toxigenicitatea de
exo- si endotoxine. Dintre exotoxine, importante
sunt enterotoxina (o proteina termolabila asema-
natoare configurational cu enterotoxina LT a Vibrio
cholerae) si citotoxina (proteind membranara, de
asemenea termolabild). Enterotoxina prezinta o sub-
unitate B cu care se fixeaza de gangliozidul GM1 din
peretele enterocitului si subunitati A care patrund in
celula activand adenilatciclaza [5].

Simptomatologia infectiei enterice cu Sal-
monella

Manifestarile infectiei enterice apar, de regulg,
la 6-72 ore de la ingestia bacteriilor (alimentelor
contaminate). Doza infectanta este micd, majori-
tatea literaturii de specialitate mentionand pragul
de 100 de celule, desi sunt si studii care au ardtat ca
este suficienta o singura salmonela viabila pentru a
contracta maladia [21, 25]. Bariera gastrica este tre-
cuta mai usor de bacterii, in conditii de aclorhidrie
sau hipoclorhidrie, rezectii gastrice, imunodepresii
congenitale sau dobandite.

Sunt mai predispusi la infectii cu salmonele
nontifoide pacientii cu anemie pernicioasa, pacientii
aflatiin tratament cu antiacide, blocante de receptori
H2 sau corticosteroizi [20]. Exista o corelatie dove-
dita intre rapiditatea debutului si forma clinica de
boala: cu cat debutul este mai timpuriu, cu atat se
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asteapta o forma mai severa de boald, cu evolutie
mai prelungita. In schimb, nu s-au semnalat variatii
ale dozelor infectante in functie de varsta. Varstele
extreme (copiii sub 3 ani si varstnicii) pot prezenta
infectii generalizate [20, 31, 33, 35, 39].

Manifestdrile acute ale gastroenteritei salmone-
lozice includ greata, crampe abdominale si diaree.
Febra este aproape constanta. Varsaturile sunt mai
rar prezente, comparativ cu diareea. La acest tablou,
se pot asocia cefaleea, inapetenta, mialgiile si ar-
tralgiile. Uneori boala poate debuta ca un sindrom
pseudogripal. Manifestarile toxiinfectiei salmonelo-
zice (diaree, crampe abdominale, febra) pot persista
catevazile. Majoritatea formelor moderate se vinde-
ca fara tratament antibiotic. Simptomele intestinale
pot fi insotite de o deshidratare masiva, in special la
sugari si la copiii mici [2, 26].

La persoanele cu un sistem imun afectat sau
care asociaza diverse alte patologii, salmonelele pot
trece in circulatie si pot determina infectii severe.
Doua serotipuri (Dublin si Cholerae suis) prezinta o
virulenta crescuta si sunt responsabile de majoritatea
formelor generalizate de boala [42].

Infectia necomplicatd cu Salmonella se vindeca
deregulain 5-7 zile si de multe ori nu necesita trata-
ment, daca persoana afectata nu se deshidrateaza ra-
pid sau daca infectia ramane strict localizata la nivel
intestinal. Persoanele cu diaree severa pot necesita
rehidratare orala sau, in cazurile severe, parenteral.
Tratamentul cu antibiotice se indica cu precadere in
formele care depasesc sfera intestinala sau in cazul
infectiilor persistente. Unele tulpini de Salmonella
au dezvoltat rezistenta la antibiotice, incriminata in
acest proces fiind din ce in ce mai mult folosirea anti-
bioticelorin zootehnie, pentru promovarea cresterii
animalelor [32].

Aproximativ 5% din pacientii care dezvolta o
patologie interstinala salmonelozica fac si bacte-
riemie. Este vorba in principal de pacientii imuno-
compromisi. Orice zona anatomica poate gazdui
o contaminare bacteriana pe cale hematogena.
Infectiile focale includ artrita septica, meningita,
osteomielita, colangita, pneumonia, endocardita,
abcesele [8, 14, 20, 29].

Patologiile cele mai frecvent descrise, aparu-
te dupa o infectie salmonelozica sau la purtatorii
cronici de salmonele, sunt cele cu tropism articular:
artrite septice reactive, sindromul Reiter, spondilita
ankilozanta. A fost incriminata in aparitia acestor
complicatii o predispozitie genetica (apartenentala
clasa | HLAB27 de histocompatibilitate). Eradicarea
portajului la acesti pacienti nu stopeaza evolutia
bolii reumatismale. Sindromul Reiter apare de regula
dupa 1-3 saptamani de la infectia intestinala si asoci-
aza artrita cu conjunctivita si cu uretrita. De aseme-
nea, unele persoane cu sindrom Reiter pot dezvolta
entezopatie (inflamatie la locul insertiei tendonului
pe 0s). In unele cazuri, pot fi prinse articulatiile co-
loaneivertebrale. Durata simptomelor prezinta mari
variatii individuale, datele din literatura estimand




rezolvarea bolii in decursul unui an. Exista situatii in
care afectiunea se poate croniciza [24, 48].

Rezistenta salmonelelor la antibiotice

in anii '80 ai sec. XX, salmonelele erau inca
bacterii sensibile la antibiotice, pentru ca 10 ani mai
tarziu sa se inregistreze multe tulpini rezistente la
ampicilina, cloramfenicol sau asocierea trimetho-
prim + sulfametoxazol [3, 44].

Rezistenta la fluorochinolone apare, de regula,
ca urmare a unor mutatii in genomul bacterian. Nu
s-a constatat un fenomen semnificativ de rezistenta
al salmonelelor la fluorochinolone atunci cand aces-
tea au fost introduse in terapia umana. Fenomenul
insa a atins proportii odata cu introducerea pe piata
afluorochinolonelor de uz veterinar, semnalandu-se
intai rezistenta salmonelelor izolate de la animalele
de consum si din alimente, apoi si a tulpinilor izolate
de la om [28].

In anul 2000 frecventa tulpinilor rezistente la
fluorochinolone a constituit in unele tari europene
dela22% (S. Paratyphi) pandla36% (S. Typhi) [37].La
fel au fost inregistrate si tulpini netifoide rezistente la
fluorochinolone - 8% S. Typhimurium si S. Enteritidis,
cca.40% S. Virchow si 70% S. Hadar [47].

in prezent, tulpinile multirezistente sunt frec-
vent izolate, inregistrandu-se si cazuri de tulpini de
Salmonella cu un tip de rezistenta care se mentine
chiar siatunci cand antibioticele la care s-a dezvoltat
rezistenta sunt scoase din uz. Aparitia primei sal-
monele (serotipul Choleraesuis) rezistente la toate
antibiotice, inclusiv cefalosporine de generatia a
treia si fluorochinolone, este alarmanta, deoarece S.
Choleraesuis poate provoca infectie invaziva severa
laom[11, 37, 45].

Emergenta tulpinilor multirezistente, inclu-
zand aici rezistenta atat la fluorochinolone, cat si la
cefalosporine de generatia a treia, limiteaza in mod
considerabil posibilitatile de tratament [28].

Prevenirea toxiinfectiilor determinate de Sal-
monella

Nu este disponibild o profilaxie specificd pentru
salmonelozele enterice, baza prevenirii constituind-o
masurile igienico-sanitare de neutralizare a surselor
si interceptarea cailor de transmitere.

Prevenirea in colectivitate poate fi efectuata
prin prelucrarea adecvata a alimentelor, acordandu-
se o atentie deosebita carnii de pasare si derivatelor
acesteia, oudlor. Carnea trebuie sa fie prelucrata la
temperaturi de peste 70°C. Fierberea oualor pana
la intdrirea albusului poate garanta distrugerea
salmonelelor. O atentie speciala trebuie acordata
alimentelor care se prepara pentru sugari si copiii
mici, pentru varstnici siimunodeprimati (incluzand
aici diabeticii, gravidele, pacientii infectati HIV, cei cu
neoplazii si transplantatii). Trebuie evitat consumul
de alimente preparate pe baza de oua crude (maio-
neze, inghetate). Alimentele neprelucrate nu trebuie
conservate in acelasi loc cu cele prelucrate [6, 39].

SANATATE PUBLICA

33

Mainile trebuie spalate atat inainte de ince-
perea prelucrarii alimentelor, cat si dupa. Instruirea
corecta a celor care prelucreaza alimentele poate
preveni contaminarea incrucisata care poate sta la
baza unei izbucniri epidemice.

Masura industriala de prevenire ar fi, tratarea
prin iradiere a carnii de pui in momentul sacrificarii
animalului, fiind eficienta pentru eliminarea bacteriilor
de tipul E.coli 0157:H7, Salmonella si Campylobacter.
Aceeasi metoda este aplicabila si la furajele pentru
animale, contaminate cu Salmonella [20, 40].

Diagnosticul de laborator al salmonelozelor

Asigurarea calitatii investigatiilor de laborator
este o strategie indispensabila a sistemului de su-
praveghere/monitorizare si este posibila prin par-
ticiparea laboratoarelor de referinta in Programele
internationale de control extern si implementarea
Programelor Nationale similare.

in gastroenteritele salmonelozice, pe toatd
durata bolii, in covalescenta si la purtatori agentul
etiologic se izoleaza prin coprocultura. in perioada
de debut, salmonelele trebuie cautate insa in vomis-
mente si, din ratiuni epidemiologice - in resturile
alimentare. Mediile de imbogatire sunt obligatorii
in protocolul de izolare a salmonelelor. Insdman-
tarea dupd imbogatire se face pe mediile selective
(conventionale sau cromogene), urmand apoi etapa
de identificare pe baza caracterelor biochimice si
antigenice [13, 20, 26].

Metodele moleculare se bazeaza pe caracteri-
zarea plasmidelor ADN: tiparea profilului plasmidic,
identificarea genelor de virulenta plasmid-mediate
sau pe identificarea unor regiuni de heterogenitate
din cromozomul bacterian: ribotipie, secventiere
(RCCS - random cloned chromosomal sequence,
1S200 - insertion sequence) , PFGE/VNTR si metodele
bazate pe PCR: RFLP, RAPD, ERIC-PCR, REP-PCR [27].
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Summary
Medico-social aspects of acute food poisoning

In the article are presented some medico-social as-
pects of the study of food poisoning’s outbreaks of
3210 affected persons that took place during a period
of 6 years (2004-2009) in the Republic of Moldova
with revealing risk factors and recommendation
tofpreventive measures. Outbreaks of food poisoning
have been registered in the majority of districts. Ac-
cording to their causes 61% of them were of bacterial
origin, including 3% of botulism and 39% were of
nonbacterial origin. There were registered 19,4% of
outbreaks in catering units, 75,4% — in home circum-
stances and in other situations — 5,2%. The diseases
occurred in severe and moderate forms in 0,72% of
cases (3 patients have died). It is a tandencz to pro-
mote healthy nutrition among people, as well as to
implement the HACCP analysis system in food units,
which deal with processing, storing, transporting and
saling of foods.

Key words: foods, food poisoning, prevention.

Pezrome

Meouko-coyuanbible ACREKMbL OCMPBIX RUU{EEHIX
ompaenenuil

B cmamve usnoocenvl nekomopvie MeduKo-
coyuanvhvle AcneKmul, UCXO0AUUe U3 Pe3VIbmamos
U3yueHUs 6CnbiuleK OCMpPbIX NUWEBbIX OMPAgieHUl
y 3210 nocmpadaguiux ocmpuimu RUWEBbIMU OM-
pasnenuamu, umesuux mecmo ¢ Pecnyonuxe Monoosa
3a wecmb nem. bviau gvisignenvt ghakmopel pucka, a
maxaice peKomeH008anvl mepuvl npogunaxmuxu. Cry-
Yau nNUWesbIX OmpasieHull ObLIU 3aPe2UCPUPOBAHbI
6 OONBUUUHCIMEE AOMUHUCTNPDAMUBHBIX MEPPUMOPUIL.
Ilo ceoemy npoucxooxcoenuro 61% u3 nux aenaomces
baxmepuanvHuimu, exaoyas 3% oomynusma u 39%
— He bakmepuanvnbiMu. M3 obwezo uucna ciyyaes
nuwegvix ompagnenutl 19,4% 6o3nuxiu no gure npeo-
npusimuil obugecmeennozo numanust, 75,4% — 6 ooimy
u 5,2% — 6 opyeux obcmosimenvcmesax. 3abonesanus
npomexanu 8 mscenol u cpeoneu gopme, 0,72%
nocmpaoasuiux ymepiu. Akmyanvivl nponazanoa pa-
YUOHANILHO20 NUMAHUA CPeOU HaCeNeHUs U 8HeOpeHUe
Ha NPeonpusImuUsIX, Komopbule 3aHambl nepepadomiol,
XpaneHuem, nepegoskou u npooasiceti NpooyKmos
numanus, cucmemnozo ananuza HACCP.

Knwouesvie cnosa: npooykmel, ompasienus, npo-
Qunaxmuxa.

ASPECTE MEDICO-SOCIALE ALE
INTOXICATIILOR ALIMENTARE ACUTE

Afanasie LEONTE,
Centrul de Sanatate Publica, raionul Orhei

Introducere

Alimentatia constituie o problema cotidiana in viata
omului, din care cauza necesitd o atentie permanenta si
maxima. Fiind un proces complex, conditionat de formele
diversificate prin care se carecterizeaza, alimentatia are
la baza dieta corespunzatoare pentru fiecare om, in ra-
port direct cu propria stare de sanatate. Devierile de la
cerintele proprii dietei respective induc un risc pentru
sanatate [11].

Datorita complexitatii sale compozitionale, posibili-
tatilor de contaminare biologica, chimica sinenumarate-
lor manipulari prin care poate trece in timpul prepararii,
conditionarii, stocarii, desfacerii sau chiar consumului,
alimentul este expus riscului de impurificare, contami-
nare si alterare. in cazul folosirii alimentelor contaminate
masiv cu un anumit fel de microorganisme sau care
contin cantitati riscante de substante toxice de origine
organicd sau neorganicd, se produc intoxicatii alimentare
acute [3, 8, 10, 14].

In conditiile socioeconomice si culturale actuale
din Republica Moldova se constata existenta unor pro-
bleme in organizarea asigurarii populatiei cu produse
alimentare corespunzatoare exigentelor de calitate, iar
traditiile si obiceiurile alimentare nesandtoase urmeaza
a fi schimbate [5,10,11].

Siguranta alimentelor si promovarea alimentatiei
rationale creeaza conditii favorabile pentru ocrotirea,
fortificarea sanatatii si reducerea discrepantelor dintre
diferite categorii de populatie [5].

Scopul prezentului studiu este evaluarea unor as-
pecte de influentd asupra sanatatii publice a intoxicatiilor
alimentare acute si trasarea masurilor de preventie.

Material si metode

Pentru aprecierea intoxicatiilor alimentare drept
problema de sanatate publicd au fost analizate datele
statistice referitoare la intoxicatiile alimentare acute inre-
gistrate in Republica Moldova in perioada 2004-2009.

Materialele pentru studiu au fost extrase din anu-
arele statistice Starea sanitaro-igienicad si epidemiologica
in Republica Moldova in perioada 2004-2009, elaborate
de Centrul National de Sanatate Publica [1].

Pentru obtinerea datelor si efecturea studiului au
fost utilizate urmatoarele metode: igienica, epidemio-
logica, statistica [15].

Din cauze socioeconomice, o0 mare parte din po-
pulatie suferd de penurie alimentara. in situatia creat3,
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intoxicatiile alimentare reprezinta o problema ac-
tuala, care are repercursiuni cotidiane. Ea necesita
o sustinere activa din partea Statului, promovarea
obiceiurilor sandtoase de alimentatie la nivel de
comunitate si familie.

Rezultate si discutii

Studiul epidemiologic al datelor statistice de-
nota ca in perioada 2004-2009 au suportat intoxicatii
alimentare acute 3210 persoane, inclusiv bolnavi cu
varsta pana la 17 ani ce alcatuiesc 9%, cuprinzand
forme medii si grave de manifestare, inclusiv dece-
date 0,72%.

Cauzele deceselor sunt deficientele serioase
existente in calitatea organizarii si acordarii asis-
tentei medicale bolnavilor cauzate de cunostintele
insuficiente ale medicilor, indeosebi necunoasterea
clinicii maladiei, spitalizarea tardiva, accesul limitat la
serviciile medicale in cazul intoxicatiilor alimentare
acute [4, 6,7, 13].

Repartizarea bolnavilor dupa locul de consu-
mare a mancarii este urmatoarea:

19,4% - intoxicatii alimentare acute in intre-

prinderi de alimentatie publica;

75,4% — intoxicatii alimentare acute in coditii

casnice;

5,2% - intoxicatii alimentare acute in alte lo-

curi.

Din numarul total de intoxicatii alimentare acu-
te, cele de provenienta bacteriana alcatuesc 61%, iar
nemicrobiana — 39% fata de 24% si 76% in perioada
premergatoare 1990-2003 [13].

in ordine cronologica, maladiile au in fond o
inregistrare anuald, caracterizandu-se prin cresterea
s-au scaderea neuniforma a numarului persoanelor
afectate, dupa cum urmeaza: 2004 - 19,7%, 2005 -
9,3%, 2006 - 16,6%, 2007 — 8,4%, 2008 - 14,2% si
31,8% in anul 2009 (vezi figura).

Rezultatele studiului intoxicatiilor alimentare
acute in perioada mentionata se caracterizaeaza si
prin implicarea majoritatii teritoriilor administrative,
avand o intensitate diferita. Maladiile sunt favorizate
de lipsa conditiilor sanitaro-igienice pentru prepa-
rarea si consumarea bucatelor in cantitati mari in
conditii casnice, implicarea in prepararea bucatelor
si deservire a persoanelor fara studii speciale, cu ati-
tudine sanitaro-igienica negligenta fata de sanatatea
proprie si a persoanelor deservite, fapt caracteristic
si pentru maladiile analogice, rezultate in urma ali-
mentatiei cotidiene individuale [13].

Produsele alimentare incriminate in situatiile de
intoxicatii alimentare acute de origine microbiana
variazd de la cazla caz, fiind unul, doud sau mai multe
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produse: din carne, de cofetarie cu cremd, din peste,
lactate, legume si fructe.
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Distributia procentuald a persoanelor afectate de
intoxicatii alimentare acute in perioada 2004-2009 in
Republica Moldova.

in aspect etiologic, intoxicatiile alimentare
acute au fost provocate de microflora patogena si
conditional patogena: Staphylococcus aureus, bac-
teriile coliforme, grupa enterococilor, grupa Proteus,
Clostridium perfringens si Clostridium botulinum. Un
loc aparte in intoxicatiile alimentare acute de origine
microbiana fi revine botulismului, in aparitia caruia
au fost implicate proviziile conservate in conditii
casnice din carne, peste, ciuperci, legume si fructe.

Intoxicatiile alimentare acute de origine nemi-
crobiana suntin exclusivitate intoxicatii cu nutrimen-
te din ciuperci. Toate ciupercile consumate provin
din flora spontana, evidentiindu-se speciile: Amanita
phalloides, Amanita muscarina si Amanita panteria.

Datele mentionate reflecta nivelul calitatii
produselor, al activitatii serviciilor si inspectiilor de
supraveghere a procesului circuitului alimentar,
cunostintele populatiei in organizarea alimentatiei
sandtoase si specifica necesitatea realizarii unor ma-
suri operative inainte ca factorii de risc sa actioneze
asupra inrdutatirii calitatii produsului si, implicit,
asupra sanatatii consumatorului. Totodatad, studiul
confirma prioritatea masurilor sanitaro-igienice si
avantajele economico-financiare ale acestora, inclu-
siv in contextul sanatatii publice.

Circumstantele ce se formeaza pentru produ-
sele alimentare pe parcursul circuitului deplin se ca-
racterizeaza prin multitudinea factorilor derisc, care
influenteaza negativ calitatea produselor alimentare,
inclusiv la etapa consumului uman [10,12,16].

Factorii de risc ce pot conditiona izbucnirea
intoxicatiilor alimentare acute sunt:
materia prima insalubra;
nerespectarea cerintelor si normelor sanitaro-
igienice si tehnologice in procesul de preparare,
fabricare a produselor alimentare;




«  folosireatehnologiilor invechite si nivelul scazut
de cunostinte al producatorilor de alimente;

. pastrarea incorecta a produselor alimentare,
fapt ce duce la insalubritate;

. cultura nutritionald joasa la 0 anumita parte din
populatie, exprimata prin traditii si obiceiuri
alimentare nesandatoase;

«  nivelul scazut al cunostintelor consumatorului
in organizarea alimentatiei sale rationale.
Factorii de risc enumerati complica conditiile

de alimentatie a populatiei prin:

« accesul redus al unor categorii de populatie
la produsele alimentare de o valoare nutritiva
fnalta si inofensive;

. posibilitati limitate ale paturilor sociale defa-
vorizate ale populatiei de a acceda la serviciile
intreprinderilor de alimentatie publica.

Toti acesti factori duc la:

«  conditii igienice precare de alimentatie;

«  desfasurarea ceremoniilor familiale de proportii
in conditii inadecvate de casa;

«  posibilitati de izbucnire a intoxicatiilor alimen-
tare acute la populatia de toate varstele, indife-
rent de nivelul de trai si mediul de resedinta;

. pierderi de ordin moral si material;

. cresterea numadrului de victime prin intoxicatii
alimentare acute in conditii de casg;

«  persistentaformelor grave de intoxicatii alimen-
tare acute si a cazurilor de deces;

«  prezenta afectatilorin randurile copiilor, inclusiv
a formelor grave cu sfarsit letal.

Toate cele evidentiate subliniaza necesitatea:

. implementarii sistemului de analiza a pericolu-
lui si de control in punctele critice de control
(HACCP - Hazard Analysis, Critical Control Po-
ints), in unitatile ce produc, prelucreaza, depo-
ziteaza, transporta si comercializeaza produse
alimentare [9];

. perfectionarea asistentei medicale prin instru-
irea periodica a medicilor de familie in proble-
mele de clinica si diagnostic al intoxicatiilor
alimentare acute;

«  promovarea activa a politicii alimentatiei ratio-
nale la nivel de Stat, familie si individ.
Implementarea sistemului international de

supraveghere si control al circuitului alimentar la ni-

velul industriei alimentare, alimentatiei publice si co-
mert realizeaza, pe langa succesele igienico-sanitare,
si avantaje economico-financiare usor deductibile.

Aceasta favorizeaza organizarea controluluila nivelul

obiectivelor de profil alimentar pe intreg ciclul intr-o

maniera logica, simpla, unitara si eficienta [9].

Concluzii

Studierea cazurilor de intoxicatii alimetare
acute descifreaza particularitdtile prin care acestea
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se manifesta, demonstrind actualitatea problemei,
precum si necesitatea perfectionarii asistentei me-
dicale primare prin instruirea periodica a medicilor
de familie in problemele de clinica si diagnostic al
intoxicatiilor alimentare acute, prin promovarea
alimentatiei rationale la nivel de stat, comunitate,
familie si individ.
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Summary

Particularities of the epidemic pro-
cess in case of tuberculosis in Orhei :

district (2001-2010)

Tuberculosis (TB) remains a major
problem of public health. In the district :
Orhei, the morbidity and mortality
rates of TB increased with in recent :
years as compared with 2001. About :
65% of sick people - do not work and
don 't earn any money to live on. There :
is the phenomen of “rejuvenating tu- :

berculosis”.

Key words: epidemiological situation,

morbidity, epidemic proces.
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PARTICULARITATILE
PROCESULUI EPIDEMIC IN

IN RAIONUL ORHEI (2001-2010)
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TUBERCULOZA

Introducere

Cunoscuta inca de pe timpul faraonilor, tuberculoza ramane afio
maladie destul de raspandita, care si in prezent constituie o problema
pentru sanatatea publica la nivel global.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), fiind ingrijorata de ras-
pandirea vertiginoasa a maladiei pe plan mondial, declardin anul 1993
problema tuberculozei drept,situatie exceptionald globald” [2, 4, 5].

Anual la nivel mondial se inregistreaza un numar impunator de
bolnavi cu diagnosticul TBC. in anul 2009, cele 200 de tari care rapor-
teaza date OMS au notificat in total 9,4 mil. de cazuri noi de tubercu-
loza, dintre care 3,3 mil. (33,3%) au fost notificate printre femei [7].

Tuberculoza constituie o problema majora de sanatate publica
si pentru Republica Moldova. Numai in perioada 2001-2005 numarul
total de cazuri noi si recidive ale tuberculozei a crescut de la 3820 pana
la 5632. Incepand cu anul 2006, numarul de cazuri noi si recidive ale
tuberculozei a inceput sa descreasca nesemnificativ, drept urmare
incidenta globald a tuberculozei a demonstrat o tendinta de reducere
dela 133,9 cazuriinregistrate la 100.000 locuitoriin anul 2005 1a 116,0
cazuriin anul 2009. Cu toate acestea, incidenta globala a tuberculozei
este de aproape trei ori mai mare decat media inregistrata in tarile
din regiunea europeana unde, conform datelor OMS, in anul 2008 se
atestau 40,86 cazuri de tuberculoza la 100.000 de locuitori [7].

In ultimii ani, printre bolnavii cu tuberculoza se atesta o frecventa
destul de inalta a pacientilor seropozitivi la HIV/SIDA. in urma analizei
epidemiologice a morbiditatii determinate de infectia HIV/SIDA in mu-
nicipiul Chisinau, pentru perioada 2000-2008 s-a constatat ca din 984
de persoane HIV pozitive 215 au progresat la stadiul SIDA, dintre care
la 101 bolnavi (47,0%) fiind confirmata infectia mixta — HIV/TB [3].

A fost stabilit deja faptul ca morbiditatea determinata de TBCin
mare masura este conditionata de factorii socioeconomici, migratia
masiva a populatiei, somaj, stresul social cronic si prezenta unui re-
zervor masiv de infectie in populatia adulta [1, 5, 71.

Materiale si metode

Datele privind morbiditatea prin tuberculoza evolutiva in raionul
Orhei pe parcursul anilor au fost colectate din surse statistice, inclusiv
formularele medicale de raportare, din datele fiselor de anchetare
epidemiologica a cazurilor de tuberculoza.

La prelucrarea datelor au fost folosite metode de analiza epide-
miologica retrospectiva si operativd, metode statistice.

Rezultate si discutii

De rand cu situatia in intregime pe tara, tuberculoza evolutiva, la
etapa actuald, este o problema majora de sanatate publica si pentru
raionul Orhei. Analiza multianuald a morbiditatii pentru perioada
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2001-2010 denota ca indicii epidemiologici principali
privind tuberculoza evolutiva in raionul Orhei sunt
in crestere.

In aceasta perioada a avut loc sporirea practic
de 2,0 ori a nivelului incidentei globale prin tuber-
culoza, care a crescut de la 59,8 la 100 mii populatie
ina. 2001 panala 119,9in 2010 (figura 1).
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Figura 1. Dinamica incidentei globale prin tuberculozd
in raionul Orhei (la 100 mii populatie).

Media multianuala a incidentei globale a con-
stituit 100,14 la 100 mii populatie si a fost depdsita
considerabil in anii 2004, 2005, 2007 si 2010.

Conform localizarii procesului patologic, consta-
tam ca printre bolnavii de tuberculoza inregistratiin
raionul Orhei in anii 2001-2010 predomina localiza-
rea respiratorie a patologiei, cu o pondere de 97,4%
cazuri, urmata de tuberculoza extrarespiratorie cu
doar 2,6% din cazurile inregistrate. Din numarul total
de cazuri de tuberculoza extrarespiratorie inregistra-
te, in 14 cazuri a fost afectat sistemul osteoarticular,
in 7 - sistemul limfatic, 5 — aparatul urogenital, 4 -
peritoneul si in 3 cazuri — glanda mamara.

In anii de referintd, indicidenta prin tuberculoza
organelor respiratorii a avut o tendinta de crestere,
majorandu-se de la 52,59 cazuri la 100 mii popula-
tie in anul 2001 pana la 88,8 in 2010. Totodata, este
stabilita si o crestere a incidentei formelor bacilifere
de la 14,4 cazuri la 100 mii populatie in 2001 pana
la63,51n 2010.

Dinamica multianuala a incidentei prin tuber-
culoza cunoaste o avansare continua a morbiditatii
in perioada 2001-2005, cu o mica descrestere in
anul 2006, dupa care in 2007 este inregistrat nivelul
de varf al morbiditatii pentru perioada de referinta,
fiind atins indicele de 107,3 la 100 mii populatie, cu
o descrestere brusca in 2008, dupa ce incepe o noua
avansare, care se prelungeste si in 2010 (figura 2).

Media anuala a incidentei prin tuberculoza or-
ganelor respiratorii in raionul Orhei, pentru perioada
de referintd, a constituit 81,9%000, fiind mai mica
decat media pe republica (89,2%000). Indici superi-
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ori pentru indicatorul mediu anual al incidentei sunt
stabiliti in dinamica incepand cu anul 2005.
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Figura 2. Dinamica incidentei prin tuberculoza organe-
lor repiratorii in raionul Orhei (la 100 mii populatie).

Concomitent cu indicatorii incidentei, sunt in
crestere si indicatorii prevalentei prin tuberculoza.
Avand un caracter ondulator, prevalenta prin TBC s-a
majorat de la 128,0 cazurila 100 mii populatie in 2001
pand la 148,5in 2010. Prevalenta formelor bacilifere
in aceasta perioada a crescutdela 78,8 panala113,5
cazuri la 100 mii populatie respectiv.

Media multianuala a prevalentei prin tubercu-
loza pentru anii 2001-2010 constituie 125,7 cazuri
la 100 mii populatie si a fost depasita considerabil
n anii 2004 (151,2% 000), 2005 (136,9% 000), 2009
(138,9% 000) si 2010 (148,5% 000).

Pe parcursul anilor de referinta (2001-2010), in
raion au decedat din cauza tuberculozei organelor
respiratorii 260 de bolnavi. Mortalitatea prin TBC
avand o tendinta de crestere, s-a majorat de la 12,3
cazuri la 100 mii populatie in anul 2001 panala 15,8
in anul 2010. Media anuala a mortalitatii prin tuber-
culoza in raion avand valoarea de 20,2 %000, a fost
depasita in anii 2003-2005, 2007 si 2009 (figura 3).
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Figura 3. Dinamica mortalitdtii prin tuberculoza
organelor respiratorii in raionul Orhei (la 100 mii
populatie).




Evolutia in dinamica a acestui indicator se datoreza in mare
parte depistarii tardive si chiar postmortem a cazurilor de boals,
alimentatiei insuficiente a majoritatii bolnavilor la etapa de ambu-
latoriu; prezentei unor patologii concomitente.

Printre bolnavii decedati de TBC, 83,9% persoane erau in varsta
apta de munca. Varsta medie a persoanelor decedate de tuberculoza
in perioada 2001-2010 este de 48 de ani.nsa in anii 2009-2010 este
atestata o intinerire considerabila a varstei bolnavilor decedati com-
parativ cu media multianulala si inceputul perioadei de observatie,
constituind 44,2 si 44 de ani respectiv, comparativ cu 53,3 de aniin
anul 2001 (vezi tabelul).

Vdrsta medie a persoanelor decedate de tuberculozd in raionul Orhei in peri-
oada 2001-2010

Anii | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Varsta | 5351 448 (503 | 50,5 | 493 | 483 | 47.4 | 483 | 442 | 440
medie (ani)

in perioada de rfeferinta, in raion au fost inregistrate 6 cazuri de
TBC printre persoanele cu infectia HIV/SIDA, constituind o pondere
de 8,9% din numarul total al pacientilor cu HIV/SIDA (67 la numar)
aflati la evidenta. Cazuri mixte HIV/TB au fost inregistrate in anii 2004,
2005, 2007-2010. In patru cazuri infectia mixta HIV/TB s-a soldat cu
decesul bolnavului.

Pe parcursul ultimilor ani, contrar prevederilor Programului
national de profilaxie si combatere a tuberculozei pentru anii 2006-
2010, nu s-a produs reducerea si stabilirea la un nivel de sub 5% a
indicelui tuberculozei multidrog-rezistente printre cazurile noi de
tuberculoza, ultimul constituind in anul 2007 - 13,6%, 2008 - 11,9%,
2009 - 8,4%, 2010 - 11,6%.

Studiind morbiditatea multianuala prin prisma mediului de
resedinta a bolnavilor, s-a stabilit ca 29,6% din cazuri revin populatiei
urbane si 70,4% - populatiei rurale. Ponderea morbiditatii prin TBC
dupa sexe constituie 67,9% barbatil si 32,1% femei.

S-a constatat si faptul ca cazurile de tuberculoza se inregistreaza
pe parcursul anului intreg, nefiind caracteristica o sezonalitate pro-
nuntatd, inregistrandu-se in medie cate 8,33% pe luna, cu cele mai
mari abateri in martie (9,9%) si cele mai mici in noiembrie (7,04%).

Analizand structura morbiditatii prin tuberculoza conform
grupelor de varsta, s-a constatat cd aceasta maladie afecteaza toate
grupele de virsta, inclusiv copiii si batranii. Repartizarea pacientilor
conform grupelor de varsta se prezinta in felul urmator: 0-17 ani -
6,1%; 18-29 ani - 21,5%; 30-39 ani — 20,2%; 40-49 ani — 27,5%; 50-59
ani - 17,7%; 60 si mai multi ani — 7,0%.

Dupa structura sociala a pacientilor, se evidentiaza ca 64,9% din
cazurile de TBC revin persoanelor care nu sunt incadrate in campul
muncii. Pe locul doi se plaseaza persoanele incadrate in campul
muncii (14,3%), urmate de pensionari (8,1%), invalizi (6,9%), studenti
(0,9%), elevi (2,3%) si copiii de varsta prescolara (2,6%).

Agravarea situatiei epidemiologice este determinata de inrdu-
tatirea nivelului de trai al populatiei, cresterea somajului, activizarea
proceselor migratoare, numarul considerabil de familii social vulne-
rabile (parinti cu etilism cronic, conditii sanitaro-igienice nesatisfa-
catoare, persoane eliberate din penitenciare).
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Concluzii

Morbiditatea generald a popu-

latiei din raionul Orhei determinata
de tuberculoza este in continua cres-
tere, concomitent fiind in crestere si
mortalitatea prin aceastd infectie,
inclusiv in grupele de varsta apta
de munca. Cel mai frecvent se im-
bolnavesc de tuberculoza persoane
fara loc permanent de munca si fara
surse de existenta.
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Summary

Peculiarities of pregnancy evolution at
woman after 35 years: advantages and
concerns

Inrecent years, as in the industrialized world,
our country also chose to postpone child-
bearing. Traditionally, in Republic of Mol-
dova, the delay children were coming from
rural families, but in the past decade the rate
of urban newborns is increasing. Pregnant
women with advanced maternal age have an
increased risk of pregnancy complications
such as pre-eclampsia, gestational diabetes,
placenta abruption, pre-term delivery and
caesarean delivery. The maternal manage-
ment may require a broader assessment of
the systematic examination, prevention and
diminution of adverse perinatal outcomes
that contribute to decisions about the timing
of childbearing.

Key words: advanced maternal age, preg-
nancy, risks, adverse perinatal outcomes.

Pe3ztome

Ocobennocmu meuenusn depemennocmu y
JNCHWUH nocne 35 nem: npeumywecmea u
npoonemol

3a nocreonue 200vl 6 Pecnyonuxe Monoosa,
KaK U 80 6CeX NPOMbLULIEHHO-PAIBUTNBIX
CmMpanax, 0emopodtcoOeHue OmaaiCueaemcsl
«Ha nomomy. 3avacmyio no30HuUe poobvl
8Ccmpeuaiomes 8 CenbCkoll MecmHocmu,
XOms 8 NOCIeOHUe 0ecAMUIemus cCMeujeHue
DOXHCOEHULE 8 CINAPUUX B03PACIHBIX 2DYNNAX
bepeMeHHbIX 0COOEeHHO XapakmepHo 0
2opodckoeo Hacenenus. C eospacmom pa-
cmém puck 6epemeHHOCU, OCIOHCHEHHO
npesKIamMncuels, 2ecmayOHHbIM OUabemom,
OMCOUKOU NIAYEHIMbL, NPEHCOesPeMeHHbIMU
pooamu u kecapegvim cevenuem. [Ipu cospe-
MEHHOM YPOSHE PAa36Uumus NepUHAmMaIbHou
OUAZHOCTUKY, NPOPUIAKMUKY U YMEHb-
WeHUsl HeONAONPUAMHBIX NEPUHATNATLHBIX
UCX0008, 8AdNCEH MEHEOHCMENN NPABUNLHO
8bIOPAHHOU cmpame2uts, CLocoOCm8yIouuii
peuienuro npobnem U yMeHbUeHUI0 PUcKos
0emopooH020 803paAcma.

Knrwouesvie cnoea: cmapopooxu, no3oHutl
MaAmepuHcKul 6ospacm, bepemeHHOCMmb,
HeONazonPUAMHbLIL UCX00, NEPUHAMATLHBLU
PUCK.

PARTICULARITATILE
EVOLUTIEI SARCINII
LA FEMEILE DUPA 35 DE ANI:

AVANTAJE SI PREOCUPARI

Aliona DOBROVOLSKAIA-CATRINICI,
Centrul National de Sanatate a Reproducerii si
Genetica Medicald

Actualmente viata femeilor nu maieste lafel caa acelorade
acum treizeci de ani. Tendinta de a avea copil la varsta de dupa
35 de ani astazi nu mai e ceva neobisnuit si a devenit un obicei
comun in societatile dezvoltate. Din dorinta de a aduce pe lume
un copil cu posibilitatea de a-i oferi toate conditiile necesare,
femeile aleg sa se concentreze asupra carierei, lasand actul
procreadrii dupa varsta de 35 de ani, cand se presupune ca sunt
implinite din punct de vedere profesional si material. Acum trei
decenii, sarcina dupa 35 de ani era o raritate, fiind considerata
0 sarcind cu necesitatea unei monitorizari speciale.

Multe cupluri prefera sa creasca copii abia dupa ce au o
relatie stabila si 0 anumita siguranta financiara. Acest fenomen
este, de asemenea, legat de numarul impunator de casatorii la
o varsta inaintata sau de casatoriile care urmeaza unui divort.
Multe studii demonstreaza ca pentru o femeie dupa 35 de
ani, cu starea generala de sanatate satisfacatoare si echilibrul
psihoemotional stabil, riscurile de a avea o sarcina cu probleme
sunt minime.

Conform datelor Centrului National de Statisticd, pe parcur-
sul anilor 1980 - 2010, din numarul total de nasteri pe republica
ponderea natalitatii la femei peste 35 de ania crescut de la 3,74%
pana la 7%. In acelasi timp, s-a constatat schimbarea modelului
de varsta a fertilitatatii, care se caracterizeaza printr-o scadere
a contributiei femeilor din grupe de varsta mai tinere de 25 de
ani la coeficientul sumar total al natalitatii si al fertilitatii, odata
cu cresterea contributiei persoanelor dupa 35 de ani. Aceasta
din urma este o manifestare a tranzitiei demografice secunde [1].
Primele semne ale tranzitiei demografice secunde in Republica
Moldova au aparut la inceputul anilor "90 ai sec XX si, asa cum
arata experienta mai multor tari dezvoltate, aceasta poate sa
persiste de-a lungul mai multor decenii.

Asemenea tendinta s-a atestat in SUA incepand cu anul
1970, unde ponderea nasterilor lafemei cu varsta de peste 35 de
ania crescut de la 5% pand la 13% din numarul total de nascuti
viiin anul 2000 [2].Tn Europa, statele Scandinaviei sunt cele mai
prospere, cu populatia cea mailongeviva si cu cea mai buna cali-
tate a vietii, atat pe continent, cat siin lume. Studiile referitoare la
rata natalitatii arata ca odata cu cresterea calitatii vietii a crescut
esential si numarul gravidelor trecute de 35 de ani. De exemplu,
in Finlanda, in anul 1997 se atestau 16,7% gravide dupa 35 de
ani, iar in 2007 - 19,2%. Un procentaj aproximativ similar s-a
determinat si in Suedia in perioada respectiva [3, 4].

In tarile din regiune, la fel, se inregistreaza o tendinta
identica. In Federatia Rusa s-a atestat o crestere de 2,5 ori a
coeficientului natalitatii la femeile cu varsta cuprinsa intre 35
si 39 de ani, de la 11.1%o in anul 2000 pana la 27.8 %o in 2009.
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Totodata, a crescut de 1,4 ori si rata natalitatii femei-
lor cu varsta de peste 40 de ani (5,2 %o la femei de
40-44 de ani si 0,2%o cele de 45-49 ani). In Ucraina
coeficientul natalitatii s-a majorat de 1,8 ori la femeile
dupa 35-39 de ani si de 1,5 ori la cele din categoria
40-44 de ani in perioada 1997-2007.

Migratia de la sat la oras este o caracteristica ce
persista in Republica Moldova pe parcursul ultimelor
decenii, fapt ce a contribuit esential la diminuarea
natalitatii in mediul rural, in special la femeile de
dupa 35 de ani. In anul 1980, natalitatea dupa 35 de
ani a fost de trei ori mai mare in mediul rural (3455
nascuti), decat in cel urban (1114 nascuti), ceea ce
a constituit 1,40% si, respectiv, 4,34% din numarul
total din nasteri pe republica.

La sfarsitul anilor ‘80 si inceputul anilor ‘90, s-a
constatat o crestere semnificativa a copiilor nascuti
de femei dupa 35 de ani in mediul urban. Astfel, in
anul 1990 ponderea nascutilor a fost de 37,6% in
mediul urban si 62,4% in cel rural.

in anul 2000 s-a redus vertiginos natalitatea
in Republica Moldova - de la 36939 de nasteri la
77085 nasteri in anul 1990, insa raportul nasterilor
la femei dupa 35 de ani din mediul rural si cel urban
s-a mentinut.

inanul 2010, in Republica Moldova s-au nascut
40474 copii, ceea ce, comparativ cu anul 2000,
fnseamna o crestere usoara a natalitatii, in special
din contul nascutilor din mediul urban, iar ponderea
nasterilor la femeile dupa 35 de ani a constituit 7%.
in ultimii ani, rata nasterilor la aceste femei in me-
diul rural a ramas apoximativ identica, iar raportul
natalitatii rural - urban s-a eqalat (vezi figura).

in dinamic, in ultimele trei decenii numarul
copiilor nascutiin mediul urban s-aredusdela31161
nascuti in anul 1980 pana la 15142 in anul 2010, iar
in mediul rural - de la 48419 pana la 25332 respectiv.
Prin urmare, atat in mediul rural, cat si in cel urban
natalitatea s-a redus de doua ori. Ponderea nasterilor
la femei dupa 35 de ani a crescut de la 1,40% in anul
1980 pana la 3,46% in 2010, insa a scazut in mediul
rural de la 4,34% pana la 3,55% respectiv.

Cele consemnate, de asemenea, sunt partial
mentionate si in studiul efectuat in cadrul Sectorului
Demografie al Institutului de Integrare Europeana si
Stiinte Politice al ASM, in care este evaluata situatia
natalitatii in dinamica pe perioada ultimelor dece-
nii. Analiza datelor in ansamblu demonstreaza ca
dupa un declin de multa vreme, in ultimii trei ani se
observa o ugoara crestere a fertilitatii, indeosebi in
grupele de varsta 30-34 si 35-39 de ani, iar transferul
nasterilor spre varstele mai mature ale femeilor este
valabila, in special, pentru mediul urban, unde s-a
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atestat cresterea indicelui fertilitatii de la 9,7%o in
2001 la 19,8%o0 in 2008 [5].
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Rata nou-ndscutilor la femeile de dupd 35 de ani din
mediul urban si cel rural.

Sarcina dupa 35 de ani are atat avantaje, cat si
dezavantaje. Unul dintre avantaje este maturitatea
si responsabilitatea mamei, deoarece viitoarea ma-
mica se ocupa din timp de investigatiile clinice si
paraclinice, isi coreleaza alimentatia, tine sub control
masa corpului. In plus, stabilitatea socioeconomica,
energia si resursele atinse la aceasta varsta indreapta
atentia lor prioritar spre sarcinad si mai putin spre
cariera.

Odata hotarate sa aduca pe lume un copil la o
varsta de dupa 35 de ani, viitoarele mame ar trebui
sa cunoasca riscurile la care sunt supuse — atat ele,
cat si bebelusii - si sa incerce sa imbunatateasca
sansele de a avea o sarcina sanatoasa. Desi in ultimii
ani multe lucruri s-au schimbat, progresul in dome-
niul monitoringului sarcinei, totusi viitoarea mamica
trebuie sa fie constienta de riscurile care exista la
aceasta varsta.

Pe de o parte, la aceasta varsta femeia isi cu-
noaste bine starea generald, cu particularitatile fizi-
ologice, si este gata sa raspundd adecvat la schimba-
rile ce apar pe parcurs. Pe de altd parte, cei 10-20 de
anideviata reproductiva nesolicitatd au acumulat si
ei amprente, cum sunt: maladiile cronice persistente,
posibilele boli venerice suportate in trecut, stilul de
viata stresant, situatia ecologica precard, aderente
postoperatorii, accidente suportate.

Unul dintre cele mai mari riscuri este cel genetic,
cu dezvoltarea unui fat cu malformatii congenitale
grave. Cu cat varsta viitoarei mame este mai avansata,
cu atat creste siriscul aparitiei malformatiilor conge-
nitale sau a anomaliilor cromozomiale. Riscul major
este cel al sindromului Down. La nivel mondial,
statisticile demonstreaza existenta unui pericol ca
1 dintre 365 de femei la varsta de 35 de ani sa dea
nastere unui copil cu sindromul Down, in timp ce
la varsta de 40 de ani riscul creste la 1 din 109 de
femei. La 45 de ani acest risc avanseaza exponential




si se constata ca un copil din 32 poate fi afectat cu
acest sindrom, iar la 49 de aniincidenta ajunge pana
la1din11.

Desi sindromul Down reprezinta cel mai fre-
cvent tip de anomalie cromozomiala, alte anomalii
sunt sindromul lui Edward (trisomia 18), care apare
o data la 8.000 de nasteri si sindromul Patau (tri-
somia 13), cu incidenta 1:20.000 de nasteri. Astazi
se cunosc peste 12.000 de anomalii provocate de
0 mutatie sau o alterare a unei gene si incidenta
lor creste exponential odata cu avansarea varstei
gravidei dupa 35 de ani. In buna parte, anomaliile
cromozomiale survenite pe parcursul formarii oului
fetal sunt cauzele principale ale avortului spontan
care se produce, in majoritatea cazurilor (80%), in
primul trimestru de sarcind. La gravidele cu varsta
intre 35 si 39 de aniincidenta avortului spontan este
de 25%, iar la 40-44 de ani riscul creste panala 51%.
Dupa varsta de 45 de ani, circa 50% din gravide sunt
predispuse sa suporte um avort spontan [6].

Hipertensiunea indusa de sarcina (toxemia,
preeclampsia) este cea mai frecventa afectiune care
se dezvolta in ultimul trimestru, iar la gravidele de
dupa 35 de ani aceasta apare cu o frecventa de trei
ori mai sporita, comparativ cu cele mai tinere. Se
dezvolta mai des la primipare peste 35 de ani, cele
cu sarcini gemelare, istoric familial de hipertensiune
indusa de sarcina. La femeile de dupa 40 de ani riscul
de preeclampsie este de 5-10%, iar la cele dupa 50 de
ani se intalneste aproximativ la 1/3 din gravide [7].
Concomitent, aceasta categorie de varsta este de 3-6
ori mai predispusa de a dezvolta diabet gestational,
care este un factor de risc in declansarea preeclamp-
siei. Tensiunea arteriala crescuta (140/90 mm Hg
sau mai mare), indiferent daca este hipertensiune
cronica sau preeclampsie, poate determina decola-
rea prematura a placenteiin circa 50% din cazuri, iar
femeile cu hipertensiune arteriald cronica au riscul
de 9 ori mai mare decat cele normotensive.

in Republica Moldova, in ultimile trei decenii se
observa o crestere a incidentei sarcinii extrauterine:
de la 0,99 cazuri la 100 de nasteri in 1975, 1a 2,47 in
perioada 1990-1999 si 2,81 in anii 2000-2009. O pon-
dere deosebita in dezvoltarea sarcinii extrauterine
o au antecedentele inflamatorii suportate. Infectia
multipla in uter, in special in trompele Fallopio prin
suprimarea cililor tubari creste de 6 ori riscul de
sarcind extrauterina. Alt factor este steriletul, care
augmenteaza de 3 ori riscul unei sarcini extrauterine,
iar steriletele cu progesteron il maresc de 6-7 ori.
Incidenta sarcinilor extrauterine coreleaza direct cu
varsta femeii si timpul de utilizare a steriletului. Cea
mai mare rata de sarcini ectopice apare la femeile cu
varsta cuprinsa intre 35 si44 ani. La cele de 35-39 de
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ani, riscul de a dezvolta o sarcina extrauterina este
de 2 ori mai mare, iar la cele cu varsta peste 40 de
aniincidenta este de 4 ori mai mare decat la femeile
tinere.

Managementul medical al sarcinii si nasterii la
femei dupa 35 de ani, conform Ghidului National
de Perinatologie, include asistenta in planificarea,
supravegherea si conduita perinatala suplimentara,
comparativ cu femeile pana la 35 de ani [8]. Sarcina
dupa varsta de 35, le preocupa pe multe femei si daca
femeia este sanatoasa, sarcina dupa aceasta varsta
nu ar trebui sa fie o problema. Deseori, multe femei
au probleme de sanatate si necesita investigatii me-
dicale speciale, inainte de a concepe un copil, care
vor include si consultatia medicului-genetician.

Este bine cunoscut faptul ca dupa 35 de ani
fertilitatea scade treptat, ceea ce creste timpul de
fertilizare la 6-12 luni, in loc de 4 luni (la 20-25 ani,
cand este capacitatea maxima a fertilitatii), dar in
general dupa varsta de 38-40 de ani, ovuleleincep sa
imbatraneasca si fertilitatea scade dramatic. Totusi,
dupa aceasta varsta ovarele tind sa elimine mai
multe ovule, asa ca in cazul in care femeile raman
insarcinate, sansele de a concepe gemeni sau chiar
tripleti cresc. Astfel, multe aspecte al managemen-
tului obstetrical al sarcinilor monofetale nu pot fi
extrapolate asupra sarcinilor duble.

O alta categorie de femei sufera de sterilitate
indelungata ce necesita investigatii si tratament
specific, care va include o serie de cheltuieli
adaugatoare. Atunci cand toate celelalte metode
clasice nu mai pot fi aplicate, fertilizarea in vitro (FIV)
este ultima solutie pentru femeia sterila. Cu toate ca
pretul total pentru o fertilizare este destul de mare,
tot mai multe cupluri din Republica Moldova recurg
la metoda FIV.

Odata ajunsa insarcinata, femeia de dupd 35 de
ani, conform Ghidului National de Perinatologie, este
inclusa in grupul de risc si necesitda o monitorizare
suplimentard, care va include teste specifice pentru
depistarea malformatiilor conginetale. Screeningul
include determinarea markerilor serici, teste duble,
triple sau combinarea lor, determinarea nucleului
transparent, investigatii USG suplimentare, pre-
levarea lichidului amniotic prin amniocenteza si
neaparat consultul medicului-genetician de la Cen-
trul National de Sanatate a Reproducerii si Genetica
Medicala.

In primul trimestru de sarcina, femeile cu varsta
de peste 35 de ani, indeosebi primiparele, sufera de
gestoze timpurii, care devin mai pronuntate atunci
cand disgravidia se asociaza cu acutizarea bolilor
cronice de care sufera gravida la aceasta varsta. Dis-
gravidia emetizanta deseori este asociata cu vome




incoercibile si tulburari digestive grave, ce necesita
spitalizare, uneori in regim de urgenta.

Avortul spontan sau chiar iminenta de intre-
rupere a sarcinii este o alta problema frecventa
la varsta dupa 35 de ani. Unul dintre motive este
faptul ca dupa aceasta varstd, mai ales dupa 40 de
ani, scade concentratia hormonilor progestativi, fapt
ce necesita terapie de mentinere a sarcinii. Daca s-a
declansat deja avortul spontan, exista riscul hemo-
ragiilor uterine, care deseori necesita interventie
instrumentald in stationar si supraveghere in conditii
de ambulatoriu.

Disgravidia tardiva, care se atesta deseori in ulti-
mul trimestru de sarcind, induce dereglari esentiale,
atat in starea de sdnatate a gravidei, cat si a fatului.
O buna parte din primiparele peste 35 de ani suferd
de disgravidie tardiva si necesita monitorizare gine-
cologica individuala in conditii spitalicesti, pentru
a preveni acutizarea manifestarilor poliorganice si
declansarea nasterii premature.

Femeile din grupul de risc, de obicei, sunt
internate in spital cu cateva saptamani inainte de
nastere pentru ingrijire antepartum. Afectiunile care
se manifestd la gravidele de dupa 35 de ani impun
0 pregatire prenatala deosebita care, in functie de
gradul de risc, se efectueaza la centrele perinatolo-
gice de nivelul Il sau lll. De asemenea, multe dintre
gravidele de peste 35 de ani necesita planificarea
cezarienei, care uneori se poate finaliza cu histerec-
tomie si complicatii postoperatorii.

Este cert faptul ca riscurile perinatale sunt mari,
insa cu ingrijiri atente multe femei pot deveni fara
nici o problema mame la varsta de peste 35 de ani.
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Concluzii

1. Inultimii ani, in Republica Moldova se atest
o crestere vadita a ponderii copiilor nascuti de catre
femei dupa 35 de ani, indeosebi din contul nasterilor
in mediul urban.

2. Odata cu dezvoltarea tehnologiilor medicale
performante, creste numarul sarcinilor dupa 35 de
ani, ceea ce necesita o monitorizare adecvata pen-
tru prevenirea complicatiilor caracteristice acestei
varste.
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Summary

Study of thyroid gland cancer in-
cidence in the republic of Moldova
Ppopulation in relation with the Cher-
nobyl nuclear accident

The results of analysis of the mor-
bidity frequence of thyroid cancer
oncology disease in the Republic of
Moldova population for the period
1986-2009 are presented in this pa-
per. The computer software package
was used for database creating and
were calculated the intensive and ex-
tensive indiceators for every district,
for R. Moldova in total, by territorial
geographical areas, by gender and by
age groups.

Key words: thyroid cancer, morbidity,
Chernobyl nuclear accident.

Peztome

Hccnedosanue uacmomut 6cmpeuae-
MOCHU PaKa WiumoeuOHOI jicene3bl
y Hacenenus Pecnyonuxku Monooaa,
6 cea3u ¢ A0epHOoU asapueil Ha
Yepnoowvinvckoi AIC

B oannoii pabome npeocmagnenvi
pe3yibmamol AHAAU3A YACHOMbL
ecmpeuaemocmu  3a001€8aeMocmu
OHKOLO2UYECKOU NAmoniocuu — pakd
wWumoBuOHo Jicenesvl Hacenenus P.
Monoosa 3a nocm-uepHobbLIbCKULL
nepuoo (1986-2009 ee.). Ilakem
KOMNbIOMEPHLIX NPOSPAMM ObLIL UC-
NONb306AH 8 Kauecmee UHCMPYMeH-
ma 011 co30anusi 6a3vl OAHHBIX U
cmamucmu4eckozo auvanusa. bviiu
NPOAHATUZUPOBAHbI UHMEHCUBHBLIL U
9KCMEHCUBHBII UHOEKCbl PA36UMUsL
OonesHu, Kaxk 05 6ce20 HAceneHus
cmpawuvl, MAaxK U 6 3d8UCUMOCHU
om 2eoepaguyecKkoi 30Hvl, NoA U
so3pacma.

Knroueswie cnoea: pax wumosuoHot
arcenesvl, 3abonesaemocmn, agapus
Ha Yepnobwvinvcroii ADC.
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INCIDENTEI CANCERULUI
GLANDEI TIROIDE LA POPULATIA

DIN R. MOLDOVA IN RELATIE
CU ACCIDENTUL NUCLEAR DE LA CERNOBAL
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Introducere

Accidentul nuclear de la Cernobal (ANC) s-a evidentiat prin elimi-
narea in atmosfera a unei cantitati mari de izotopi radioactivi ai iodului
[6]. Glanda tiroida la copii si adolescenti, cu capacitati de acumulare a
iodului, a constituit organul-tinta pentru actiunea iodului radioactiv.in
baza datelor obtinute dupa bombardamentele atomice de la Hiroshima
si Nagasaki; se considera ca perioada latenta pentru cancerul glandei
tiroide (CGT) va constitui circa 10 ani. insa numai la 4 ani de la ANC
s-a inregistrat o crestere semnificativa a incidentei CGT la copiii din
Belarus [2]. In perioada 1993-1997, aceasta a constituit 30 de cazuri
la 1 mil. populatie infantila per an. Luand in consideratie faptul ca in
majoritatea tarilor incidenta CGT la copii constituie 1 caz la 1 mil. po-
pulatie infantild per an, este evident ca rezultatele erau surprinzatoare.
Ulterior s-a demonstrat ca exista o corelare intre dezvoltarea CGT la
copii si iradierea [3-5].

Scopul cercetdrii a fost studierea incidentei cancerului glandei
tiroide pe teritoriile administrative ale R. Moldova in relatie cu factorii
de risc asociati radiatiilor ionizante.

Materiale si metode

In cadrul investigatiilor s-a efectuat o analiza ampla a datelor
statistice din Registrul national de la Institutul Oncologic al R. Moldova,
referitor la cazurile absolute de CGT, in functie de teritoriul adminis-
trativ, varsta si sex. S-au luat in consideratie trei zone principale ale
R. Moldova: Nord, Centru si Sud. Totodatd, in studiu a fost inclusa si
populatia din unele raioane din stanga Nistrului.

Zonele geografice i raioanele

Nord Centru Sud
1 Mun. Balti 1 Nisporeni 1 Leova
2 Briceni 2 Criuleni 2 Cimislia
3 Drochia 3 Straseni 3 Basarabeasca
4 Edinet 4 Hancesti 4 Cantemir
5 Falesti 5 Rezina 5 Comrat
6 Floresti 6 Mun. Chigindau |6 Cahul
7 Glodeni 7 Telenesti 7 Taraclia
8 Ocnita 8 Anenii-Noi 8 Stefan-Voda
9 Rascani 9 Ungheni 9 Ciadar-Lunga
10 Sangerei 10 Orhei 10 Vulcéanesti
11 Soroca 11 Ialoveni 11 Caugeni
12 Donduseni 12 Calarasi

13 Soldanesti

Prelucrarea statistica a datelor s-a efectuat prin calcularea indicelui
extensiv (structura morbiditatii in fiecare localitate aparte si cea totala
pe republica) si a celui intensiv al adresarii primare (incidenta la 100
mii locuitori). Cercetarile efectuate s-au bazat pe metode moderne
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analitice si statistice. Baza de date a fost acumulata si
prelucrata statistic la computer, utilizand programele
Excel si Statistica.

Rezultate

Pe parcursul anilor 1999-2010, in evolutia pro-
ceselor demografice din Republica Moldova au avut
loc schimbari care sunt exprimate, in primul rand,
prin scaderea natalitatii si cresterea mortalitatii
generale, in special in ultimii 15-20 de ani. Numarul
populatiei stabile a R. Moldova la 1 ianuarie 2011 a
constituit 3560,4 mii persoane (cu 3,3 mii persoane
mai putin fata de 2009), repartizarea populatiei in
functie de sexe se prezinta astfel: 51,9% - femei si
48,1% — barbati. Coraportul se mentine acelasi ca si
n anii precedenti. Structura populatiei in functie de
varstd poarta amprenta caracteristica unui proces de
imbatranire demograficd, datorat scaderii natalitatii,
care a determinat reducerea absoluta si relativa a
populatiei tinere. Comparativ cu 1 ianuarie 2000, se
remarca reducerea ponderii populatiei tinere (0-14
ani) de la 23,8% la 16,4% (-280,3 mii persoane) si
cresterea ponderii celei varstnice (mai > de 65 de ani)
dela 9,4% la 10,0% (+13,6 mii persoane) (figura 1).
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Figura 1. Structura demografica a populatiei Republicii
Moldova in functie de varsta si sexe (a. 2010).

in perioada 1980-2010, in Republica Moldova
au fost inregistrate 3120 cazuri ale CGT, dintre care
2441 cazuri revin sexului feminin, iar 679 - celui
masculin.

In anii 1980-1986, in medie pe republica au fost
inregistrate cate 45-46 de cazuri per an, iar dupa
accidentul de la Cernobal, din 1986 pana in 1990,
in incidenta cancerului glandei tiroide practic s-a
observat o usoara crestere — 50-60 de cazuri per an.
Incidenta cancerului glandei tiroide pe teritoriul
Republicii Moldova a inceput sa creasca semnifica-
tiv din anul1999. Cresterea maximala a cazurilor de
cancer al glandei tiroide i-a revenit anului 2009 - 236
de cazuri, ceea ce a constituit o incidentd de 7,5 la
100 mii populatie (figura 2).
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Figura 2. Ratele comparative ale incidentei cancerului
glandei tiroide in perioada aa. 1980-2010 (total pe R.
Moldova,).

in perioada 1991-1998, numarul populatiei
(cu locuitorii din stanga Nistrului) era de 4327,7 mii.
Pentru perioadain cauza s-au depistat 404 cazuri de
CGT, ceea ce constituie 9,3 cazuri la 100 mii populatie
(figura 3).

‘ O Nord m Centru oSud

Figura 3. Ratele comparative ale incidentei canceru-
lui glandei tiroide in functie de zonele geografice in
perioada 1991-1998 (inclusiv populatia din stdnga
Nistrului).

In anii 2003-2010 (fard locuitorii din stanga
Nistrului), numarul locuitorilor era 3581,3 mii. Pentru
aceastd perioada au fost depistate 1616 cazuri de
CGT, ceea ce constituie 45,1 cazuri la 100 mii popu-
latie (figura 4).
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Figura 4. Ratele comparative ale incidentei cancerului
glandei tiroide in functie de zonele geografice ale R.
Moldova pentru perioada 2003-2010 (fara populatia
din stdnga Nistrului).




Astfel, rezultatele denota o crestere in dinamica
a incidentei CGT pe teritoriul Republicii Moldova in
toate zonele geografice, valorile cazurilor depistate
fiind mai inalte in partea centrald, in ambele perioade
de studiu. Aceasta poate fi explicat, pe de o parte,
prin faptul ca asupra dezvoltarii maladiei in cauza,
afara de radiatiile ionizante, mai influenteaza si alti
factori nocivi. S-a demonstrat ca in partea de nord
a republicii, in perioada post-Cernobal valorile fon-
dului gamma erau mai ridicate [1]. Pe de alta parte,
probabil ca migratia tinerilor spre centrul republicii
in legatura cu studiile ar fi contribuit la sporirea inci-
dentei CGT in aceasta zona. Dar nu este exclus faptul
ca, pelanga cancerele radioinduse, cele sporadice, de
asemenea, au o contributie semnificativa in structura
acestor maladii.

Referitor la incidenta CGT in functie de varsta
si sexe, se poate spune ca varful dezvoltarii acestei
maladii ii revine varstei de 50-59 ani. Totodats, s-a
observat ca pentru toate varstele incidenta maladiei
era mai mare la femei (figura 5).
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Figura 5. Ratele comparative ale incidentei cancerului
glandei tiroide in functie de varstd si sexe (a. 2010).

Organizatia Mondiala a Sanatatii raporteaza
in Programul International privind efectele asupra
sdndtdtii datorate accidentului de la Cernobal ca in
perioada 1986-1995 circa 653 de cazuri de cancer
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tiroidian au fost diagnosticate printre copii si ado-
lescenti: 350 in Belarus, 259 in Ucraina si 44 in Rusia.
Studiile noastre au determinat ca in Republica
Moldova pentru aceasta perioada au fost depistate
92 de cazuri.

Concluzii

in perioada 1980-2010, in Republica Moldova
au fostinregistrate 3120 de cazuri de CGT, dintre care
2441 cazuri revin sexului feminin, iar 679 cazuri - ce-
lui masculin. Tn anii 1980-1986, in medie pe republica
au fost inregistrate cate 45-46 cazuri peran, iar dupa
accidentul de la Cernobal, din 1986 panain 1990, in
incidenta cancerului glandei tiroide s-a observat o
usoara crestere — 50-60 de cazuri per an. Incidenta
cancerului glandei tiroide pe teritoriul Republicii
Moldova a inceput sa creasca semnificativ incepand
cu anul 1999 si continud in dinamica.
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Summary

Complex management of suicide risk in
schizophrenia

The study has summarized principles of sup-
port for suicide risk assessment of persons
suffering from schizophrenia, stating that the
detection and prevention of suicidal behavior
in patients with this disease is as important as
the analysis of many aspects of this phenom-
enon to set up guidelines of anticipation of
dramatic events. Thus a careful study will seek
existential context of these patients with major
potentially destructive circumstances such as
lack of support, social isolation, hospitaliza-
tion, and deterioration of health after a steady
period of work before illness occurrence, cases
of rejection, low external support or complete
lack of it, family stress or instability. In complex
or individually, each situation mentioned above
may become a risk factor for suicide in patients
with schizophrenia.

Key words: suicidal behavior, risk factors,
detection and prevention.
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MANAGEMENTUL COMPLEX
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Oleg TURCANU', Gabriela MELNIC-TURCANU',
Oleg COBILEANCHP,

'IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie, or. Chisinau
2USMF Nicolae Testemitanu

in pofida eforturilor considerabile ale stiintelor medicale
si a marilor progrese in farmacoterapia schizofreniei, rata de
suicid in randul pacientilor cu schizofrenie rdmane alarmant
de mare, astfel ca preocuparea specialistilor de a intelege si
a preveni comportamentul suicidar la pacientii marcati de
aceasta boala este la fel de importanta ca si analiza numeroa-
selor aspecte ale acestui fenomen din care sa rezulte orientari
clare de prevenire.

Pe parcursul timpului, au fost identificati mai multi factori
asociati cu suicidul in schizofrenie, dar tentativele de a identi-
fica pacientii cu risc crescut pand acum au produs prea multe
rezultate fals-pozitive pentru a fi utile din punct de vedere
clinic. Cu toate acestea, identificarea factorilor de risc este o
tactica majora pentru prezicerea si prevenirea suicidului.

Specialistii au convenit unanim ca pacientul cu schizof-
renie care comite suicid este tandr, de sex masculin, care
niciodata nu a fost cdsatorit, cu un premorbid bun, cu o
depresie postpsihotica si un istoric de abuz de substante si
tentative de suicid. In contextul existential al acestor bolnavi
se pot regasi o serie de circumstante cu un inalt potential
destructive: lipsa de sperantad, izolarea sociald, spitalizarea,
deteriorarea sanatatii dupa un nivel ridicat de functionare
fnainte de imbolnavire, niste pierderi recente sau situatii de
respingere, sprijinul extern redus sau inexistent, stresul de
familie sau de instabilitate. in complex sau in parte, fiecare
dintre situatiile citate se pot manifesta ca factor de risc pentru
suicid la pacientii cu schizofrenie. Sinucigasii schizofrenici,
de obicei, au teama de deteriorarea in continuare a sanatatii
mentale, au experienta fie de dependenta excesiva fatd de
tratament sau pierderea credintei in tratament.

O analiza recenta de sistematizare a factorilor de risc
pentru schizofrenie si suicid [5] a identificat, in baza a 29 de
studii relevante, 7 factori de risc inalt: tulburarile depresive
in antecedente (OR = 3.03, 95% Cl = 2.06 - 4.46), tentativele
anterioare de suicid (OR=4.09, 95 Cl =2.79-6.01%), abuzul de
droguri (OR=3.21,95% Cl=1.99-5.17), agitatia sau nelinistea
motorie (OR = 2.61, 95% Cl = 1.54 - 4.41), teama de dezinte-
grare mentala (OR = 12.1, 95% Cl = 1.89 - 81.3), tratamentul
necorespunzator (OR = 3.75, 95% Cl = 2.20 - 6.37), o pierdere
recenta (OR=4.03,95% CI=1.37-11.8).

Un risc redus de suicid s-a dedus pentru asocierea cu
halucinatii (OR=0,5, 95% Cl = 0.35-0.71), halucinatiile impera-
tive nefiind un factor de riscindependent, dar au crescut riscul
la cei deja predispusi la suicid. In general, suicidul a fost mai
putin asociat cu simptomele de baza ale psihozei si mai mult
cu simptome afective, agitatie, precum si constientizarea ca
boala a afectat functia mentala.
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Evaluarea riscului suicidar va include deci urma-
toarele momente de suport:

a. Tulburdrile depresive anterioare si cele curente

Depresia, ca o stare sau un sindrom, este
frecvent prezenta la persoanele cu schizofrenie, dar
indiferent de aceste evidente clinice inconfundabile,
depresia este deseori subdiagnosticata si sub-tratata
anume la pacientul schizofrenic. Cercetatorii au
sugerat ca depresia poate servi atat ca un factor de
stress, cat si ca unul de declansare a comportamentu-
lui suicidar in randul persoanelor cu schizofrenie [4].
Mai mult, depresia profunda, starea de spirit depresiv
si lipsa de speranta sunt potentate de ideatiile suici-
dare specifice acestor bolnavi.

Ratele ridicate de tulburare depresiva majora
in randul persoanelor cu schizofrenie au impus-o
drept cerintd pentru diagnosticul de tulburare
schizoafectiva, multi cercetatori identificand dispozitia
depresiva si disperarea drept componente importante
ale comportamentului suicidar. Cele relevate au fost
demonstrate prin faptul ca preparatele antidepresive
pot fi utilizate in mod eficient pentru tratarea depre-
siei, fara a produce o crestere a simptomelor psihotice
[8], dar ele suntinca subutilizate la acest contingent de
risc. Un moment important este ca depresia, adesea
mascata sau confundata cu simptomele negative
sau efectele secundare ale medicamentelor, sa fie
identificata prin intrebari specifice.

Nu toate tentativele de suicid si suicidele in
schizofrenie sunt declansate de depresie, dar trata-
mentul psihologic si psihofarmacologic al depresiei
joacaunrolimportantin prevenirea comportamentu-
lui suicidar in schizofrenie, de aceea evaluarea clinica
pentru detectia semnelor si simptomelor de depresie
este esentiala. De altfel, depresia trebuie sa fie tratata
atat psihofarmacologic, cat si prin interventii cognitiv-
comportamentale si psihosociale.

Aspectele legate de depresie in schizofrenie
sunt, in general, diferentiate in functie de mo-
mentul in care acestea apar in timpul episoadelor
psihotice - simultan cu psihoza sau ca un fenomen
Ldepresiv postpsihotic”. Acest din urma sindrom a
fost raportat ca fiind deosebit de relevant pentru
riscul de suicid.

Corelarea clara a suicidului cu simptomatologia
depresiva in schizofrenie a impus reconsiderarea
acestui sindrom, care a devenit o tinta importanta a
strategiilor terapeutice. Catamneza efectuata de Siris
(1995) pe 30 de studii estimeaza rata depresiei ca fiind
variabila intre 7% si 65%, cu o medie de 25%. Leff
(1990) a considerat depresia din schizofrenie ca fiind
de tip secundar, descriind 3 tipuri psihopatologice:
reactie la ameliorarea simptomelor psihotice
pozitive (constientizarea bolii si, implicit, a
gravitatii acesteia);
pierderea capacitatii de comunicare, direct
proportionala cu retractia autista si pierderea
independentei eului;
simptomatologie acuta si independenta,
evoluand dupa episodul acut.
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Plecand de la premisa ca la aproximativ 2/3 din
pacientii cu schizofrenie perioada prodromala contine
depresie, au fost reconsiderate obiectivele terapeutice
din episodul acut de schizofrenie, astfel ca ameliora-
rea cognitiei si conservarea afectivitdtii ocupa un loc
important, alaturi de simptomele pozitive.

Importanta depresiei in psihopatologia schizof-
reniei aduce la apel si o serie de elemente neurobio-
logice particulare, ce pot explica partial si compor-
tamentul de tip suicidar, acestea fiind incadrate in
nivelele de vulnerabilitate ale bolnavilor predispusi
sa dezvolte schizofrenie.

Specialistii anunta despre o vulnerabilitate

neurobiologica primara [7], care include:
anomalii ale sistemelor enzimatice presinaptice
care determina un deficit de sinteza a dopami-
nei si/sau serotoninei, generand dezechilibre in
DA/5-HT, obiectivate prin antecedente familiale
pozitive pentru boala Parkinson, comportament
violent sau autoagresiv si tendinta spre adictie;
deficitul transportorilor dopaminergicila nivelul
striatumului si cortexului prefrontal, cunoscuta
fiind relatia de modulare ierarhica intre nivelul
dopaminei din ganglionii bazali si cortexul fron-
tal. Acest deficit la nivelul ganglionilor bazali
depriveaza de informatie cortexul prefrontal,
determinand sindrom hipometabolic frontal,
acompaniat de depresie primara de tip frontal,
acompaniata de simptome negative si cogni-
tive si corelata semnificativ cu anomaliile de
neurodezvoltare;
scaderea semnificativa a nivelului de transmisie
serotoninergica, deficitul de serotonina fiind un
marker important pentru comportamentul de
tip suicidar;
anomalii genetice receptorale dopamin-
ergice, obiectivate partial prin studii de
farmacogeneticd, ce antreneaza efecte secun-
dare importante ale medicatiei antipsihotice,
cu reducerea semnificativa a compliantei tera-
peutice.
Am punctat aceste detalii, deoarece evaluarea
bolnavului schizofren se poate completa cu anumite
teste specifice, ce se pot dovedi utile in aprecierea
globald a unui asemenea bolnav. Perspectiva repe-
relor neurobiologice ofera o noua abordare pentru
intelegerea comportamentului autodistructiv in
randul pacientilor cu schizofrenie si ofera o baza
pentru programele de screening, altele decat uti-
lizand factorii de risc care sunt, de obicei, parte a
evaluarii clinice.

Spre exemplu, concentratiile scazute de sero-
tonina metabolitului acidului

5-hidroxiindolacetic (5-HIAA) in lichidul cefa-
lorahidian (LCR) sunt asociate cu un comportament
suicidar la pacientii cu boli depresive si cu schizof-
renie. Aceste constatari au furnizat dovezi pentru o
asociere intre functia de serotoninergici si suicid si
a sugerat un rol in schizofrenie al medicamentelor
cu efecte serotoninergice.




b. Tentativele anterioare de suicid

Aceste tentative sunt un factor de risc sem-
nificativ pentru suicid si astfel se impune o maxima
vigilenta medicala in perioada imediat urmadtoare
extrerndrii din spital, deoarece pacientii cu schizof-
renie, de obicei, au trecut printr-o stare de lipsa
de speranta si o demoralizare in acest timp, iar ex-
ternarea din spital de multe ori inseamna pierderea
mediului spitalicesc si oamenii care, intr-un fel, au
devenit un element central in viata lor. Numarul de
spitalizari in psihiatrie, care sunt de obicei mai mari
in randul pacientilor care au avut tentative de suicid,
poate indica o boala severa recurenta si deci un risc
nalt de suicid.

c. Constientizarea maladiei si riscul de suicid

Conceptul de constientizare a fost intotdeauna
un pilon in nomenclatura neuropsihiatrica, insa doar
recent in definitia acestuia s-au regasit cele trei as-
pecte componente: gradul de constientizare a bolii,
gradul de constientizare a necesitatii tratamentului
si, cel mai dramatic, constientizarea consecintelor
tulburarilor mintale instalate [1].

Nivelul gradului bazal de constientizare a
bolii, conform unor studii solide, a fost asociat cu
un risc crescut de comportament suicidar, dar pe
masura imbunatatirii in continuare a gradului de
constientizare in perioada de supraveghere riscul de
comportament suicidar s-a diminuat, deoarece s-a
ameliorat o altd componenta de esentd —s-a redus sau
adisparut disperarea. Astfel, se poate spune cu certitu-
dine ca gradul de constientizare a bolii este intr-adevar
asociat cu unrisc crescut de suicid in aceasta categorie
de bolnavi, dar numaiin cazul in care constientizarea
degradeaza spre disperare generata de varia motive
reale sau imaginare. De aceea, eforturile de recuper-
are prin psihoterapie, prin suportul medicatiei anti-
depresive au reale implicatii pozitive in prognosticul
bolnavului care atinge un grad inalt de constientizare
a bolii, dar care este ajutat sa depaseasca disperarea
cu privire la nivelul de functionare premorbida si am-
ploarea declinului in functionare in raport cu aceasta
capacitate premorbida.

Implicatiile clinice ale acestor constatari trebuie
sa fie luate in calcul la evaluarea primara a bolnavului
cu schizofrenie, precum trebuie sa fie analizata cu
atentie ideatia suicidara si lipsa de speranta pe tot
parcursul bolii lor, in special in cazul in care s-a reusit
imbunatatirea gradului de sensibilizare cu privire la
orice aspect al bolii.

in plus, desi imbunatatirile in perspectiva sunt
adesea strans legate de imbunatatiri pe mai multe
dimensiuni clinice, trebuie sa lucram judicios atunci
cand ne straduim sa crestem o perspectiva la pacientii
cu alti factori de risc, cum ar fi varsta tandra si un declin
considerabil de la nivelul premorbid de functionare.
Exista un interval extrem de dificil pe care persoanele
diagnosticate cu schizofrenie trebuie sa-l treacd pana
sa ajunga la un acord cu ceea ce s-a pierdut odatd
cu debutul bolii lor. Magnitudinea sentimentului de
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pierdere este determinatd de mai multi factori, dar
urmarind si guvernand acest proces, putem evalua
mai bine riscul relativ pentru acesti pacienti si putem
interveni categoric in prevenirea unor mari drame
umane, care difera mult de la caz la caz.

d. Formele si simptomele schizofreniei ca factori
derisc

Exista simptome clinice sau subtipuri ale bolii,
care sunt asociate cu suicid si care ar putea servi ca
indicatori de pericol de suicid. O serie de simptome,
in general, indica pericolul de suicid indiferent de
diagnostic. Simptomele depresive au fost deja abor-
date, dar acestea coexista frecvent cu simptome de
anxietate. Anxietatea, precum s-a remarcat demult,
contribuie la suicid in depresia postpsihotica, iar co-
morbiditatea cu atacuri de panica a fost asociata cu
rate de suicid mai mare la pacientii cu schizofrenie.
Suicidul s-a corelat frecvent cu agitatia psihomotorie
si nelinistea, teama de dezintegrare mintala care,
daca este prezentd, prezice suicidul cu un raport de
cotede 12:1.

Schizofrenia este o boala de heterogenitate
considerabild, de aceea s-au realizat multiple incercari
pentru a diferentia subtipuri. in ceea ce priveste sui-
cidul, subtipurile clasice de schizofrenie paranoida,
catatonica, hebefrenica si nediferentiata nu parafide
importanta. Andreasen si Olsen diferentiaza schizof-
renia pozitiva, negativa si mixtd, adunand chiar unele
dovezi pentru o corelatie slaba negativa intre simp-
tomele pozitive si, prin urmare, schizofrenia pozitiva si
suicid. O alta tipologie a fost conceputa de catre Crow,
care a diferentiat tipul | de sindroame in schizofrenie,
echivalent cu schizofrenia acuta, si tipul ll, echivalent
cu starile de defect. Dar nici unul dintre cele relevate
nu se poate considera sindromul specific, in schimb
evolutia bolii, recidivele frecvente, o mare severitate
a bolii, o diminuare drastica in functionarea sociala
si profesionald si o constientizare realista a efectelor
deteriorative ale bolii sunt factorii de risc suicidar
specifici in schizofrenie [3].

Se instrumenteazd, de asemenea, mai multe
moduri de a clasifica pacientii suicidari si multe dintre
aceste tipologii sunt aplicabile in cazul acestora. De
exemplu, o tipologie de diferentiere a fost propusa cu
privire la metodele de suicid,durd”si,moale”, apoi sio
tipologie etica bazata pe rolul unuiclinician in proce-
sul suicidar, si o tipologie sociologica care sa reflecte
nivelul social al integrarii sociale si reglare morala.
Utilitatea clinica a tuturor acestor tipologii pentru
estimarea riscului de suicid pare a fi limitata, acelasi
lucru este valabil pentru diferentierea dintre suicidul
unig, suicidul extins si comportamentul suicidar.

e. Simptomele pozitive si cele negative ca factori
derisc suicidar in schizofrenie

Pentru intelegerea tulburarilor psihice si a deo-
sebirilor potentiale dintre diferitele tipuri de tulburari
psihice, diferentierea in simptome pozitive si nega-
tive a devenit un factor-cheie. Simptomele pozitive




se referd la realitatea denaturarii flagrante, cum ar fi
psihoza (iluzii si/sau halucinatii) si dezorganizarea/
tulburarea de gandire formald. Simptomele negative
se referd la saracia de exprimare si atenuarea afectu-
lui. Un al treilea tip de simptome grupate implica
tulburari neurocognitive sau deficite cognitive
(gandirea rigida si lentoarea proceselor). Distinctia
dintre simptomele pozitive si negative a fost facuta
initial de catre Hughlings Jackson, Kraepelin fiind
cel care a formulat tulburarea pe care noi acum
o numim ,schizofrenie”, ca o dementd precoce —
debut marcat de o evolutie clinica deteriorata. in
atentia cercetatorilor si clinicienilor s-au impus astfel
simptomele cele mai flagrante si dramatic pozitive
- halucinatii, iluzii si dezorganizare/tulburare de
gandire formald - ca principale componente ale
schizofreniei.

Prin urmare, evaluarea riscului suicidar in cazul
bolnavului cu schizofrenie trebuie sa se efectueze
sub diferite aspecte si sa ia in calcul toate momentele
relevate in cadrul acestei alocutiuni ca fiind factori
sau circumstante ce pot sugera gradul de risc caruia
se expune la moment sau care planeaza pentru
viitorul apropiat sau mai indepartat al unui bolnav
schizofrenic.

Concluzii

1. Tn pofida progreselor esentiale ale terapiei
complexe a bolnavilor cu schizofrenie, ratele de
suicid in randul acestui grav contingent raman alar-
mant de mari peste tot in lume, indiferent de nivelul
de dezvoltare a serviciilor specializate din diferite
state.

2. Preocuparea specialistilor de a intelege si a
preveni comportamentul suicidar la pacientii marcati
de aceasta boala este la fel de importantd ca sianaliza
numeroaselor aspecte ale acestui fenomen, din care
sa rezulte orientdri clare de prevenire.

3. In contextul existential al acestor bolnavi
se pot regasi o serie de circumstante cu un major
potential destructiv: lipsa de suport, izolarea socialg,
spitalizarea, deteriorarea sanatatii dupa un nivel
ridicat de functionare inainte de imbolnavire, niste
pierderi recente sau situatii de respingere, sprijinul
extern redus sau inexistent, stresul de familie sau de
instabilitate. In complex sau in parte, fiecare dintre
situatiile citate se pot manifesta pe pozitia de factor
de risc pentru suicid la pacientii cu schizofrenie.

4. Tn general, suicidul a fost mai putin asociat
cu simptomele de baza ale psihozei si mai mult cu
simptome afective, agitatie, precum si cu gradul de
congstientizare a faptului ca boala a afectat functia
mentala.

5. Evolutia bolii, recidivele frecvente, o mare se-
veritate a bolii, o diminuare drastica in functionarea
sociala si profesionala si o constientizare realista a
efectelor deteriorative ale bolii sunt factorii de risc
suicidar, specifici schizofreniei.
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Summary

Prevention of Rheumatoid Arthri-
tis

The lecture treats, at a contemporary
scientific level, the problems of inci-
dence, pathophysiology and causes,
clinical picture, — this depending on
the stage and variant of the disease
progression. Methods of instrumen-
tal and paraclinical diagnoses, dif-
ferential diagnosis, treatment with
basic, biological, etc. drugs both
in hospital and out-patient settings,
an active screening and follow-up in
the primary health care institution
to prevent exacerbations of chronic
rheumatoid arthritis are discussed.

Key-words: rheumatoid arthritis,
pathophysiology, causes, diagnosis,
clinical picture, treatment, preven-
tion.

Rezumat
Profilaxia artritei reumatoide

Prelegerea trateazd, la un nivel
stiintific contemporan, problemele
incidentei, etiologiei, patofiziolo-
giei, tabloului clinic, acestea fiind
in dependenta de etapa si varianta
de evolutie a artritei reumatoide.
Sunt discutate metodele de diagnos-
ticare instrumentala si paraclinica,
diagnosticul diferential, tratamentul
cu preparate de baza, cu agenti
biologici etc., atdt in conditii de
stationar, cdt si de ambulatoriu,
screeningul activ in vederea preve-
nirii exacerbarii artritei reumatoide
cronice.

Cuvinte-cheie: artrita reumatoidd,
etiologie, patofiziologie, diagnostic,
clinica, tratament, profilaxie.

PEBMATOUAHOIO APTPUTA

PRELEGERI

N. B. IIbIGBIPHS, B. H. AH/IPEEB
TocymapcTBEHHDIN YHUBEPCUTET MENVULIVIHBI
u ¢papmauyu um. H. Tecremunany

NPOOUNAKTUKA

PeematonpaHbi apTpuT (PA) — ayTOMMMYHHOE 3aboneBaHue Hens-
BECTHOW 3TUONOI I, XapaKTepusytoLleeca pa3BUTUEM XPOHNYECKOTO
SPO3MBHOrO apTpM1Ta (CUHOBWTA) M CUCTEMHbIM BOCMNANNTENbHbBIM NO-
paxeHunem BHyTpeHHux opraHoB (E. J1. HacoHoB u coaBsr,, 2008).

PA aBnAaeTca XpOHMYECKMM ayTOMMMYHHbIM 3aboneBaHueM, KO-
TOPOE MOXET NPUBECTM K TAXeNbIM GOopMaM UHBANUAHOCTY B CBA3N C
Heob6paTVMbIMK MOBPEXAEHNAMU CYCTABOB, CYXOXUANN U KOCTe (S.
V.Chenetal., 2010). PacnpoctpaHeHHOCTb PA B pa3HbIX CTpaHax Mupa
cocTasnseT B cpegHem 0,5-5%, valle y »KeHLWMH B Bo3pacTe nocine 40-
50 net n'y nuy noxunoro Bo3pacta (E. JI. HacoHoB 1 coasT,, 2008; L.
Carmona et al., 2010). NMpuumrHbl pa3suTUA PA TOUHO He YyCTaHOBJIEHDI
[0 HacToAwero BpemeHn. B. A. HacoHosa (2000) cumTaer, uTo pasBu-
TUe CUCTEMHbIX 3a6oneBaHNin coeiHUTENbHOW TKaHN 06yCcnoBNeHO
B3aMMoeNcTBneM MHPEKUMOHHbIX, FeHETUYECKNX, SHOAOKPUHHBIX U
BHelHecpeoBbiX GaKTOPOB Npu BeAyweM 3HaUYeHUN OQHOTO Mn
HECKONbKMX B pa3nnyHbix coyeTaHusx. E. Marken-Hermann et al.
(2010) cuunTatoT, UTO NPUUNHON pa3euTua PA aBnaetcs nHdekumsa, B
YacTHOCTY BUPYCbl —napBoBupyc B19 B EBpone n CeBepHoi Amepuke
n anbda-supyc B Abprke n ABctpanuu.

M. Ogrendik, N.Karagoz (2011) y 6onbHbix PA B CbIBOpOTKE KPOBU
N CMHOBMWANbHON »KUAKOCTN BbIABAANN BbICOKUN YPOBEHb aHTUTEN K
aHaspo6HoN 6akTepun. Mocne neyeHna pokcuTpomuyrHom rno 300
Ml B leHb B TeueHne 6 mecC. HacTynuio 3HauYUTeNbHOE yiyJleHne
Bcex cumnTomos PA.

MpuumHamm pa3sutra PA MmoxeT ObITb HebnaronpurATHasA oKpy-
Xatolasa cpeaa, pasfMyHble TOKCKHbI, B TOM YMCTe KOMMNOHEHTbI Tabaka
Y KYpUbLLMKOB, MONMCaxapuabl, yronbHas Nbiib 1 Ap.

K Hecneuundmruecknum npuumHam PA OTHOCAT TPaBMbl, anfiepreHbl
n ap. MNoTeHUnanbHBIMU aPTPUTOrEHHbIMY NPUYMHAMMK MOTYT ObITb
SHAOrEHHblE ayTOaHTUIeHbl — UUTPYIMPOBaHHble 6enKku 1 nenTuabl,
6enkun konnareHa Tunos I, IX, X, XI, XIl, npoteornukaxbl u ap. MNpeano-
naraeTcs, YTo BblllenepeymncneHHble GakTopbl UrPatoT He NPAMYIO, a
ornocpefoBaHHYI0 porb B pa3suTuuv PA, B3auMoencTByA C reHeTnYe-
CKOW NpeapacnofioKeHHOCTbIO.

D. L. Scott et al. (2010) cuuTatoT, uto 50% purcka pas3sutua PA
CBA3aHbI C reHeTUYecKnMK dakTopamu. Tak, MeeTca CBA3b MexAay
nonumopdusmom reHos N-methy-[HK, rnnkosunasel (M.P. G.), VPERB-1
n passuTnem PA, cumtaioT S. V. Chen et al. (2010), S. H. Vimetal. (2010)
n ap. bonee Toro, S. V. Chen et al. (2010) yTBepxfatoT, 4To NtoAM C
reHotunom RS 2858056 SNP moryT nmeTb BbICOKAA PUCK Pa3BUTKA
PA n yto nonumopdnsm reHos RS 710079 n RS 2858056 cBA3aHbI C
nporpeccuposaHmnem PA.

MNaroreHos

MaTonormueckyo akT1BM3aLMo UMMYHHOIN CUCTEMbI B OTBET Ha
naToreHHble apTPUTOreHHble aHTUTEHBI, @ HepeaKo 1 dusnonoruye-
CKUe CTVMYJIbl, COCTaBIIAIET ay TOMMMYHHOE BOCMANEHVE CHOBUANbHOM
060/104KM CyCTaBOB. B fanbHelwemM B NoNoCTv CycTaBoB 0bpasyioTca
donnukynbl, coctosLme N3 NUMPOUIHbIX KNETOK, KOTOPbIE HAUMHAIOT
CMHTE3MPOBATb ayTOAHTUTENA K KOMMOHEHTaM CHOBUAbHON 060/104-
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K. AHTUTENa N UMMYHHble KOMMNEKCbI eLle 6onblue
YCUIMBAIOT BOCNANUTESIbHYIO PEeaKLMIO, Bbi3bIBAOT
nporpeccnpoBaHne NOBPEKAEHHbIX TKaHeN — rn-
nepnnasuio CMHOBUaNbHOM 06010UKY, pa3pyLLeH/e
CYCTaBHOIO XpALLA 1 CYyOXOHAPanbHOM KOCTU.

YBennueHne cMHTe3a NpoTUBOBOCMANIUTENIbHbIX
MeaunaTopoB (UMTOKMHOB, HEONTEPUHA, LMPKYIN-
pylOLMX @y TOAHTUTEN, KNETOUHbIX MONEKYN afresnm
v Op.), NogaepXmnBaroLLx BocrnasneHne, Bbl3biBaeT
JanbHenwyo fecTpyKumio CyCTaBoB.

MporpeccuposaHune PA ycnoBHO nogpasaens-
€TCA Ha HeCKOJIbKO CTaAWNN — paHHASA, pa3eepHymas,
no30HAA. Ha no3gHux ctaguax B natoreHese PA
HauyMHatloT npeobnagaTb aBTOHOMHbIE MPOLECCHI,
06ycnoBneHHbIE MyTauMen CMHOBUaNbHbIX GMUOpPO-
6nactoB 1 gedpeKTamm anonTo3sa.

M. G. Van de Sande et al. (2010) comHeBatoTCA
B TOM, OTKYAa HaunHaeTca 6onesHb PA — ¢ cMHOBY-
aNbHOI 06O0NOYUKU U C BPYTVIX MECT B OpraHu3me.
OHM nokaszanu, 4To ayTOUMMYHHbIV NpoLecc npea-
LIeCTBYeT CMHOBUANbHOMY BOCMNANEeHUIO Y Nofein ¢
MOBbILEHHBIM PUCKOM, HO 6€3 Npu3HakoB PA (no-
NOXNTEeNbHble BOCMANMTeNbHble ayTOMMMYHHbIE
TECTbl NPV HOPMasbHOW CUHOBMAJIbHOWN 060JIoUKe
npu 6uoncun). C. Turesson et al. (2010) B BOKNNHK-
yeckor pase PA Takke BbIABNANM aHTUTENA VU Apyrne
npoBocnanuTenbHble NapameTpbl.

B 3aBMCMMOCTN OT KNINHMYECKOW KapTWHbI, OT-
nuyatowlencs 6onbwmmM nonnumopdrmMom, y B3poc-
NbIX BblAenstoT Tpy ¢asbl PA:

1. MOHO- NN ONIUrOAPTPUT C NPENMYLLECTBEH-
HbIM NOpPakeHMeM KPYMHbIX CYCTaBOB (Yalle Konex-
HbIX) 1 TONNAPTPUT C NOPaKEHNEM MENTKNX CYCTaBOB
KNCTen n cton;

2. PA c Bucueputamun, KOrga nopaxawTca He
TOJIbKO CYCTaBbl, HO 1 BHYTPEHHUe opraHbl (bonee
nofpo6HO 0 NopakeHMM BHYTPEHHWX OPraHoB Npu
PA B kHurax noa pegakuuen Liliana Groppa, 2006, n
E. J1. HacoHoBa, B. A. HacoHoBown, 2008);

3. PABcoueTaHnu C NepBUYHbIM AedopmMurpyto-
MM apPTPUTOM MUKW PEBMATU3MOM.

Pa3snuuatoT TakXe BapuaHTbl TeueHuA PA: sez-
Kul, yMepeHHO-msxesbit  msxesblu.

[nAa yTouHeHma gmarHosa PA, NOMUMO KNUHK-
YeCKMX JaHHbIX, MPUMEHAIOT MHCTPYMEHTasIbHbIE 1
nabopatopHble MeTOAbl UCCIe[OBAHNS.

K MHCTpyMeHTanbHbIM OTHOCAT OObIYHYIO
peHTreHorpaduio CycTaBa, JOMMIEPOBCKYIO yNbTpa-
CoHorpaduio, MarHUTope3oHaHCHY0 Tomorpadutio,
YyNbTPa3ByKOBOE CKaHNPOBaHME, KOMMbIOTEPHYIO
Tomorpadutio n ap.

Tak, C. Botar-Jid et al. (2010) nonnnepynstpaco-
Horpaduen onpeaensn BbiNoT, OTEK, 3PO3UN CUHO-
BMaSIbHOW MeMb6paHbl MPUMeEPHO nocie 3 Mecsues
NPOJOIMKUTENbHOCTY MOABNEHUA cCMITOMOB PA.

K nabopaTopHbIM MeTofam OTHOCAT onpepe-
neHwune CO3, CPB, PO, untpynnuposaHHoOro nentuaa
N aHTU-LUTPYIMPOBAHHbIX NENTUAHbIX aHTUTEN
(ACPA), aHruonostnHa-1, nccnegoBaHne CUHOBU-
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aNbHOW XMAKOCTU (KOHLEHTPALUMA LMTOKUHOB, NN-
NUOHbBIX MeAMATOPOB, aKTUBHBIX GOPM K1Copoaa,
npoTeonnTUYeckux GepmeHToB U Ap.), broncuio
CYHOBUMANbHOWN 000NOUYKN U T. A.

Mo paHHbIM S. Luban, Z. G. Li (2010), L. Gossec et
al.(2010), A.Ishikawa et al. (2011), L. M. Da-Mota et al.
(2010) n gp., BbllENepeUYnCcieHHble abopaTopHble
napameTpbl Npu PA 6611 NONOXNUTENBHBIMU, C NO-
BbILUEHHbBIMW KOHLEHTPALMAMU U UTPAIOT BaXKHYIO
ponb B paHHel guarHocTuke PA. [poBoanTca Takxe
anddepeHumnanbHasa guarHocTrKa ¢ gpyrumm 3a6o-
NeBaHUAMM CYCTaBOB (OCTE0APTPUT, MofarpruyecKkuin
aAPTPUT, NCOPUATUYECKINIA apTPUT 1 Ap.).

JleueHne

JNleyeHre 0CO6EHHO YMEPEHHO-TAXKENbIX 1
TAXKeNbIX BapuaHToB TeueHus PA npoBoanTtca 6a-
3MCHbIMW NpenapaTamun B CTaLMOHapPHbIX YC/I0BU-
Ax. K 6a3ncHbIM cpefcTBaM OTHOCAT METOTPEKCAT,
cynbdacanasuH, rmapoKCUXTIOPOXUH (NaakBeHUN)
n ap. K gpyrum cnegyet oTHeCTM a3aTUOMpPUH, ne-
HULUANAMUH, UMKnocnopuH A, unknodochammg,
Xnop6yTnn, KOTOpble NPUMEHSAIOTCA PeAKO N3-3a X
TOKCUYHOCTMU.

R. R. Brinker, P. Ranganathan (2010) cuuTator,
YTO METOTPEKCAT ABNAETCA NePBOM IMHNEN NIeYEeH A
PA. MeToTpeKkcaTt B uenom cumtaetca 3¢ PpeKkTnB-
HbIM NpenapaToM B fieueHumn 6onbHbIX PA B [laHunn,
ytBeppatoT A. DeThurah et al. (2011). OgHako C.
Bansard et al. (2011) nuwyT, yto 30-40% NauneHTOB
PA ycTonumsbl K MmeToTpeKcaTy. [locemy npu neyeHmm
PA npumeHsatoT KombrHaUMy 6a3nCHbIX CPeacTB —
MeTOoTpeKcaTa U cynbdacanasrHa, MeToTpeKkcaTa u
NIakBeHUNa U T. 4.

Mprem 6a3ncHbIX CpeacTB NPOAONKAIT U
nocne CHUXXeHNA akTMBHOCTK 3aboneBaHuA 1 Jo-
CTVXKEHMNA pemMnccum, Ho Ao3y/[03bl CHUKaIT. Y
60bHbIX NonyuMBLLMX Ga3ncHble Npenapatbl NPo-
LOIMKUTENIbHOCTD PEMUCCUN Obina JOMbLUE, YEM Y
HernonyyasLwumXx.

OpfHako npv gnvTeNibHOM JieyeHnn 6asncHbl-
MM nNpenapaTtamm MOFYT BO3HUKHYTb MOOGOUHbIE
ABNEHNA — MOBbILLIEHNE apTEPUANbHOrO AaBNEHUS,
KpeaTUHWHa U JpyruX fake NOTeHLMaNbHO ONacHbIX
Ana Xn3Hu. NMocemy HeOHXOAUMO NMOCTOAHHO KOH-
TPONNPOBATL COCTaB KPOBU, MOUM, QYHKLMIO OpraHa
3peHuA. Mpu yrpoxarowmx Xn3HmM COCTOAHUAX Npe-
napatbl HeMeNeHHO OTMEHATCA.

D.L.Scott et al. (2010) npeanaratoT gna cCHATUA
6onei, ymeHbLIEHUs CUHOBMWTA, CUCTEMHOIO BOCNa-
NeHna, ynyyeHna GpyHKLMM OPraHoB 1 CMATYEHNA
No6oYHbIX ABMIEHNIA codeTaTb 6a3ncHble npenapa-
Tbl C HECTEPOUAHBIMU MPOTMBOBOCMANNTENBbHbBIMU
npenapatamu (HMBM). Tak, S. Ramiro et al. (2011)
npoBoOANIN KOMOUHUPOBAHHYO Tepanuio PA, oco-
6eHHO Npu 601€BOM CUHAPOME, aHANbIreTMKaMN U
asymsa npenapatamu HIBI1 ¢ meToTpekcaTtom mnm ¢
cynbdacanasmHoOM, AU NfakeeHuom. Npu Takom
KomOrHaLMn nekapcTs pe3synbTaTtbl OblIM HAMHOTO




nyylue, yem NPy MOHOTEPaNMM MeTOTPEKCaTOM UK
APYriMm 6a3nCcHbIMI NpenapaTamu.

B neueHun PA npumeHsatoT n bronornyeckune
npenapatbl —aganumymab, nHPAMkcnmab, ataHep-
LenT u ap. — Kak B MOHOTepanuu, Tak B KomburHa-
uun ¢ 6asncHbIMK NpenapaTamu.

J. M. Kremer et al. (2011) coobuialoT, uto nocne
HeafeKBaTHoOro neyeHus PA meTtoTpekcaTom 6bin
NPUMeHeH Guonornyecknini Npenapat abaTtauenT B
TeyeHue 3 net. 3pdeKTNBHOCTL Obina yCTONUMBON
B TeyeHue 3 neT.

A. M. Patel, L. W. Moreland (2010) npvmeHs-
nn nNpu akTueHom PA 6uonpenapat Toumnusymab
(TCZ) c knuHNueckon 3ddeKkTUBHOCTLIO. lMpHn
KOMOUHNPOBaHHOM fiedeHnn PA MeTOTpeKcaTom U
6ronpenapaToM HaACTYNWIO 3HaUYMTEeNbHOE YNyy-
LWEeHNe KINNHNYECKUX N CTPYKTYPHbIX pe3ynbTaTos,
yTBepxpaet V. Tanaka (2011). OgHako N. J. Welton
et al. (2011) pekomeHayIOT 1 fanblue NPOAOKaTb
nccnefoBaHUA NO NPUMeEHeHU0 BoNornyecknx
npenapaToB — HOBbIX METOLOB NieyeHuA PA.

B nerkux cnyvasax PA B NOAUMKANHUYECKUX
YC/TOBUAX OCHOBHbIM fleyeHnem moryT 6biTb HIMBIM,
uenebpekc n gp. (E. . JopmnaoHTOB 1 coaBT., 1981;
E.Jl. HacoHos, 2001; A. E. Kapatees, 2001; D. L. Scott
etal.,, 2010 n gp.).

Mo paHHbiM E. N. JOopMnaoHTOBa N COaBT.
(1981), poctatouHaa 3¢ PeKTUBHOCTb OTMEeYanacb
npv NPMMEHEHNN MNPO30JIOHOBbIX MPON3BOAHbIX
(6yTapnoH) n MHOOMETaLMHa, a TakXKe KoMOUHauun
CcanMumMnNaToB C NMPO30/I0OHOBLIMY MPenapaTaMmum Npu
neyexun PA. E. N. JopmngoHTOB 1 coaBT. (1981) pe-
KOMEHZYIOT MPOTMBOBOCMANUTENIbHbIE NpenapaTol
NPVHUMATb NOJSTHOM A0301 B Nepuog 060CcTpeHus,
a B faNbHeNLWweM CHU3UTb J03Y/003bl HAMOMOBUHY
1 NPOJOIIKaTb NPUHUMATbL B Nepuoae 3aTuxaHusa
1-2 mec., a 3aTem nepuogunyeckn. E. J1. HacoHos
(2001), A.E. KapaTeeB (2001) npegnaratoT PA neuntb
AnuTeNnbHoe BpeMs Lenebpekcom, KoTopbli no 3¢-
beKTMBHOCTU He oTnmnyaeTca ot HIMBIM, Ho obnagaet
HU3KOWN TOKCMYHOCTBIO Ha XenyaoYHO-KULEeYHbIN
TPaKT, MOYKM 1 CepAEYHO-COCYAUCTYIO CUCTEMY.
Mpwn HeapdekTUBHOCTU NneyeHns PA 6asncHbIMK
npenapatamu 1 HINBI1 Ha3Hayanu rnioKopTUKouabl
B Masblx JO3ax.

I. L. Engvall et al. (2011) neunnn PA Husknmn
f03amu (5-7 Mr B CYTKM) NPeHN30/10Ha B TeueHue 2
net ¢ 3¢pPeKTUBHBIMU KIMHUYECKUMIY pe3yNibTaTamiu
(oCyLecTBNANCA KOHTPOSb 33 CaXapoMm KpPOBWU).

Mpu XPOHNYECKOM aKTUBHOM TEYEHW CUHOBU-
Ta PA NnprMMeHAI0T NoKanbHY0 (BHYTPUCYCTaBHYIO)
Tepanuio. H. A. HacoHosa, E. J1. HacoHoB 1 coaBT.
(2003) pekomeHAayOT BBOAUTb B CYCTaB NIekapcTBa He
yalle ogHoro pasa B Tpu MecAua. Tak, A. Szabo et al.
(2011) npwu PA B cycTas BBOAMNM rNtoKopTUKouasl, I.
I XKambonTtaposa, 0. A. OntoHUH (2001) — KOpTUKOU-
Abl u paguowunsotonsl, T. Daikeler, A. Tyndall (2011) -
remMornosTnyeckune CTBOJIOBbIE KNETKM (BCero B Mupe
BBefeHO 1500 naumeHTam Npu TAXKENbIX BapnaHTax
TeyeHus), Nonyyas KINHUYeCKne n mopdonormye-
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CKne ynyyweHusa. [None3HocTb BHYTPUCYCTaBHOM
reHHon Tepanuu npu PA nogreepxgatot u C. H.
Evans et al. (2011). K coxxaneHuto, 3¢ppeKTMBHOCTb
BBEeA€HHbIX BHYTPUCYCTABHbIX IEKAPCTB AJINTCA He-
NPOLOMKUTENBHOE BPEMS.

B nporpamme peabunntaumMoHHbIX Mepo-
NpUATAA C yYEeTOM aKTUMBHOCTM NpoLiecca nprme-
HAoT dr3nyeckme (neyebHasa GU3KyNbTYpa, Maccax,
TpynoTepanua n ap.), musnorepaneBTmyeckune
(komnpeccbl BOQHOrO pacTBopa renen uan masu
anmeTtuncynbdakcnaa, anektTpodopes), nazepHoe
065yyeHVe annapaTom «Y30p-Makcu» U T. .

BonbHble PA HaxopATcA nog cucteMaTyeckum
HabogeHnem ceMeNHOro, y4acTKOBOro Bpaya. B no-
NNKANHUYECKUX YCNOBUAX MPOBOAMTCA ANINTENbHOE
neyeHne nekapcTBeHHbIMM Npenapatamu. Mogbop
LO3VPOBKM ONTUManNbHOro npenapaTa 60/bHbIM
MO>KHO MPOBOANTb HE TONMbKO B CTaLMOHape, ecnu
nepBOHayanbHOe feyeHre Tam ObifIo NPOBEAEHO,
HO U B YCNTIOBUAX NONUNKIVHWKN.

Hapagy ¢ pauyoHanbHbIM TPYyAOYCTPOWCTBOM
N peKoOMeHAALNAMM B OTHOLLEHWM Harpy3oK B ObITY,
Ba)KHOE 3HaueHue B NPOdUNaKTMKE 0OOCTPEHUI U
nporpeccupoBaHna 6one3Hn npuaaeTca cBoespe-
MEHHOW caHaLuuMun opraHoB UHpekunu. B ycnosmax
NOSINKANHUKK, Hapady C NPUEeMOM NIeKapCTBEHHbIX
npenapaToB, Takxe npoBoaAaTca dusnyeckue,
¢dur3MoTEpaneBTUYECKME U AP. MEPONPUATHA.

B TpexaTtanHom neuveHunn 6onbHbIX PA, ocober-
HO B Mepuof PemMmnccum, BaxKHoe 3HaueHne nveet
KYPOPTHOE fleyeHne ¢ NPUMEHEHNEM MPUPOJHbIX
dakTopoB (Coun, MauecTa, MATUrOPCK, XMeNbHKK,
Ogpecca, EBnatopua, Karyn (Mongosa) u ap.

Mpwn pnutenbHoctn 6onesHn 6onee 15 net
oKono 80% 60nbHbIx PA nepeBogAT B nHBanuapbi |, 11
rpynn (E.J1. HacoHoB n coaBr.,, 2008). [NoabiToXxnBas,
cnepyeT OTMETUTb, UTO ellie HeJOCTaTOYHO N3YyYeHbl
nNpuYnHbl, NatoreHes passutua PA. MNopgnexat co-
BEPLUEHCTBOBAHMIO MeTOAbI ieyeHUA 6a3ncHbIMK,
6UoNIOrMYecKUMI 1 Ap. NpenapaTamu, 1 Meponpus-
TUA KaK B KIMHUYECKNX, TaK U MOANKINHNYECKMX
YCNIOBUAX, BbIABNEHWA Y Jiofe NOBbILWEHHOro
pucKa u paHHero 3abonesaHua PA, nposegeHue
NPodunNaKkTUYEeCKOro fIeYeHnsa 1 T. g.
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O MONOGRAFIE PLINA DE SUFLET:
ANATOL LESANU. IN MEMORIAM

RECENZII

DESPRE

y Romeo SCERBINA
(CHISINAU, 2011)

Aceasta monografie este deosebita prin felul de comemorare a unui
fost coleg-medic, conferentiar universitar Anatol Lesanu. Este o lucrare
plina de suflet si retrdiri frumoase. Fiecare pagina este incarcatd de dragos-
te, emotiile te coplesesc la citirea lor. Autorii — feciorul Victor si fiica Tatiana
Lesanu — au adus un omagiu tatalui, incercand sa imortalizeze chipul omului
drag in timp si istorie.

Dar s-o luam de lainceput. insusi cuprinsul acestei carti evoca momente
importante din viata unui om — origini, debut si, mai ales, aprecierile care
urmeazd, aduse de persoane notorii ale medicinei autohtone, accentuiand
chipul acestui OM care, desi a trait doar 62 de ani, a lasat o urma adanca in
medicina autohtona si in viata de toate zilele. Tabelul cronologic prezinta un
curriculum vitae cu enumerarea etapelor principale ale vietii.

Nascut la Bahrinesti, raionul Floresti, Anatol Lesanu a avut o biografie
caracteristica si pentru alte sute de compatrioti din anii imediat postbelici:
scoala, lucrul in colhoz, serviciul militar. in 1968 devine student la Institutul
(pe atunci) de Stat de Medicinad, apoi absolvent al promotiei 1974. Urmeaza
internatura pe chirurgie, apoi, de la 1977, activitatea la Catedra de Igiena
Sociala si Organizare a Ocrotirii Sanatatii, unde parcurge etape frumoase si
fmpliniri profesionale remarcabile panain ziua de 27.07.2003, cand a decedat
subit in urma unui atac de cord.

Maria Cosniceanu, doctor in filologie, da o apreciere stiintifica a nume-
lui Lesanu, provenit de la Leh, stramosul legendar al polonilor si nume de
localitate, iar sufixul ,anu” arata originea purtatorului acestui nume, care,
la momentul investigatiei, intrunea 424 de persoane. Urmeaza o istorie a
Catedrei de Sanatate Publica si Management Sanitar Nicolae Testemitanu,
scrisd de conf. lulian Grosu, unde a activat Anatol Lesanu, fiind inconjurat de
nume-legende ale medicinei moldave: Nicolae Testemitanu, Mihail Gehtman,
lon Prisacaru, Eugen Popusoi, Vladimir Kant s. a.

Monografia mai cuprinde si autoreferatul tezei de doctor in medicina,
sustinuta la Moscova. Din aprecierile vietii si activitatii lui Anatol Lesanu,
semnate de Andrei Usatai, Ministrul Sanatatii, lon Ababii, academicianal AS a
RM, profesor universitar, rector al USMF Nicolae Testemitanu, profesorii Petru
Galetchi, lon Prisacaru, academicianul Gheorghe Ghidirim, prof. Constantin
Etco, Dumitru Tintiuc si multi altii, se desprinde chipul lui Anatol Lesanu —
patriot, savant, Om de omenie.

Acest chip este bine conturat si de amintirile prietenilor, rudelor. E
cutremuratoare scrisoarea fiului Victor, care este coplesit de dragoste si
amintiri legate de numele tatdlui. Rascolitoare sunt versurile sotiei Tamara
Lesanu, care nu se poate impdca nici astazi cu plecarea sotului iubit. Ea
completeaza sentimentul dragostei simple — Gdnduri despre Anatol — perle
ale vietii cotidiene.

Prezentarea grafica excelenta, impodobita de sute de fotografii care
completeaza cu dragoste chipul bastinei, oamenilor, inclusiv al regretatului
Anatol Lesanu, fac monografia o lucrare de exceptie in sirul monografiilor
dedicate Oamenilor Mari ai Moldovei.
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CRITERII DE EVALUARE A INFECTIILOR
NOSOCOMIALE CA PROBLEMA

Viorel PRISACARI
Catedra Epidemiologie USMF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei. Infectiile nosocomiale
sunt actualmente o problema majora practic pentru
toate stiintele medicale. Ele duc la majorarea brusca
a valorii tratamentului si se inscriu printre primele
cauze de deces la bolnavii internati (Y. S. Chan et
al., 1995; V. Prisacari, 2005; E. b. bpycuHa, 2002, O. B.
KosanuuweHa, 2009).

Dificultatile in inregistrare si evaluare duc la
neconstientizarea problemei infectiilor nosocomi-
ale si la subestimarea ei, acestea avand ca urmare
investitii modeste, inclusiv financiare, in prevenirea
si combaterea infectiilor.

Pentru o promovare si constientizare a proble-
mei infectiilor nosocomiale si realizarea eficienta a
masurilor de reducere a incidentei, este necesar de
a cunoaste criteriile si metodologia de evaluare a
problemei existente.

Rezultate. Un criteriu important in evaluarea
si constientizarea problemei privind infectiile no-
socomiale este cunoasterea incidentei reale. Este
cunoscut faptul ca in tarile din spatiul postsovietic,
inclusiv in Republica Moldova, statistica oficiala
nu reflecta morbiditatea reala prin infectii nosoco-
miale, se inregistreaza nu mai mult de 5-10% din
incidenta reald, desi atat Ordinul MS al RM nr. 140
din 30.04.1999 Despre perfectionarea mdsurilor de
combatere si profilaxie a infectiilor nosocomiale, cat si
Ordinul MS nr. 51 din 16.02.2009 Cu privire la supra-
vegherea si controlul infectiilor nosocomiale prevad
raportarea si inregistrarea tuturor cazurilor de infectii
nosocomiale.

Conform explordrilor OMS, de exemplu, nivelul
de inregistrare a infectiilor nosocomiale atinge 8,0-
21,0% din numarul bolnavilor internati. in Federatia
Rusa, conform statisticii oficiale, anual se inregis-
treaza de la 30 pana la 50 mii de imbolnaviri prin
infectii nosocomiale. Totodatd, conform rezultatelor
obtinute in baza explorarilor selective, in aceasta tara
infectii nosocomiale fac 6-8% din pacientii internati
sau 2-2,5 mil. de bolnavi (T.M. ®ponoukunHa, 2002).

In conformitate cu statistica oficiald, in Republi-
ca Moldova morbiditatea prin infectii nosocomiale
constituie 1,8-4,4 cazuri la 1000 operati. Totodata,
in urma unor studii epidemiologice recente s-a
constatat cd incidenta reala numai prin infectii sep-
tico-purulente nosocomiale este mult mai inalta si
constituie, de exemplu, in sectiile de chirurgie gene-
rald 83,16 cazurila 1000 operati (A. Paraschiv, 2006),
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in stationarele de profil neurochirurgical — 44,6%o (E.
Leu, 2009), in stationarele de profil traumatologic
- 263,63%o (V. Prisacari, I. Baranetchi, 2012), iar in
sectiile de reanimare si terapie intensiva - 230,86%o0
(E.B. BpycuHa, 2002). Asadar, morbiditatea reala prin
infectii nosocomiale este de circa 8-40 de ori mai
inalta in comparatie cu cea inregistrata oficial.

Un alt criteriu de evaluare a realitatii problemei
respective este diagnosticarea, conform definitiilor
de caz-standard, si inregistrarea tuturor formelor no-
sologice de infectii nosocomiale, lucru care lasa mult
de dorit in unele tari, inclusiv in Republica Moldova.
Un argument elocvent in acest sens sunt datele, con-
form carora in morbiditatea prin infectii nosocomiale
pneumoniile constituie 10-20%, iar infectiile tractului
urinar — pana la 40%.

Totodatd, conform statisticii oficiale din RM,
asemenea cazuri sunt foarte rare si constituie 15-20%
din morbiditatea prin infectii nosocomiale. Acest feno-
men este conditionat de diagnosticarea insuficienta
si lipsa pana in trecutul apropiat a criteriilor-standard
de diagnosticare a infectiilor nosocomiale, cauze care
la moment pot fi usor inlaturate, deoarece Ghidul de
supraveghere si control in infectiile nosocomiale, editia
[1 (1999), contine definitiile de caz-standard in buna
majoritate a infectiilor nosocomiale.

Cauzele neinregistrarii depline a infectiilor noso-
comiale, in special ainfectiilor septico-purulente, sunt
atat lipsa de atentie suficienta a personalului medical
fata de aceste infectii, cat si dezinteresul conducdto-
rilor institutiilor medicale in depistarea si raportarea
infectiilor nosocomiale.

Drept criterii ce caracterizeaza infectiile noso-
comiale ca problema majora de sanatate publica, de
asemenea, pot fi considerate prelungirea considerabi-
I3 a duratei de spitalizare a bolnavilor, gravitatea bolii
(pneumonii, septicemii, peritonite, osteite, osteomie-
lite etc.), necesitatea in tratament suplimentar deseori
foarte costisitor, incarcarea activitatii medicale in
detrimentul calitatii, letalitatea inalta (75% din totalul
deceselor in stationarele chirurgicale) si, bineinteles,
paguba economicd enorma. in SUA, de exemplu,
aceasta paguba se evalueaza la 15 mird. $ pe an.

Cele expuse pot fi completate cu: importanta
epidemiologica (cresterea morbiditatii in ultimii
ani, aparitia de epidemii in unitatile medicale),
consecintele grave (sechelele, invaliditatea),
pagubele sociale, incapacitatea temporara sau
permanenta de munca si, nu in ultimul rand, cele
morale (suferintele pacientilor si celor apropiati).

Concluzie. Problema infectiilor nosocomiale
poate fi constientizata numai dupa un studiu de
evaluare conform criteriilor mentionate, de rezul-
tatele cdruia vor depinde si investitiile in realizarea
masurilor de prevenire.




PARTICULARITATI EPIDEMIOLOGICE PRIVITOR
LA INFECTIILE NOSOCOMIALE SEPTICO-
PURULENTE IN FUNCTIE DE PROFILUL
STATIONARULUI

Viorel PRISACARI,
Catedra Epidemiologie, USMF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei. Un element important
in desdvarsirea si eficientizarea sistemului de su-
praveghere epidemiologica si control in infectiile
nosocomiale este determinarea particularitatilor
epidemiologice ale patologiei nosocomiale pentru
fiecare profil de stationar in parte.

Rezultate. Primul semn care determina par-
ticularitatea infectiei nosocomiale in functie de
profilul stationarului medical este spectrul formelor
nosologice predominante.

in studiile epidemiologice descriptive, efectu-
ate pe parcursul anilor (V. Prisacari, V. Sava, 1999; T.
Plop, V. Prisacari, 2001; V. Prisacari, A. Paraschiv, 2005;
V. Prisacari, E. Roic, 2008; V. Prisacari, I. Baranetchi,
2012; ®.C.Tnasosckas, E.b. BpycuHa, 2003; H.B. Vcaes
n ap., 2003; O.B. KoeannweHa, 2009), s-a constatat
ca specificul patologiei nosocomiale depinde direct
de profilul institutiei medicale si de factorii de risc
specifici acestei institutii. In stationarele de chirurgice
generald, de exemplu, predomina plagile supura-
tive postchirurgicale, inclusiv pldgile chirurgicale
superficiale (45,8%) si plagile chirurgicale profunde
(19,9%); in stationarele de traumatologie si ortope-
die - osteita/osteomielita (38,62%); in sectiile de
chirurgie oromaxilofaciala - flegmoanele (31,6%);
in stationarele neurochirurgicale — formele genera-
lizate: pneumonia, meningoencefalita, septicemia
(66,2%); in stationarele de reanimare si terapie in-
tensiva — pneumoniile (43,7%); in sectiile de arsuri
—infectiile sistemului urinar (75,0%), in cele de profil
ginecologic - endometrita (30,1%), iar in sectiile
urologice - pielonefritele (46,26%).

Riscul de a face infectie nosocomiala difera si
in functie de diagnosticul de baza. in stationarele
de chirurgie generala cea mai inalta incidenta prin
complicatii septico-purulente postoperatorii are
loc in cazul interventiilor chirurgicale pe pancreas -
416,66%o (A. Paraschiv, 2006). La pacientii accidentati
traumatologic complicatiile septico-purulente vari-
aza in functie de localizarea anatomo-topografica
a traumei si sunt determinate de fractura oaselor
picioarelor, care alcatuiesc 78,0% din totalul de
complicatii la acest profil de bolnavi. Incidenta prin
infectii septico-purulente in traumele piciorului
constituie 257,9%o. Si mai inalt este indicele de
frecventa prin infectii septico-purulente nosocomi-
ale in traumatismul asociat — 692,3%o (V. Prisacari,
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la. Baranetchi, 2011).n stationarele de profil neuro-
chirurgical complicatiile septico-purulente sunt mai
frecvente la pacientii cu accident vascular cerebral
sau cu tumoare cerebrala (V. Prisacari, E. Roic, 2008),
iar in stationarele de profil cardiochirurgical - la bol-
navii cu malformatie congenitala cardiaca (49,2%) .

Structura agentilor cauzali de asemenea
difera de la stationar la stationar. In stationarele
de neurochirurgie, traumatologie septica, terapie
generald si oftalmologie predomina microorganis-
mele grampozitive (54,7%, 67,1%, 56,9% si 91,51%
respectiv). in stationarele de chirurgie generala,
chirurgie septica si reanimare predomina microor-
ganismele gramnegative (56,92%, 53,21% si 65,7%,
respectiv). Microorganismele gramnegative pre-
domina si in stationarele nefrologice si urologice
(60,37% si 54,55%, respectiv). In functie de profilul
stationarului medical la fel difera si factorii de risc,
antibioticorezistenta microbiana etc.

Concluzie. Determinarea particularitatilor epi-
demiologice, precum si a factorilor de risc specifici
profilului stationarului sunt conditii absolut necesare
in elaborarea complexului adecvat de masuri de
prevenire si supraveghere continua.

SITUATIA EPIDEMIOLOGICA PRIN INFECTIILE
ASOCIATE CU ASISTENTA MEDICALA (IAAM) IN
REPUBLICA MOLDOVA

Stela GHEORGHITA, Ecaterina BUSUIOC,
Vadim TURCAN

OMS a lansat in anul 2005 initiativa Globala
pentru asigurarea securitatii pacientului Un trata-
mentigienic este un tratament mai sigur. |AAM au fost
declarate ca prima provocare globala in domeniul
sigurantei pacientilor.

Republica Moldova a semnat, la 30 iunie
2006, adresarea de sustinere a activitatilor OMS in
combaterea IAAM, pledand pentru implementarea
principiilor de igiena a mainilor, prevenirea mala-
diilor hemotransmisibile, securitatea injectiilor si
inofensivitatea practicilor medicale, gestionarea
deseurilor rezultate din activitatea medicala.

IAAM raman in continuare o problema priori-
tara de sanatate publica, de actualitate a medicinei
contemporane, atat la nivel mondial, cat si pentru
Republica Moldova, cu un impact considerabil me-
dico-sanitar, social si economic.

Potrivit unui raport al Centrului European de
Boli Transmisibile, anual aproximativ 3 milioane de
persoane din Uniunea Europeana se imbolnavesc cu
o infectie asociata ingrijirilor medicale, iar in jur de
50.000 de persoane mor anual din aceasta cauza.




Republica Moldova lipseste cu desavarsire din
statisticile privind IAAM din motivul ca astfel de
fmbolnaviri nu sunt raportate. Totodata, luand in
consideratie datele OMS si cele bibliografice, putem
constata ca statistica oficiala din Republica Moldo-
va nu reflecta morbiditatea reala prin IAAM. Astfel,
in conformitate cu statistica oficiald, in republica
morbiditatea prin IAAM in anul 2011 a constituit: la
bolnavii de profil chirurgical - 1,4 la 1000 operatii
(in 2010 - 2,1), in maternitati: la nou-nascuti- 1,9 la
1000 nou-nascuti (in a. 2010 - 2,1) si la lduze - 8,3 la
1000 nasteri (in 2010 - 7,0).

Anual 6-10 teritorii administrative nu raporteaza
nici un caz de IAAM, astfel, in anul 2011 nu au rapor-
tat nici un caz de IAAM 6 teritorii: Criuleni, Drochia,
Dubasari, Orhei, Soldanesti si Taraclia (in 2010 - 10
teritorii). Asadar, se observa o subraportare a acestor
infectii si o subevaluare aimportanteilor. Acest aspect
determina cheltuieli suplimentare pentru sanatate
(cresterea duratei de spitalizare, tratamente medica-
mentoase complexe si pe perioade mai lungi etc.).

Conform OMS, cele mai frecvente in IAAM sunt
infectiile de plaga, ale sistemului sangvin, tractului
urinar si cailor respiratorii inferioare, iar in unele
conditii sunt frecvente endometritele dupa nasteri
si infectiile intestinale.

In republica cele mai frecvente dintre IAAM sunt
infectiile de plaga si endometritele dupa nasteri.
Practic nu sunt diagnosticate si raportate infectiile
sistemului sangvin, tractului urinar si cdilor respira-
torii inferioare.

Din microorganismele agentilor cauzali ai ISPN
predomina: S. aureus, S. epidermidis, E. coli, Ps. aeru-
ginosa, KI. Pneumoniae, Pvulgaris etc.

In Republica Moldova IAAM rdman o pro-
blema pentru toate serviciile de sanatate publica.
Concomitent, in maternitati se inregistreaza 51,2%
(in a. 2010 - 57,1%) din numarul total de IAAM; in
stationarele de profil chirurgical — 44,6% (in 2010 —
41,1%); in stationarele de profil terapeutic — 4,2% (in
2010 - 1,8%).

Frecventa afectarii este mai inalta printre paci-
entii cu o receptivitate mai sporitd, cauzata de varsta
(copiii si varstnicii), gravitatea maladiei, frecventa
procedurilor invazive, slabirea sistemului imun (chi-
mioterapia).

Izbucnirile IAAM pot avea consecinte grave in
institutiile medico-sanitare, iar raspandirea infectiei
poate duce sila izbucniri in afara institutiei. Aparitia
infectiilor respiratorii grave (SARS, gripa aviard, gripa
pandemica etc.) determina abordari practice privind
controlul infectiilor in institutiile medico-sanitare.
In perioada pandemiei SARS numarul personalului
medical infectat a alcatuit circa 20-60% din toate
cazurile inregistrate in lume.
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Chimioterapia intensiva la ora actuala duce
la cresterea rezistentei microbiene la antibiotice si
biocide. Conform OMS, IAAM provocate de tulpini
rezistente constituie cauza principala a letalitatii in
toate tarile.

Tulpinile izolate in cazurile de IAAM diagnos-
ticate si examinate microbiologic in Republica Mol-
dova manifesta rezistenta inalta fata de 54.87% din
cele 33 de antibiotice testate, in special fata de pre-
paratele din grupa penicilinei (92.3%). O rezistenta
deosebit de Tnalta a fost depistata la P. aeruginosa.
O situatie similara alarmanta se atesta privitor la
tulpinile spitalicesti de KI. pneumonia, testate in
spitalele din Chisinau, care manifesta rezistenta fatd
de antibiotice in 81,8% cazuri. Mai frecvent acestea
sunt rezistente fata de preparatele grupului penici-
linic — 100%, tetraciclinic — 100%, marcolide — 80%,
aminoglicozide - 100%, polipeptide - 100%, cefa-
losporine — 50%, fluochinolone — 50%. Investigatiile
microbiologice efectuate in institutiile medico-
sanitare din tara demonstreaza o poluare intensa
a mediului spitalicesc cu microorganisme-agenti
cauzali ai IAAM.

IAAM pot fi usor prevenite. Majoritatea inter-
ventiilor ce contribuie la prevenirea IAAM nu necesita
investitii considerabile.

Totodatd, desi multe institutii medico-sanitare
din republica au elaborat si au aprobat politici si
standarde privind prevenirea si controlul infectiilor,
acestea nu sunt acoperite atat financiar, cat si cu
personal instruit in domeniu.

COBEPLUEHCTBOBAHWE 3MNMAEMNONOTIMYECKOIO
HA30PA 3A NMHEBMOHWAMA

B.B. IIIKAPVH, O.B. KOBA/IUIIIEHA,

A.C. BJIATOHPABOBA, O.A. YYBYKOBA,

Hwpxeropopckas rocygapCcTBeHHasA MEIULIHCKAA

akagemus, I. Hyoxuamit Hosropop, Poccnsa

BHe60/1bHNYHbIE MTHEBMOHMM ABNAIOTCA OAHUM
13 Hanbornee pacnpPoCTPaHEHHbIX MHPEKLNOHHBIX
3abonesaHuii B Mupe u B PO. Yncno B3pocnbix 60b-
HbIX MHEBMOHMEN B rOf, B 5 BeAyLMX eBpOnencknx
CTaHax npeBblwaeT 3 MiH. cnydaes, B CLLUA sTa undpa
cocTaBnfAeT 5 MaH., npuyem 1,2 MAH. HYy>KgaeTca B
rocnuTanusaymm, n3 Hux 60 Toic. ymmpaet. CornacHo
JaHHbIM 0bMLMaNbHOWN CTaTUCTUKK, B Poccnn 3a60-
neBaeMoCTb NHEBMOHMe B3pocsbix B 2006 — 2010
rr. konebanacb ot 344,0 no 403,4 cnyyaes Ha 100
TbIC. HaceneHusa. PeanbHas 3a601€BaeMoOCTb MHEB-
MOHUAMN CYLLECTBEHHO BbIle PerncTpupyemon,
abCoNIOTHOE UNCIIO CNTyYaeB COCTaBAsET oKkono 1,5
MJTH. CJly4YaeB B rog.
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HecmoTps Ha 6onbluyo SNMaeMUonornyeckyio
N MeQULMHCKYIO 3HAYMMOCTb MHEBMOHMI, CUCTEMa
3MMAEMMONOIMYECKOro HaA30pa 1 CUCTEMA KOHTPO-
N B TOM Bue, B KOTOPOM OHM TPaAMLIMOHHO CyLlie-
CTBYIOT 3a APYrMMU UHPEKLNAMU, MPU MHEBMOHUAX
baKTUUeCcKn oTCyTCTBYIOT, UMEIOTCA TONIbKO OTAENb-
Hble KOMMOHEHTbI. Llenbio nccnepoBaHna ABNANOCH
— Ha OCHOBE KOMMJIEKCHOW XapaKTePUCTUKN MHEBMO-
HUI — YCOBEPLLEHCTBOBATb MMAEMNONOTNYECKNI
N MUKPOOMOSIOrMUYECKNA MOHUTOPUHF B CUCTEME
3NMAEMNONIOINMYECKOro HaA30pa 3a MHEBMOHUAMMU.

BbisiBneHbl cnepytolivie OCHOBHble Npobnem-
Hble NMOSNIOXKEHNA YUEeTa U PErncTpaLmnm NHEBMOHMNIN
OpraHn3auMOHHO-METOA0IONMYECKOro XapaKkTepa:

« [loTepsa nHdopmaLmm METOZONOMMYECKOTO
XapaKTepa, 3aN0XeHHasA B CaMUX roCyJapCTBEHHbIX
dbopMax cTaTucTnyeckoro HabnogeHus: popma Ne12
He OTpaXkaeT BClo 3a6051eBaeMOCTb MHEBMOHUAMM,
XOTS UMEHHO faHHaA ¢opma HepeTcs 3a OCHOBY
NpW COCTaBNIEHNN CTAaTUCTMUYECKMX OTYETOB MO 3a-
6oneBaemocTtu B Poccuinckon Oegepauum. B
dopmy N22 He BXoZAT Te cnyyan MHEBMOHUK, KOrAa
yesloBek NOCTynaeT B CTaLMOHap CaMOCTOATENbHO
WX NO CKOPOW MOMOLLM U NOC/e rocnuTannsaumm
He MPOXOoAUT AoNIeYBaHME UK ANCMAHCePU3aLnIo
B AIY. ®opma N22 He BKAlOYaeT AaHHble MO Noa-
BEJOMCTBEHHbIM yupexaeHnam MuHucrtepcTea
3apaBooxpaHeHus PO.

« TMapannenbHble NOTOKN UHPOpPMaALMN CO-
AepKaT HeconocTaBMMble faHHble, CBeAeHus, cobu-
paemble Mo pasHbIM NapameTpam. Tak, B popmax N212
n N214 paetca obliee Yncno NHEBMOHUI, 6e3 pas-
LENEHNA Ha BHYTPUOONbHUYHbIE N BHEOONbHUYHBIE.
BepoaTHee Bcero, BHYTpUOObHNYHbIE MHEBMOHUN
He nonagatoT B 3TN GOPMBbI, T.K. B HUX 3aHOCATCA fiaH-
Hble U3 3aKNI0YNTENbHbIX AUArHO30B MO OCHOBHOMY
3ab0neBaHuio (ONs perncTpauvv BbioupaeTcs oguH
wundp 6one3Hm no MKB-10). OgHako odpuumanbHOro
pa3genenua no popme Het. Kpome Toro, B AlY Ha
AoneyrBaHNe MOXET 06paTUTbCA MaLMeHT nocne
CTAUNOHAPHOIO JleYeHnA C BHYTPUOONbHUYHON
NMHEBMOHWEN N, COOTBETCTBEHHO, OyaieT BHECEH B
cBeneHus no popme N212. A B popme N22 faHHbIe No
BHYTPUOObHNYHBIM MHEBMOHKAM BbIHOCATCA B OT-
AenbHyto Tabnuuy. B aTo popme nmeetcs guddepeH-
LMpPOBKa MHEBMOHWI Ha BUPYCHbIe U 6aKkTepuanbHbIe.
BupycHble nHEBMOHMN yKa3biBatoTcaA no wnudpy J12,
T.e. ClOfja He BKJIIOYAKOTCA MHEBMOHUWN NPU rpunne,
KoTopble npoxogAaT nog wudpamu J10, J11 (rpunn
C MHEeBMOHWEN, BUPYC rpunna ngeHtnbuumposaH
(J10.0); rpynn c NHEBMOHWEN, BUPYC HE UAEHTUOULN-
poB.aH (J11.0)), HeT 1 J17 (MHeBMOHMM Npu 6onesHsX,
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KnaccndunumpoBaHHbIX B APYryX pyopurkax). Torga Kak
B dopMbl N212 1 N214 BXoaAaT NHEBMOHWM C LM pPOM
J17, kyna Bknovatotca wudpsl J10., J11.

+ Hanuume HeCcKONbKNX NOTOKOB MHpOPMaLUn
C HEMOMHbIM AyO6NMPOBaHMEM AaHHbIX, YTO CO3faeT
CNOXXHOCTU GYHKLMOHMPOBAHNA, B3aUMOENCTBMA
JINO, MUHKCTEPCTBA 34PaBOOXPAHEHMA pervoHa u
yupexgaeHuin PocnotpebHagsopa.

+ MNoTepsa nHpopmauum opraHu3aunoH-
HOro xapakTepa, CBA3aHHaA CO CJIOXKHOCTbIO
perucTpauumn NHeBMOHWIA Ha 3Tane ambynaTopHo-
NONMUKINHNYECKOTO OOCY>KMBaHNA HAaCcENEHWA.

Ha ocHoBaHMK npoBegeHHOro aHanusa 6bn
YCOBEPLUEHCTBOBAHbI MapaMeTpbl 3NUAEMNONOrN-
YeCKOro MOHUTOPMHTA, BKKOUaloLwye onTUMU3aLmio
yyeTa U peructpauum NHEBMOHUI U yNnyJdlleHne
NHPopMaLMOHHON 6a3bl AnA anugemMmnonornye-
CKOro aHanm3a: MHTerpaTuBHasA yyetHaa ¢popma
Mo NHEBMOHUAM; MapLpyTUPOBaHNE NaLNEHTOB C
NMHEBMOHUAMY, BbIMNCHIBAIOLNXCA U3 CTaLMOHAPa;
ornpefgeneHve KNOYeBbIX NOKasaTenen aAna CBepKu
no pasnmyHbim popmam 1 NHPOPMALMOHHBIM MO-
TOKaM; 6a3a NCXOAHbIX JaHHbIX ANA SNMAEMUONO-
rMyeckoro aHanmsa 3aboneBaeMoCT! MHEBMOHUAMM
Ha TeppUTOPUANIbHOM YPOBHE; SnngemMmnonornye-
CKWIA aHanu3 3ab60/1eBAaeMOCTY NMHEBMOHUAMU KakK
00653aTeNbHbIN KOMMOHEHT 3MNMAEMUONONMYECKOrO
aHanmsa 3aboneBaemMocT NHPEKUNAMM BEPXHMX
AbIXaTeNbHbIX NyTeW; yYeT, BbiABNEHMe, perncrpauma
W aHanmM3 MHEBMOHUIN B LeIOM C nocieaytouien
andodepeHumnaymein Ha BHe6ONbHNYHbBIE N BHYTPU-
60SIbHUNYHbIE.

YcTaHOBNEHO, YTO NpWU OKasaHuM cTaymno-
HapHOW MeAMLUMHCKON NMOMOLM B3POC/bIM Na-
LUMeHTamM C MHEBMOHUAMU MMeTCA npobnembl
OpraHu3ayMoHHO-MeTOA0N0OrMYEeCKOro njiaHa B
YyacTy MMKPOOBMONOrMYeCcKoro obcsiefoBaHuA u
aHTMOaKTepUanbHOM Tepanuun. BoisBneH HU3KUNA
OXBaT, HECBOEBPEMEHHOCTb N HeKayeCTBEHHOe
npoBefeHre 6aKTepPMOoNornYecknx NCCnefoBaHui:
OTCYTCTBME MUKPOCKONUM MOKPOTbI, BUAOBOW
NAEHTUPMKALNN N KONTMYECTBEHHOM OLIEHKN MUKPO-
OpPraHuU3MoB, eNHbIX MOAXOA0B K UHTepnpeTaumnm
pe3ynbraTos.

Kak cneactBue, B 06CnefoBaHHbIX NPOPUIbHbBIX
CTauMoHapax OTCYTCTBOBAJa 3TUONIOrMYeckan pac-
wndposka nHeBMOHM (100% cnyyaes MHEBMOHUIA
pernctpupoBanncb Kak J.18 no MKB-10 nHeBMOHMK
HeyCTaHOBJIeHHOW 3Tnonorum). OTMeyanacb 3Hauu-
TeslbHasA BaprabenbHOCTb CXxeM ieueHus (44 cxembl
ABT), koTopble Tonbko B 30,7% cnyyaeB oTBeYanu
pekoMmeHfoBaHHbIM. B uenom, ABT nposoagunacb




SMNMPUYECKN, BANTENIBHO, HEPALMOHAIbHO U NO
uenomy pagy nos3mumi He COOTBETCTBOBAsa corna-
CUTENbHbIM HAUMOHaNbHbIM peKOMeHAaUMAM Mo
BeZleHWN0 BHEOONbHNYHbBIX MHEBMOHWIA Y B3POCIIbIX
naymenTos (2010 r.).

Mo pe3ynbTraTtam cO6CTBEHHbIX MCCNenoBaHUA
6bINN yCOBEPLUEHCTBOBaHbI YXKe UmetoLmecs na-
paMeTpbl MUKPOONOIOrMYECKOr0O MOHUTOPUHIa 3a
NHEBMOHUAMU: KONIMYECTBEHHbIE KPUTEPUN OLLEHKU
MUKPOOPraHN3MOB, BblA€NEHHbIX 13 MOKPOTbI; KpU-
TEPUN STUONOTMYECKON 3HAUMMOCTU MUKpPOOpra-
HM3MOB, BbIAENEHHbIX N3 MOKPOTbI NAaLNEHTOB MpPU
NMHEBMOHUAX; MUKPOONONIOrNYeCKME NCCNENOBAHNS
MUKPOOBHbIX acCoLMaLniA; OLIeHKa YyBCTBUTENIbHOCTU
MUKPOOPraHN3MOB K Ae3nHbeKTaHTaM; aHanms
pe3ynbTaToB MUKPOOUOIOrMYeckoro MOHUTOPUHIA
npuv aNMAeMNoNornyeckom aHanmse 3abonesaemo-
CTV NMHEBMOHMAMM; BKITIOUEHNE NCCNEQOBAHNIN Ha
nernoHennes rno nokasaHnam anodepeHUnpoBaHHO
no oTaeneHnaMm.

Hoka3aHa ¢aktnyeckas 3¢pdeKTUBHOCTb PeKo-
MEHA0BaHHOIO MUKPOONONOrMUYECKOrO MOHUTOPWHIA
npy NPOCNeKTUBHOM HabloAEHUN 33 MaLMEHTaMU C
NMHEBMOHMEN Mo pa3paboTaHHbIM NapaMeTpam npu
CPaBHEHWUW C PYTUHHBIM BejeHeM 6ONbHBbIX B TOT »Ke
nepwvog. baktepronornyeckoe nccnefoBaHme NPoBo-
amnocb B 8,7 pas vale — 100% cnyyaes vs 11,4611,4%,
p=0,0000001; nonoxuTesnbHble pe3ynbTaTbl NpPw
nccnenoBaHmMm 06pasLoB MOKPOTBI OT 3TUX »Ke Na-
LIMeHTOB BCTpeYyanuch B 2 pasa vawle — 79,0+3,3% vs
38,9+23,0%, p=0,0005; B 27,5 pa3 6onblue BblAENEHO
MUKPOOPraHN3MOB, PacLeHMBaEMbIX KaK 3TMONOM-
YyeCKn 3HauMMble, COOTBETCTBEHHO, STUONornyecKas
CTPYKTypa 6bina npeacrasneHa bonee WMPOKUM
CNeKTPOM MUKpOOopraHnsmos — 13 vs 3 pofios; no-
NyyeHbl AaHHble MO YyBCTBUTENbHOCTA MUKPOOpPra-
HU3MOB K aHTUOVOTKAM 1 Ae3CPeacTB.

OcyLuecTBneHo opraHn3aLoOHHO-MeToaNYeCcKoe
obecneyeHne 3NNAEMNOSIONMYECKOro U MUKPOOKMo-
JIOrMYeCKOro MOHMUTOPVIHIA, KOMIMJIEKC Mep NO ONTU-
MM3aUMn aHTMOaKTepuanbHoOM Tepanun (BBegeHme
XPOHOrpaMM aHTMbGaKTepuanbHOM Tepanun N nx
OLeHKa), KoppeKuma Ae3nHPEKLMOHHbIX Meponpurs-
T, 06yUYeHNe 1 NOATrOTOBKA KaJpoB.

Pa3paboTtaHHble napameTpbl anuagemuosnormye-
CKOF0 U MUKPOBUONOrMYECKOro MOHUTOPUHIA Mo-
3BOJIAOT YNy4LLNTL HGOPMaLIMOHHOEe 0becneyeHne
1 3NNAEMUNONOrMYECKy0 ANAarHOCTUKY 3a CYeT ONTU-
MM13aLUUn yyeTa 1 perncTpaLmm Crlyyaes MHEBMOHUN,
OLIeHKN MUKPOOHOro nersaxa 1 3TMoformyeckom
pacwndpoBKM MHEBMOHWUN, N, COOTBETCTBEHHO,
obecneunTb aieKBaTHOE 3TMOTPOMHOE JleueHne n
YyCOBEpPLUEHCTBOBATb aNNAEMMNONOIMYECKIA HAA30pP
3a NHEBMOHUAMMN.
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MPOBJIEMbl MOHUTOPUHTA
JIETMOHEJIJIE3A

B.B. IIIKAPHH, A.C. B/IATOHPABOBA,

O.B. KOBAJ/IUIIIEHA, O.A. YYBYKOBA
Hwpxeropopckas rocygapCTBeHHasA MEIUIIMHCKAsA
akagemus, I. Hyoxunit Hosropop, PO

JlernoHennes B HacToALlee BpeMA 3aCiyXu-
BaeT 0c060ro BHMMaHWA. Ha ero gonto, No AaHHbIM
pa3Hbix aBTopoB, npuxoantca ot 1,3% po 11,8%
B pa3nnyHbIX cTpaHax mupa n PO (File T.M., 1996;
TemexHunkosa H.[., Taptakosckuinn N.C., 2007; Yy-
yanuH A.l, 2010; TaptakoBckui N.C. c coasr,, 2010).
JlabopaTopHas AnarHocTUKa nerMoHennesa un snu-
AEMNONOrMYeCKiA Hag3op 3a 3Ton nHbekumel B PO
HaxO[ATCA B CTaAMW BHELPEHMA — HOPMATMBHbIE J0-
KymeHTbl 2007-2011 rogoB, COOTBETCTBEHHO, OLIEHKa
SMMAEMUONIONMYECKON CUTYaLum No NernoHennesy
Ha pervoHanbHOM YPOBHE 1 B OTAENbHbIX leuebHo-
npodunaxkTnyecknx opranmnsauyumax (JINO) Bbi3biBaeT
cepbesHble TPyAHOCTHU.

Llenbto nccnenoBaHma 6bina oLeHKa anMaeMmo-
Nornyeckon cutyaummn no nernoHennesy B Humxe-
ropogckon obnactu. MNpoeoannocb ncciieqoBaHne
MOKPOTbI U 61MONTaTOB Nerknux Ha Hanuuume OHK
L.pneumophila metogom MLP ¢ rubpuansayuHHo-
dnoopecLEeHTHON AeTeKLMEN B peXNME peasibHOro
BpemeHun (KauyeCTBEHHOE BbIABMIEHUE), C UCMOJb-
30BaHuem TecT-cuctem Amnau-CeHc Legionella
pneumophila-Fl, ntmmyHoxpomaTtorpapuyecknii Tect
Ha HanMuynMe PacTBOPUMOro aHTureHa Legionella
pneumophila 8 moue (NOW Legionella Urinary Antigen
Test), MLIP nccnegoBaHme cMbiBOB, COCKOOOB C 0ObEK-
TOB BHelLHen cpefbl (963) MeETOQOM KaueCTBEHHOTO
BblABEHUsA 1 BoAbl (156) METOAOM KONMYECTBEHHOIO
BbIAABNEHNA, OLleHKA YyBCTBUTENIbHOCTN TeCT-lTaMm
K Legionella pneumophila 1-o ceporpynnbi (utamm
Philadelphia, ATCC 33152) K 9 ge3uHoumumpyowmnm
cpencTeam 13 6 rpynn aBTopckom metogukom (L ka-
puvH B.B. ¢ cosar,, 2010).

Ha oCcHOBaHWK WNPOKOro KOMMIEKCHOIo UC-
cnepfoBaHUs, BKIOUYaBLLEro 6akrepuosiornyeckmne
n uccnegoBaHua metogom [MUP KnuHuyeckoro
MaTepuasna (MoKpoTa, Mouya) OT 60JIbHbIX C BHEGOTb-
HUYHBIMWU Y BHYTPUOONBHUYHBIMA MHEBMOHMAMMN
(174) B pamKax NpOCNeKTUBHOIO HabNoaeHNA U Na-
TONIOroaHaTOMMYeCKoro maTepurana (ayTonCUmnHbIN
MaTepran 13 NaTonormyeckmnx o4aros) OT yMmepLInX
NaLWeHTOB C AANAarHO30M NMHEBMOHMUA (74), a Takxe
JAHHbIX PETPOCMNEKTMBHOIO aHanv3a 3aboneBae-
MOCTWU MHEBMOHUAMUN (769), 6bin BbIAB/IEH TONbKO
1 BEpOATHBIV Cnyyail nermoHennesHom nHdekLuu,
NoATBEPXAEHHbIX C/ly4YaeB NMHEBMOHUMN NernoHen-
Ne3HOW 3TNoNorum He 66110, OHaKo, HAAO OTMETUTD,
YTO B NEPUOS Hayasa UCCnefoBaHM SNNAEMMOINO-




rMyeckuin Hag3op 3a nermoHennesom pakTuyecku
OTCYTCTBOBAJ: He 6b110 NabopaTopuie, NPOBOAALLMX
nccnefoBaHMA B COOTBETCTBMM CO CTaHAapTamu,
pa3paboTaHHbIMK 3KcnepTamu BO3 n EBponeiickoi
pabouen rpynnoi no nernoHennesy (European
Guidelines for Control and Prevention of Travel
Associated Legionnaires'Disease, 2005, www/ewqli.
org/) KNMHNYECKOro MaTeprana, CMbIBOB C 0OBbEKTOB
BHELUHeN cpefbl 1 NPo6 BOAbI Ha NervMoHennes, He
npoBOAUNUCH perynapHble uccnegosanua JIMO ¢
KOHTPONEM TeMNepPaTypPHOro pexnma, oTMeyanacb
HeoCBeAOMJSIEHHOCTb Bpayel 0 ANarHoCTuKe nerno-
Hensie3HoN MHEBMOHUN.

OcHOBbIBaACb Ha JaHHbIX ABYX/IETHENO MOHMU-
TOPWVHra, OXBAaTUBLUErO 27 pPa3fiNyHbIX OTAENEHUN
10 JINO Hukeropoackon o6nacTy 1 BKAOYABLLEFO
6aktepuonorunyeckme u MLUP nccnegosaHusa 6onee
40 BMaoB 0OBEKTOB BHELUHeN cpelbl U Bodbl, 6b110
yCTaHOBJIeHO NpucyTcTBue Legionella pneumophila
JINO v ypoBeHb o6cemeHeHHOCTU. YacToTa Bblife-
nenust JHK L. pneumophila n3 BHewHen cpepbl JINO
coctasuna 11,3+0,9 Ha 100 nccnegoBaHui, npum-
yem 06CEMEHEHHOCTb TOJIbKO OOBbEKTOB BHELLIHEN
cpepbl JINO 6bina 12,5+1,0 Ha 100 nccnegoBaHuii,
a Bblgenenne OHK nernonennsl n3 soabl — 3,8+1,5
(p=0,044).

Mo pe3ynbTaTtaM MOHUTOPUHIA N C YYETOM
0COBeHHOCTEN KaTeropuin NaLMeHToOB U JleuebHO-
AVArHOCTNYECKOro NPOoLEecca, BCe OTAENEHNA Obinn
CrpynnunpoBaHbl cnegytowum obpasom: I mun - ot-
[eneHnsa BbICOKOro pucka BHYTPUOONbHUYHOTO
MHPULMPOBAHMA NEFMOHENNIE30M B CUTY BbICOKON
BOCNPUUMYUYMBOCTM NALUEHTOB N NPOBefeHnA
Pa3nnyHbIX NeyebHO-AMAarHOCTUYECKUX npoLeayp
pu1CKa (MCKyCCTBEHHAA BEHTUNALMA NTIETKUX, YBIAaX-
HeHMe KUCIIOPOAHO-BO3AYLLIHOM CMECW): OTAENEHUA
peaHMmaunn N NHTEHCUBHOW Tepanun; XMpypru-
yeckne oTaeneHus; akylepckne oTaeneHus, one-
paunoHHbIn 6510K; Il mun - otaeneHns, B KOTopble
roCnuTanM3npPYTCA NaLMEHTbI C BHEOONbHUYHBIMU
NHEBMOHUAMM (CNnefoBaTeNbHO, eCTb BEPOAT-
HOCTb MPUCYTCTBMA 6ONIBHOIO BHEOONIBHUYHO
nernoHensie3sHon NHeBMOHMEN): TepaneBTUYeCKmne;
nyfbMOHOJIOrMYECKIE; TopaKkanbHble. Heobxoaumo
yuntbiBaTb, UTo B OPUT TakXe MOryT noctynatb
60NbHblE NErMOHENIe30M, UHPULMPOBAHHbIE 3a
npegenamun JINO; Il mun — otgeneHna BbICOKO-
ro pucka BHYTPUOONbHUYHOTO NHOULNPOBAHUA
nayneHTOB MO HaNUYKIo YCIOBUA, GNnaronpuATHbIX
ANA XN3HeaeATeNnbHOCTM NIETMOHENN U peanu3aumnm
acnMpauMoHHOro MexaHn3mMa 3apaeHusa npu no-
MOLLIN @3P030/1bNPOAYLNPYIOLUNX YCTPONCTB. K HUM
OTHOCATCA OTAENEHUA, rae NPOBOJATCA Pa3fINyHbIe
BOAHble npoueaypsbl. B paznnuHbix JINO npouepypbl,
CBA3aHHble C BOAOW, MOTYT pacrionaraTbca Kak B pu-
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3noTepaneBTUYECKMX, TaK U B 6anbHeONormyeckmx
OTAEeNneHusax 1U3-3a CTPYKTYPHO-PpYHKLMOHANbHOM
opraHunsauum J1MO.

YcTaHOBNEHO, 4TO 061asa obceMeHeHHOCTb
IOHK L. pneumophila otgenenuii lll Tna coctaBuna
14,7+1,4 Ha 100 nccnegosaHuii, Yto8 6,7 1B 1,9 pas
BblLLE NO CpaBHeHMIo c otaeneHmamun Il Tmna (2,2+1,0)
n otaeneHmamn | Tmna (7,9+1,3) cOOTBETCTBEHHO
(p=0,001). OTMeuanacb 06ceMeHEHHOCTb BCEX OTAE-
neHui | Tna, HanbonbLAA akyLWepPCKNX OTAEeNEHWI
- 15,2+3,1 Ha 100 uccnepoBaHuin. 13 otpenexHun |
Tvna JHK nernonennbl 6bi1a o6HapyeHa TONbKO B
nynbmoHonornyeckom (6,1+4,1 Ha 100 nccneposa-
Huin). O6ceMeHEeHHOCTb TOJIbKO 06 bEeKTOB BHELLHEN
cpenbl Takxe 6bina Hanbonbweln B otaeneHuax |l
TMna - 16,4+1,6 Ha 100 nccnegosaHuin, B 2 pasa
MeHbLue B otaeneHusax | Tmna — 8,0+1,9 (p=0,0005),
HO MO BCEM OTAEeNeHMAM C KonebaHuammu ot 1,9 un
8015,5 Ha 100 nccnegoBaHuin, N OTCYTCTBOBana B
otaenenuax Il Tmna.

Ha ocHOBaHWM OLeHKN KOHTaMUHALMN Pa3fny-
HbIX BMAOB OOBEKTOB BHELLHEN cpefbl OTAENIEHUN
YCTaHOBJ/IEHO, YTO NOKa3aTeslb BapbUpOBas B LUNPO-
Kux npegenax — ot 2,56 go 25,93%. Hanbonee KoH-
TaMUHUPOBaHbI ObINM NOABOAHbIE AYLIN-MacCaXu
(25,9% NoNoXnUTenbHbIX CMbIBOB), leyebHble BaH-
Hbl (22,4%), kucnopogHble yernaxkHutenu (12,0%),
KpaHbl BogonposogHon Boabl (11,4%). YuntbiBan
MHOroKpaTHoe (0T 2 go 5 pas) Bbigenenune [HK ne-
rMOHEN bl B ANHAMMKE C OQHUX U TEX e 0ObeKTOB
(20 06EKTOB) 1 BbICOKOW 06CEMEHEHHOCTU, MOXKHO
roBOPUTb O HUX Kak 06 06beKTax BbICOKOIO prcKka
KONOHU3aLmKn 1 Hanbornee BEPOATHbLIX pe3epByapax
L. pneumophila B JINO. YacToTa Bbigenernuns JHK
NEernoHens U3 ropsadYen Bogabl LEHTPAN30BAHHOIO
BOJOCHabXeHUs 1 Boabl bacceriHos B JIMO 6bina
Hanbonblen B oTaeneHuAx | Tuna — B cpefiHem,
7,1£1,3 Ha 100 nccnegoBaHuii, NpUYyem BO BCEX OT-
JeNleHuAxX 3Toro T1Ma, Yalle BCero B Bofe aKyluep-
CKux otaeneHunii. Takxe 6b110 OTMeYeHo BblgeneHne
IOHK L. pneumophila n3 Bogpl otgeneHuii Il Tvna ¢
MeHbLLen yactoton 4,7+1,5 Ha 100 nccnegoBaHum
(mynomoHonornyeckoe - 11,8) 1 ¢ HaumeHbLIen
YyacToTOM B oTAENEeHUAX BogoneveHns — 3,8+1,4 Ha
100 nccnepgosaHmii (p=0,042).

KoHueHTpauna OHK L. pneumophila B Boge
BapbupoBana ot 1,9x10* go 4,3x10° konun AHK/mn.
Takasa KOHUeHTpauuA ABNAETCA OMacHOM B 3nuge-
MWOJTIOFMYECKOM MNJlaHe, 0coObeHHO ANs NauneHToB
JINO (Taptakosckun W.C. ¢ coast, 2010). Temnepa-
Typa ropayen Bogbl He COOTBETCTBOBAJIa PEKOMEH-
ayemoli 1 6bina B cpegHem +45°C, a B 50% cnyyaes
He pgocturana +60°C (B COOTBETCTBUN C HOPMATUB-
HbIMW — He Hke 65°C), npruyem NpenmyLecTBEHHO
B otaeneHuaAx | n Il Tmna, Torga Kak B Il Tune (otpe-




NneHnA BOJONIeUEHNA) TeMnepaTypa ropayen Boabl
6blf1la B 0CHOBHOM +60°C U1 Bbille. YCTaHOBMEHO,
yTOo TecT-WTamm L. pneumophila npoasmn NosHyto
YyBCTBUTENIBHOCTb KO BCEM 9-TV MPOTECTUPOBAHHbIM
ne3nHoeKkTaHTaMm. B nepcnekTrBe cnegyeT oLeHUTb
YyBCTBUTENbHOCTb JIETMOHENbI K Ae3NHPULUNPYIO-
LWMM CpeacTBam B GronneHKax.

Takum obpasom, NpoBeAeHHbIe UCCIIeOBaHUS
6bINV NEePBLIMU MO M3YUEHMIO NIETMOHENNE3a B pe-
rMOHe U NPOAEMOHCTPUPOBANU, YTO B YCNIOBUAX Ha-
Yasia BHeAPEeHUs SNnaeMNoNorMyeckoro Hagsopa 3a
NErnoHenne3oM B NpakTUYeCKoe 34paBoOXpPaHeHNe
Ha pernoHanbHoOM ypoBHe Legionella pneumophila
He BblsIBSIeHa B 3TUOJSIOMMYECKOWN CTPYKTYype BHe-
60NbHUYHbIX MHEBMOHUN. YCTAaHOBMIEHA BbICOKasA
ob6ceMeHeHHOCTb 0O6bEKTOB BHELWHEN cpeabl U
BoAbl otaeneHun pasHoro Tuna JINO, HeogHOKpaT-
Hoe BblaeneHune L. pneumophila n3 ooHUX 1 Tex xe
06beKTOB, UTO CBUAETENbCTBYET O KONMOHM3aUuu
6aktepuamun L. pneumophila BHewHen cpenbl JINO
Huxeropoackoin obnactu, n onpenensietr puck
MHPMUMPOBaHMA NaLneHToB. Pe3ynbTaTtbl nccneo-
BaHUs1 060CHOBbLIBAIOT HEOOXOANMOCTb BKIOUEHNS
onpepneneHns NervMoHeNn 1 B MUKpPoO1onormyecknia
MOHUTOPWUHI CUCTEMbI 3NNAEMUNONIOTNYECKOTO
Hag3opa 3a uHpekumnamn B JIMNO ¢ pacluMpeHHbIM
nepeyHemM OOBHEKTOB MCCNEfOBaHNA N OTAENEHUN
prcKa MHOMUMPOBAHUS.

GHIDURILE PENTRU PRACTICA
EPIDEMIOLOGICA IN SPITAL - O NECESITATE IN
STRATEGIA DE SUPRAVEGHERE A INFECTIILOR
NOSOCOMIALE

Doina AZOICATI*, Doina Carmen MANCIUC**,
Simona IFRIM’,

Alina MANOLE', Mioara MATEI*

“Universitatea de Medicina si Farmacie

Gr. T. Popa, lasi, Romania,

**Disciplina de Asistenta Primara a Stdrii de
Sanatate si Epidemiologie,

Unitatea de Epidemiologie Clinica Iasi,

** Disciplina de Boli Infectioase

Introducere. Evolutia infectiilor nosocomiale
(IN) are un caracter dinamic, fiind dependenta de
numerosi factori. Monitorizarea terapiei cu antibio-
tice in cadrul actiunilor de supraveghere a infectiilor
nosocomiale cu includerea rezultatelor in Ghidul
pentru practicd epidemiologicd de spital are ca scop
ameliorarea semnificativa a evolutiei acestei pato-
logii iatrogene.

Scopul studiului a urmarit limitarea infectiilor
nosocomiale prin standardizarea recomandarilor de
antibioterapie.
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Obiectivele studiului au constat in supra-
vegherea sistematica a incidentei IN aparute in
perioada 2002-2011, concomitent cu inregistrarea
evolutiei rezistentei la antibiotice a tulpinilor micro-
biene izolate de la pacientii spitalizati in sectiile de
Chirurgie toracicd, Terapie intensiva si Pneumologie
ale Spitalului Clinic de Pneumoftiziologie lasi.

Material si metode. Studiul longitudinal, care
a inclus pacientii spitalizati, a urmarit identificarea
incidentei IN, conform definitiei de caz, sia cauzelor
de producere a acestora prin inregistrarea factorilor
derisc cu ocazia anchetei epidemiologice. Din datele
laboratorului de microbiologie privind tulpinile cu
semnificatie clinica izolate din produselele patolo-
gice (sputd, lichid pleural, aspirat bronsic, secretie
din plaga postoperatorie etc.) a fost analizata sensi-
blitatea acestora la antibiotice.

Rezultate. in perioada studiata au fost identi-
ficate cazurile de IN in serviciile de Terapie intensiva
si Chirurgie toracicd. Numarul total al acestora a
fost 180, cu variatii de la 48 in anul 2002 1a 6 in 2011
si 0 incidenta specifica de 1,52 IN pleurale/ 100 de
pacienti internati. Dupa forma clinica au predomi-
nat IN de plagd operatorie profunda (pleurale) si,
respectiv, superficiala. Etiologia IN a fost dominata
de tulpinile multiplurezistente de Pseudomonas ae-
ruginosasi Staphylococcus aureus, iar cele respiratorii,
fara caracteristici de nosocomialitate, Streptococcus
pneumoniae si Haemophilus influenzae.

Strategia generala in IN este de antibioterapie
de dezescaladare si utilizarea asocierii unui antibiotic
de ultima generatie (precum linezolid/vancomicina)
cu un aminoglicozid de ultima generatie sau o flu-
orochinolona in infectiile cu stafilococ, iar in cele cu
Pseudomonas - a carbapenemelor, urmate de aso-
cierea de peniciline cu inhibitori de betalactamaze,
cu sau fara aminoglicozid.

Concluzii. Beneficiile colaborarii dintre clini-
cian, infectionist, epidemiolog si microbiolog sunt
cuantificate prin scaderea riscului si incidentei IN,
iar informatiile privind profilul de sensibilitate a
tulpinilor microbiene izolate oferd posibilitatea anti-
bioterapiei adecvate. Elaborarea unui ghid national,
cu recomandari generale, la care fiecare spital, sa
asocieze rezultatele analizei anuale a particularita-
tilor profilului de rezistenta a tulpinilor circulante in
unitatea medicala proprie, reprezinta o necesitate in
contextul actual in care patologia infectioasd indusa
deriscul infectiilor nosocomiale genereaza suferinta
si invaliditate pentru pacienti, dar si pierderi econo-
mice importante pentru sistemul de sandtate.




INVESTIGAREA MODULUI DE TRANSMITERE
NOSOCOMIALA A VIRUSULUI HEPATITEI C
INTR-UN FOCAR EPIDEMIC

Irina BRUMBOIU, Giorgiana HATU, Ioan BOCSAN
Universitatea de Medicind si Farmacie
Iuliu Hatieganu, Cluj-Napoca

Obiective. Epidemiologia infectiei cu virusul
hepatitei C (VHC) fiind partial cunoscutd, in acest
studiu am urmarit sa stabilim modalitatile de trans-
mitere nosocomiala a VHC, intr-o sectie de terapie
intensivd, in urma semnalarii unui focar epidemic.

Metode. in vederea identificarii modalitatii de
transmitere nosocomiald, am realizat o ancheta in
sectia de terapie intensiva privind conditiile igienice
si 0 ancheta caz-cohortd, in care martorii cazurilor
cu hepatita C acuta nosocomiald au fost pacienti
spitalizati concomitent in aceeasi sectie. Masurarea
riscului s-a facut prin odds ratio, folosind programul
statistic Epilnfo 2002.

Rezultate. Celor 8 cazuri cu hepatita C noso-
comiala li s-au identificat 4 martori pereche pentru
fiecare caz, avand aceeasi varstd, sex si spitalizare
concomitenta. Dintre manevrele parenterale, ad-
ministrarea perfuziei a creat un risc de 2,3 (1C95%:
0,34-21,1) ori mai mare de transmitere nosocomiala
fata de cei carora nu li s-a efectuat perfuzie. Nu s-au
asociat transmiterii nosocomiale administrarea tra-
tamentului antibiotic, recoltarea de sange, punctia
lombara sau sondajul vezical. Evaluand contamina-
rea mediului, prin testul Adler, s-a evidentiat prezen-
ta urmelor invizibile de sange pe suprafata curata
a mesei de lucru, manusi si alte articole medicale
manevrate de personalul medical.

Concluzii. Transmiterea nosocomiala s-a rea-
lizat prin perfuziile efectuate, din cauza manevrarii
materialelor sterile pe masa de lucru contaminata si
manusile contaminate.

STUDIU RETROSPECTIV AL MORBIDITATII PRIN
INFECTII NOSOCOMIALE LA PACIENTII DE
PROFIL CHIRURGICAL DIN MUN.CHISINAU

Angela PARASCHIV', Constantin RiMISZ,
Parascovia DODITA?, Elena BALAN?
'USME N. Testemitanu,

?Centrul de Sanitate Publica, mun. Chisindu

Actualitatea temei. Infectiile nosocomiale (IN) au
devenit o problema medicala, sociala si economica,
determinata de frecventa lor sporitd si consecintele
grave pe care le provoaca. in ultimul secol, in legitura
cu dezvoltarea impetuoasa tehnico-stiintifica si cre-
area institutiilor medico-sanitare de mari proportii,
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in care sunt concentrati un numar mare de pacienti
cu statut imun diminuat, apar conditii prielnice de
dezvoltare a infectiilor nosocomiale. in Republica
Moldova infectiile nosocomiale sunt apreciate cauna
dintre cele 10 probleme prioritare pentru sanatatea
publica. in patologia nosocomiala la etapa actuald
domina infectiile septico-purulente care constituie
circa 85% (V. Prisacari, 2005).

Obiectivele studiului vizeaza determinarea
nivelului morbiditatii prin infectii nosocomiale septi-
co-purulente la pacientii cu profil chirurgical in baza
datelor oficiale, inregistrate la Centrul de Sanatate
Publica din mun. Chisindu. Totodatad, vor fi deter-
minate particularitatile de manifestare a procesului
epidemic in functie de unii factori de risc determinati
pe parcursul perioadei de studiu.

Materiale si metode. Studiul epidemiologic
retrospectiv a fost efectuat in baza darilor de seama
ale Centrului de Sanatate Publica din mun. Chisinau
pentru anii 2004-2011. A fost analizata morbidita-
tea prin infectii septico-purulente nosocomiale la
pacientii de profil chirurgical, inregistrati oficial la CSP
Chisindu in aceasta perioada. Pentru determinarea
particularitatilor de evolutie a procesului epidemicin
infectiile septico-purulente nosocomiale, a fost aplicat
studiul epidemiologic longitudional de cohorta.

Rezultate obtinute. Studiul epidemiologic re-
trospectiv pentru anii 2004-2011 denota o tendinta
de scadere a morbiditatii de la 5,6 la 1000 operati
inregistrati in anul 2004 pana la 2,3 la 1000 operati
inregistrati in anul 2011. Este de mentionat ca pana
in prezent nivelul inregistrat al morbiditatii prin ISPN
nu reflecta situatia reala si este subapreciata datorita
nediagnosticarii si nedeclararii tuturor cazurilor de
ISPN. Acest fapt a fost determinat si in rezultatul
studiului efectuat de Prisacari V. s. a. (2009), care
reflecta situatia reala evaluata prin metoda activa
de determinare a ISPN inregistrate in stationarele de
profil chirurgical. Studiul a demonstrat ca morbidita-
teareald in stationarele chirurgicale constituie 83,16
cazurila 1000 operati. Pe parcursul anului 2011, cele
mai multe cazuri de ISPN au fost declarate de Institu-
tul FP Ch. Draganiuc, constituind 25,6 la 1000 operati
in comparatie cu anul 2010, cand au fost declarate
6,7 cazuri la 1000 operati. Este de mentionat faptul
ca au fost inregistrate institutii care pe parcursul
a 2 ani nu au declarat nici un caz de ISPN, cum ar
fi Institutul Cardiologic. SCR de copii E. Cotaga pe
parcursul anului 2011 nu a declarat nici un caz de
ISPN. De asemenea, 7 clinici chirurgicale private din
mun. Chisinau n-au declarat nici un caz de ISPN pe
parcursul anului 2011.

Fenomenul de dosire si neinregistrare a IN nu
contribuie la constientizarea problemei, la consta-




tarea pagubei economice, sociale si morale pricinuite
de IN. Majoritatea complicatiilor septico-purulente
se manifesta prin plaga supurata, alcatuind 40,1%
din morbiditatea generala. Totodatd, au fost deter-
minate abces postoperator (19,9%), pneumonii si
bronhopneumonii (6,7%), peritonite (3,9%), flegmon
(9,6%), endometrite si epididemite (6,6%), infectia
osteomielitica si osteite (7,8%), meningoencefalite
purulente si mediastenite (cate 1,8% fiecare) si alte
infectii (1,8%). Mai frecvent au fost determinate
complicatii la a 10-a zi si mai mult dupa interventie
- 107 cazuri (57,5%), la a 5-9-a zi - 57 (30,7%) si in
primele 4 zile - 21 cazuri (11,8%). in functie de var-
sta, se constata o morbiditate mai inalta la pacientii
de varsta activa (50-59 de ani), fapt determinat de
numadrul mai mare de traumatisme inregistrate la
aceasta categorie de varsta.

Concluzii. ISPN continuad sa fie o problema
medico-sociala prioritara pentru Republica Moldova.
Fenomenul de dosire a cazurilor de ISPN duce ne-
mijlocit la subaprecierea situatiei reale si, respectiv,
la diminuarea eficacitatii masurilor antiepidemice
aplicate pentru combaterea acestor maladii.

UNELE PARTICULARITATI EPIDEMIOLOGICE
ALE MORBIDITATII PRIN INFECTII SEPTICO-
PURULENTE NOSOCOMIALE, DETERMINATE LA
LAUZE $I NOU-NASCUTI

Angela PARASCHIV', Constantin RIMIS 2,
Parascovia DODITA?, Elena BALAN?

"USMF N. Testemitanu, *Centrul de Sanatate Publicé din
mun. Chisinau

Actualitatea temei. Printre stationarele me-
dicale de diferit profil, maternitatile se considera
institutii cu risc sporit de imbolnavire prin ISP no-
socomiale. Infectiile la gravide, lauze si nou-nascuti
constituie o parte semnificativa a infectiilor nosoco-
miale (IN). Conform unor studii speciale, infectiile no-
socomiale se dezvolta dela 10,0-18,0% pana la 27,8
- 35,5% din numarul de nou-nascuti si la 6,0-9,9%
din lauze. Totodata, in Federatia Rusa, conform da-
telor oficiale, frecventa IN la nou-nascuti (anul 2000)
constituie numai 0,66% sau 6,6 la 1000 copii nascuti
vii, iar conform datelor lui icaes H.B. (2003), nivelul
morbiditatii dosite la nou-nascuti si lauze constituie
respectiv 34,9 si 72,5 cazuri la 1000 pacienti.

Obiectivele studiului vizeaza determinarea ni-
velului morbiditatii prin infectii nosocomiale septico-
purulente (INSP) inregistrate in maternitati in baza
datelor oficiale inregistrate la Centrul de Sanatate
Publica, mun. Chisinau. Totodata, vor fi determinate
particularitatile de manifestare a procesului epide-
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mic in functie de unii factori de risc determinati pe
parcursul perioadei de studiu.

Materiale si metode. Studiul epidemiologic
retrospectiv a fost efectuat in baza darilor de seama
efectuate de cdtre Centrul de Sanatate Publica din
mun. Chisinau pentru anii 2004-2010. A fost analizata
morbiditatea prin infectii septico-purulente noso-
comiale, determinata in maternitati si inregistrata
oficial la CSP din Chisindu in aceasta perioada. Pentru
determinarea particularitatilor de evolutie a proce-
sului epidemic au fost aplicate studii epidemiologice
traditionale de analiza statistica.

Rezultate obtinute. Dinamica multianuala a
morbiditatii prin ISPN la |duze este in continua cres-
teredela 5,8 la 1000 nasteri inregistrate in anul 2004
pana la 13,8 la 1000 nasteri in anul 2010. Aceeasi
situatie este determinata si pentru nou-nascuti,
morbiditatea fiind in crestere de la 2,2 la 1000 nou-
nascuti in anul 2004 pana la 4,2 la 1000 nou-nascuti
inregistratd in 2010. Acest fapt este determinat de
ameliorarea situatiei la capitolul inregistrarii si ra-
portarii cazurilor de ISPN. Incidenta morbiditatii prin
ISPN in maternitati diferd si este direct proportionald
cu principiile generale de organizare a serviciilor
maternitatii, atitudinea si responsabilitatea diagnos-
ticarii si raportarii depline a cazurilor de ISPN. Un ni-
vel mai scazut de inregistrare si declarare a cazurilor
de ISPN este determinat in ICSDOSMC. Astfel, din
5466 nou-ndscuti vii pe parcursul anului 2010 au fost
raportate doar 10 cazuri de complicatii nosocomiale.
in Materinitatea municipala nr. 2 au fost raportate 17
cazuri la lauze si 7 cazuri la nou-nascuti, la SCM nr.
1 — 128 cazuri la lduze si 48 la nou-nascuti.

ISPN mai frecvent s-au manifestat clinic prin
endometrite dupa cezariene, constituind 41 cazuri
(14,1 1a 1000 operatii), endometritele dupa nastere
- 156 cazuri (10,2 la 1000 operatii), supurarea plagii
dupa cezariana - 4 cazuri (1,4%o), infectarea plagii
perineului — 7 cazuri (2,4%o0), pneumonie - 1 caz
(0,006%0). La nou-nascuti manifestarile clinice au
fost cauzate, in majoritatea cazurilor, de afectiuni ale
sistemului respirator — 16 cazuri (1,1%o), determinate
de traheobronsita si pneumonie. Totodata, incidenta
este in scddere comparativ cu anul 2009, cand
incidenta prin traheobronsita a constituit 1,5%o.

Este de mentionat faptul ca a crescut morbidi-
tatea prin pneumonii la nou-nascuti - de la 0,1%o
in anul 2008 pana la 1,1%o in 2010. Omfolitele au
fost inregistrate in 15 cazuri (0,5%o), conjunctivite
- 12 cazuri (0,7%o), infectia tegumentelor (0,9%o)
si abces posinjectabil - cate 1 caz (0,06%o). Exami-
narea microbiologicd a continutului ISPN la lduze
s-a efectuat in 94,8% din cazurile inregistrate, iar la
nou-ndscuti - in 81,5% din totalul cazurilor atestate
la CSP din mun. Chisinau. ISPN atat la lauze, cat si la
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nou-nascuti in marea majoritate a fost determinata
de flora mixta, constituind 28,3% si 33,9%, respectiv,
din totalul microorganismelor decelate. Totodatd, la
|duze s-a decelat in 37 cazuri (18,4%) Enterococus, in
29 cazuri (14,4%) - E.coli, etc., iar la nou-nascuti o
pondere mare a ISPN a fost determinata de S.aureus
si S.epidermidis, constituind respectiv cate 18,8%.

Concluzii. Incidenta prin ISPN la lauze in mun.
Chisindu a avansat de la 5,8 cazuri la 1000 nasteri
in 2004 pana la 13,8 in anul 2010. in structura ISPN
la lduze predomina endometritele dupa cezariene.
Morbiditatea prin ISPN la nou-ndascuti a crescut de
la 1,8 cazuri la 1000 nou-nascuti in 2003 pana la 4.2
in 2010. In structura microbiologica a ISPN la lduze
si nou-nascuti in 2010 predomina flora mixta - re-
spectiv 28,3 % si 33,9 % cazuri.

CARACTERISTICA EPIDEMIOLOGICA A
INFECTIILOR NOSOCOMIALE SEPTICO-
PURULENTE DE PROFIL TRAUMATOLOGIC

Iana BARANETCHI, Viorel PRISACARI
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Actualitate. Un imperativ al timpului ce fine de
perfectionarea sistemului de supraveghere si control
al infectiilor septico-purulente nosocomiale (ISPN)
este studierea particularitatilor epidemiologice ale
infectiilor date in functie de profilul stationarului.

Obiectiv: studierea particularitatilor epidemi-
ologice si etiologice ale infectiilor septico-purulente
din stationarele de profil traumatologic.

Material si metode. Studiul se bazeaza pe
analiza retrospectiva a 358 de fise de observatie a
pacientilor cu infectii septico-purulente, internati
pe parcursul unui an in sectia de chirurgie septica
din stationarul Traumatologie si Ortopedie, precum
si a 451 de tulpini de microorganisme decelate de
la aceiasi pacienti.

Rezultate. in structura infectiilor septico-puru-
lente traumatologice predomina osteita posttrauma-
tica - 29,69%, osteomielita - 8,93% si plaga infectata
- 26,81%. Alte stdri septico-purulente caracteristice
pacientilor cu afectiuni traumatologice sunt: fleg-
monul - 5,58%, gangrena - 3,35%, artrita septica -
5,86%, pseudoartroza - 4,46%, ulcerul trofic — 8,66%,
degeraturile — 4,46%, hematomul infectat - 1,67% si
escariile infectate — 0,56%.

Din 358 de pacienti tratati in sectia de chirurgie
septica, 35 (9,77%) au primit tratament conservativ
si 323 (90,22%) - tratament chirurgical. Din numarul
total de bolnavi supusi interventiei chirurgicale, 56
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de pacienti au facut complicatii septico-purulente,
ceea ce constituie 17,33% si, respectiv, 3 sau 8,57%
din totalul de pacienti ce au primit tratament conser-
vativ. In majoritatea cazurilor, complicatiile septico-
purulente au aparut la un interval de 4-5 zile si mai
mare dupa interventia chirurgicald, inclusiv dupa
10 zile, si constituie 66,10%, fapt ce denota natura
nosocomiala a acestei infectii.

Complicatiile septico-purulente nosocomiale
s-au manifestat prin supurarea plagii postoperato-
rii — 38,98%, escarii supurate si supurarea drenului
in perioada postoperatorie - 15,25%, necroza plagii
postoperatorii - 11,86%, infiltrat inflamator — 8,47%,
hematom profund - 6,77%, si abcese - 3,38%. Inci-
denta complicatiilor septico-purulente s-a dovedit
a fi mai inalta dupa operatiile de artrodeza — 333,33
cazuri la 1000 operati. Indicele intensiv al compli-
catiilor septico-purulente la 1000 interventii a con-
stituit de la 66,60%o la pacientii supusi interventiilor
chirurgicale timp de 0-1 ora pana la 904,80%o printre
cei cu durata interventiei chirurgicale mai mult de
2 ore.

Analiza retrospectiva a incidentei prin ISPN in
functie de frecventa pansamentelor a constatat ca
din numarul total de bolnavi cu pansamente efec-
tuate zilnic (n = 120) ISPN s-au depistat in 2 cazuri,
ceea ce constituie 3,38%, pe cand printre bolnavii
cu pansamente efectuate peste o zi (n = 102) au fost
depistate complicatii septico-purulente in 8 cazuri,
ceea ce constituie 13,55%, la cei cu pansamente
efectuate peste 2 zile (n = 89) ISPN s-au depistat in
23 cazuri (38,98%), iar din numarul de bolnavi cu
pansamente efectuate peste 3 zile (n =47) —in 26
cazuri (44,06%).

Structura etiologica include 15 specii de tulpini
de microorganisme, majoritatea fiind conditionat pa-
togene. Predomina microorganismele grampozitive
- 67,10%, inclusiv S. aureus (43,85%), S. epidermidis
(9,64%), S. faecium (0,78%), S. faecalis (11,62%), E.
faecalis (11,62%). Microorganismele gramnegative
constituie 31,57%, dintre care predomina P. aerugi-
nosa - 7,02%, K. pneumonia — 1,31%, E. coli — 4,38%.
Microorganismele din genul Proteus constituie
4,38%, E. aerogenes — 9,21%, C. diversus - 2,63%, C.
freundii - 2,41%, K. oxytoca — 0,22%. in 1,31% probe
au fost depistati fungi C. albicans.

Concluzii. Particularitatile epidemiologice si
etiologice depistate pot fi luate in consideratie in
elaborarea unui sistem adecvat de supraveghere si
control al infectiilor septico-purulente nosocomiale
in stationarele de profil Traumatologie si Ortopedie.




CARACTERISTICA EPIDEMIOLOGICA A
INFECTIILOR NOSOCOMIALE IN STATIONARELE
CARDIOCHIRURGICALE (STUDIU-PILOT)

Aliona GARLEA,
USMF Nicolae Testemitanu

Actualitatea problemei este determinata de
lipsa unui studiu privitor la infectiile septico-puru-
lente nosocomiale (ISPN) in institutiile medicale de
profil cardiochirurgical din Republica Moldova.

Obiective:

1. Determinarea incidentei reale prin ISPN in
institutiile medicale de profil cardiochirurgical.

2. Determinareaformelor nosologice prioritare
de ISPN caracteristice profilului cardiochirurgical.

3. Studierea particularitatilor epidemiologice
ale ISPN cardiochirurgicale.

Material si metode. in realizarea studiului a
fost utilizata metoda epidemiologica de diagnostica-
re activa a cazurilor de imbolnaviri cauzate de ISPN,
prin studierea retrospectiva a fiselor de observatie
ale pacientilor internati in sectiile Vicii Cardiace Do-
bandite (VCD) maturi si Malformatii Cardiace Conge-
nitale (MCC) copii din Institutul de Chirurgie a Inimii
pe parcursul anului 2009.

S-a constatat ca din 780 de pacienti tratati in
cele doua sectii de cardiochirurgie pe parcursul
anului 2009, 134 au facut ISPN in perioada postope-
ratorie, indicele de frecventa constituind 205,8%o sau
17,17% din pacientii internati in aceasta perioada.
Totodata, oficial au fost raportate in Centrul de Sa-
natate Publica doar 4 cazuri, ceea ce constituie 0,5%
din incidenta reala.

in morbiditatea prin ISPN cardiochirurgicale
predominad persoane de sex masculin, care constituie
61,95% din totalul de imbolnaviri, in comparatie cu
38,05% femei. Analiza morbiditatii conform varstei
a constatat faptul ca incidenta prin ISPN cardiochi-
rurgicale este mai inalta in contingentele de varsta
cuprinse intre 0 si 10 ani (31,3%) si 51-60 de ani
(26,1%).

Dintre formele nosologice de ISPN predomina:
pneumonia (32,2%), pleurezia (32,2%) si pericardita
(16,9%).1n raport cu diagnosticul de baza, o frecven-
ta mai fnalta a ISPN se observa la pacientii cu MCC
(49,2%), urmata de cardiopatia ischemica (29,8%) si
valvulopatia reumatismala (10,4%). O incidenta mai
fnalta prin ISPN cardiochirurgicale are loc in operati-
ile efectuate intre orele 8*°-16°° (79,9%).

Concluzie. Particularitatile epidemiologice
depistate pot fi luate in consideratie la elaborarea
programului de supraveghere si control al ISPN in
stationarele de profil cardiochirurgical.
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PARTICULARITATILE EPIDEMIOLOGICE
ALE INFECTIILOR SEPTICO-PURULENTE IN
STATIONARELE DE MICROCHIRURGIE

Cristina CATANA, Iana BARANETCHI,
USMEF Nicolae Testemitanu

Actualitate. Masurile de optimizare a sistemu-
lui de supraveghere epidemiologica in patologia
septico-purulenta nosocomiala sunt dependente de
riscul si specificul epidemiologic ale acestor infectii,
in functie de profilul stationarului medical.

Scopul studiului a fost studierea particularitati-
lor epidemiologice ale infectiilor septico-purulente
nosocomiale si utilizarea rationala a antibioticelorin
stationarele de microchirurgie.

Materiale si metode. Studiul se bazeaza pe
analiza retrospectiva a 565 de fise de observatie ale
pacientilor internati pe parcursul unui an in sectia
de microchirurgie, stationarul Traumatologie si Or-
topedie.

Rezultate. Din 565 de pacienti tratati in sectia
de microchirurgie, 96,28% au fost supusi tratamen-
tului chirurgical si 3,72% - celui conservativ. Din
totalul de pacienti tratati chirurgical complicatii
septico-purulente au facut 19 persoane sau 3,94%,
iar in randul bolnavilor tratati conservativ infectii
septico-purulente nu au fost depistate. S-a constatat
ca printre pacientii care s-au aflat in sala de operatie
pana la o ord incidenta constituie 17,32%o, printre
cei cu durata interventiei de 1-2 ore — 133,33%so, iar
printre pacientii cu durata interventiei chirurgicale
mai mare de 2 ore incidenta a constituit 142,86 cazuri
la 1000 de operati.

In majoritatea cazurilor, complicatiile septico-
purulente au apdrut la persoanele de sex masculin
- 35,26%0, in comparatie cu 31,62%o pentru femei.
Incidenta dezvoltarii infectiilor septico-purulente
este mai sporita printre pacientii din mediul rural
- 40,45%o, spre deosebire de cei din mediul urban
- 22,83%o.

Incidenta prin infectii septico-purulente s-a do-
vedit a fi mai inalta la bolnavii cu fracturi — 49,38%o si
cu artroze —67,31%o. Complicatiile septico-purulente
s-au manifestat prin: infectia plagii postoperatorii
- 89,47%, divergenta suturilor — 5,26% si infectie
necrozanta a tesuturilor moi - 5,26%. Incidenta mor-
biditatii prin infectie septico-purulenta nosocomiala
este mai sporitd la pacientii cu durata aflarii in statio-
nar mai mare de 10 zile si ce constituie 178,22%o, in
comparatie cu 2,15%o in caz de durata a spitalizarii
pana la 9 zile.

Analiza retrospectiva a morbiditatii prin infec-
tii septico-purulente nosocomiale a constatat ca
pacientii care au primit terapie antimicrobiana pe
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o perioada de 7-9 zile cu scop profilactic constituie
333,33%so. Structurarea bolnavilor in functie de anti-
bioticele administrate cu scop de profilaxie a ardtat
o prevalenta sporita de administrare a cefalospori-
nelor — 89,47%. Totodata, indicele intensiv prin ISPN
s-a dovedit a fi mai mare in cazul pacientilor care au
primit terapie antibacteriana (3,75%o), in comparatie
cu cei care nu au fost supusi tratamentului antimi-
crobian (1,75%o).

Concluzii. Particularitatile epidemiologice ale
infectiilor septico-purulente nosocomiale depistate
pot fi utilizate in elaborarea unor masuri de optimiza-
re, supraveghere si control al complicatiilor septico-
purulente in stationarele de profil microchirurgical.

INCIDENTA INFECTIILOR NOSOCOMIALE IN
ANUL 2011 IN SPITALUL CLINIC DE URGENTA
PENTRU COPII SE MARIA, TASI

Letitia DUCEAC, Geanina CARDEI,
Spitalul Clinic de Urgenté pentru Copii Sf. Maria, Iasi

Scopul studiului a fost evaluarea incidentei
infectiilor nosocomiale intr-un spital de pediatrie.

Material si metode. Datele au fost culese prin
ancheta epidemiologica retrospectiva, in perioada
1 ianuarie - 31 decembrie 2011, ulterior prelucrate
computerizat cu ajutorul programului MS Excel.

Rezultate. Au fost identificate si raportate 147
de infectii nosocomiale (IN), reprezentand o rata
medie anuala de 0,44%, repartizate astfel: Pedia-
trie — 24 (16,3%), Chirurgie - 55 (37,4%) si ATl — 68
(46,3%). Grupele de varsta predominante au fost
0-1 an (36,7%, majoritatea fiind nou-nascuti), si 1-4
ani (29,2%). Principalii furnizori de IN au fost sectiile
Chirurgie si ATI, unde s-au inregistrat urmatoarele
tipuri: infectie de plaga chirurgicala (52,8%), infectii
cutanate (20,5%), infectii de cateter (14,6%), infectii
asociate ventilatiei mecanice (6,5%), sepsis (3,2%),
infectii urinare (2,4%).

in etiologia IN au predominat tulpinile de
Staphylococcus aureus (19,6%); Pseudomonas spp.
(18%); Klebsiella pneumoniae (12,2%). S-a observat
o scadere drastica a paletei antibioticelor eficiente;
cele mai multe tulpini bacteriene etiologice sunt
antibiotic-multirezistente, ca o dovada indubitabila
de patogenitate deosebita a germenilor gramne-
gativi in determinismul IN. Depdsirea duratei medii
de spitalizare din cauza complicatiei nosocomiale a
determinat costuri suplimentare in ingrijirea pacien-
tilor, cu importante implicatii economice.

Concluzie. Fenomenul nosocomial este subra-
portatin spitalele din Romania. Depistarea IN trebuie
sa constituie o preocupare permanenta a medicilor,
indiferent de specialitate.

CONFERINTA STIINTIFICA

69

PREPARATUL NOU, IZOFURAL, PENTRU
TARTAMENTUL INFECTIILOR SEPTICO-
PURULENTE EXTERNE

Viorel PRISACARI, Svetlana BURACIOV?,
Victor TAPCOV?

'USMEF N. Testemitanu,

2Universitatea de Stat din Moldova

Actualitate. Problema terapiei proceselor infla-
mator-purulente continua sa fie una prioritara, deter-
minata de rezistenta inalta a microorganismelor fata de
antibiotice, fapt ce impune necesitatea elabordrii pre-
paratelor antibacteriene noi, eficiente si inofensive.

Obiectiv: elaborarea unui preparat antibacte-
trian nou pentru tratamentul eficient al proceselor
inflamator-purulente externe.

Metodele aplicate. Au fost efectuate investi-
gatii preclinice (bacteriologice, toxicologice, farma-
ceutice) si clinice.

Rezultate. in baza compusului organic nou
din sirul nitrofuranilor au fost elaborate 2 forme
medicamentoase ale preparatului izofural - solutie
0,05% siunguent 0,1%. Praparatul poseda proprietati
analogice furacilinei, insa depaseste activitatea ei de
la 2 pana la 20 de ori fata de diferite specii de micro-
organisme grampozitive si gramnegative, fiind in
acelas timp de 12 ori mai putin toxic. Inhiba complet
cresterea microorganismelor in termene scurte dupa
contactul cu ele si inlatura rapid procesul purulent.
Izofuralul nu provoacd dereglari hematologice si
biochimice in organism, manifestari distructive in
organele interne si invelisul cutanat, patologii can-
cerigene, actiuni embriotoxice, dermato-rezorbtive si
iritante, si nu influenteaza imunitatea organismului.
Preparatul formeaza o pelicula protectiva pe supra-
fata plagii si, ca urmare, nu provoaca senzatii locale
de disconfort si durere.

Testarea clinica a preparatului s-a efectuat pe
185 de bolnavi, inclusiv: 62 pacienti din sectiile de
chirurgie aseptica, 40 din sectia de chirurgie septica,
60 de bolnavi traumatologici si 23 pacienti din sectia
de leziuni termice. Rezultatele studiului demonstrea-
za efectul curativ al preparatului izofural in tratamen-
tul infectiilor septice exogene, efect care se manifesta
prin: atenuarea edemului, hiperemiei si durerilor
locale, diminuarea eliminarilor purulente din plaga,
accelerarea proceselor de epitelizare si cicatrizare a
plagii. In cazul arsurilor s-a stabilit un efect curativ
evident, cu ameliorarea statusului local: atenuarea
edemului posttraumatic si a sindromului inflamator
local, diminuarea eliminarilor purulente din plaga,
accelerarea proceselor de epitelizare spontana
in cazul arsurilor superficiale, reducerea timpului
de cicatrizare a zonelor dolore si a transplantelor,
micsorarea perioadei de pregatire preoperatorie




pentru necrectomie timpurie si transplant, decolarea
timpurie a crustei, reducerea fenomenelor toxice
generale, epitelizare rapida si respectiv, rezultat
estetic mai bun.

Preparatele au fost bine suportate de catre
pacienti. in studiile realizate nu s-au observat re-
actii adverse, alergice sau de alt fel. Interactiuni
medicamentoase concomitent cu antibioterapia,
imunoterapia, terapia infuzionald si transfuzionalg,
analgezice etc. nu s-au determinat.

Concluzii. Preparatul izofural este un reme-
diu antibacterian nou, inofensiv, cu efect curativ
pronuntat in tratamentul patologiilor septico-pu-
rulente (plagi purulente, inclusiv postoperatorii, oste-
omielita, complicatii septice ale aparatului locomotor,
ulcererelor trofice), precum si in tratamentul arsurilor
acute superficiale si profunde, in evolutia postopera-
torie dupa dermatoplastie etc.

ANTIBIOREZISTENTA / SENSIBILITATEA
AGENTILOR CAUZALI IN INFECTIILE SEPTICO-
PURULENTE UROLOGICE

Viorel PRISACARI, Ion BERDEU ,
USMF Nicolae Testemitanu

Actualitate. Rezistenta microbiana castiga
teren pe masura ce sunt introduse noi preparate
menite sa lupte contra germenilor. Spitalul este
locul unde aceasta rezistenta este inregistrata cel
mai fidel si unde arsenalul terapeutic se dovedeste
a fi, de la an la an, tot mai insuficient (D. Negru, S.
Andreica, 2011).

Obiectiv: studierea particularitatilor etiologice
ale infectiilor septico-purulente, inclusiv rezistente
fata de antibiotice, in stationarele de profil urologic.

Material si metode. Studiul se bazeaza pe ana-
liza retrospectiva a 198 de tulpini de microorganisme
decelate de la pacientii cu infectii septico-purulente
(ISP) din sectia de urologie a CNSPMU, examinate
pe parcursul anului 2010.

Rezultate. in urma investigatiilor de laborator a
142 de pacienti cu ISP din sectia de urologie, au fost
depistate 198 de tulpini de microorganisme si fungi
care apartin la 19 tipuri de specii, fapt ce confirma
natura polietiologica a acestei grupe de infectii.
Predomina microorganismele gramnegative — 108
tulpini sau 54,55% din totalul de tulpini depistate, in
comparatie cu 86 tulpini sau 43,43% grampozitive.
Dintre microorganismele grampozitive predomina S.
epidermidis (20,71%), E. faecalis (21,21%), iar dintre
microorganismele gramnegative - E. coli (20,71%),
P. aeruginosa (8,08%), K. pneumoniae (7,58%) si P.
mirabilis (4,55%).
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Suma probelor de testare fatd de diferite an-
tibiotice, la care au fost supuse tulpinile decelate, a
constituit 1655, dintre care in 590 de probe (35,65%)
tulpinile s-au dovedit a fi sensibile, iarin 1065 de probe
sau 64,35% - rezistente fata de antibiotice. O rezistentd
mai inalta s-a constatat la tulpinile de microorganisme
gramnegative (67,32% din probele cercetate), iar cele
grampozitive au manifestat rezistenta in 58,17% din
probe si in 41,82% din probe au fost sensibile. Fungii
au fost rezistenti in 61,90% si sensibili in 35,65% din
probe. Un element important pentru practica me-
dicala este cunoasterea spectrului de sensibilitate /
rezistenta in functie de specia microorganismelor. Din
grupa de microorganisme grampozitive au manifestat
o sensibilitate mai mare fata de antibiotice microor-
ganismele din genul Staphylococcus. Tulpinile de S.
epidermidis au fost sensibile in 51,0% si rezistente in
49,0% din probe. Cele mai rezistente tulpini de micro-
organisme din grupa grampozitiva s-au dovedit a fi
tulpinile de E. faecalis — 69,26% din probe.

Majoritatea speciilor de microorganisme gram-
negative izolate de la pacientii cu ISP din sectia de
urologie au manifestat rezistenta sporita fata de
antibiotice. Cele mai rezistente au fost tulpinile de
K. pneumoniae, Acinetobacter spp. si P. mirabilis, in
89,63%, 78,33% si 73,98%, respectiv, si sensibile in
10,63%, 21,70% si 32,22% din probe.

in urma studierii polirezistentei tulpinilor de
microorganisme decelate de la pacientii cu ISP din
sectia de urologie, s-a constatat ca o polirezistenta
maifnaltd la 6 si mai multe antibiotice au manifestat
tulpinile de K. pneumoniae, P. aeruginosa si Acineto-
bacter spp. Aceste tipuri de tulpini s-au dovedit a fi
polirezistente in 80,00%, 75,00% si, respectiv, 83,33%
din ele. Au manifestat polirezistenta mult mai joasa
la microorganismele grampozitive: S. epidermidis —
12,20% si E. faecalis — 9,52%.

In functie de grupa de antibiotice, s-a constatat
ca microorganismele date manifesta o rezistenta
mai Tnalta fata de peniciline (78,82%), cefalosporine
(88,43%), inclusiv fata de cefalosporinele de generatia
I1-96,64%, generatia | -87,12% si generatia lll - 82,3%
din probe. Sensibilitatea fata de aceste grupe de an-
tibiotice a fost de: 21,18%, 11,57%, 3,36%, 12,88% si
14,30% respectiv. Microorganismele gramnegative
decelate de la pacientii cu ISP din sectia de urologie
au manifestat o rezistenta sporita fatd de majoritatea
grupelor de antibiotice. Microorganismele date au
manifestat rezistenta inalta fatd de peniciline (85,27%)
si cefalosporinele de toate generatiile: generatia | —
93,30%, generatia Il — 96,60%, generatia lll - 81,67%
si generatia IV - 84,6%, iar sensibilitatea fatd de aces-
te grupe de antibiotice a fost de respectiv, 14,74%,
6,70%, 3,40%, 18,33% si 15,40%. Sensibilitate sporita
aceste microorganisme au manifestat fata de peneme
(100%) si chinolone (49,12%).
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Concluzii. Agentii cauzali in infectiile septi-
co-purulente urologice manifesta un grad inalt de
rezistenta fata de antibiotice. Pentru eficientizarea
tratamentului si diminuarea rezistentei microbiene
este necesar de a reglementa utilizarea antibiotice-
lor in tratamentul si profilaxia ISP, prin examindrile
microbiologice si efectuarea antibiogramei.

ANTIBIOREZISTENTA / SENSIBILITATEA
AGENTILOR CAUZALI IN INFECTIILE
SEPTICO-PURULENTE DIN SECTIA DE

CHIRURGIE MAXILO-FACIALA

Ion BERDEU,
USMEF Nicolae Testemitanu

Actualitate. Rezistenta la antibiotice este o
amenintare pentru tot globul pamantesc, fiind
datorata utilizarii imprudente si nejudicioase a an-
tibioticelor (M. Albertini, 2002; O. Cars, 2008). Acest
fenomen este caracteristic in special pentru infectiile
nosocomiale septico-purulente, care se evidentiaza
atat prin caracterul polietiologic, cat si prin polirezis-
tenta inalta fata de antibiotice, ca urmare a utilizarii
fn masa si necontrolate a antibioticelor (V. Prisacari,
2005; V. Prisacari, E. Roic, 2008; A. Ivan, 2002; I. Ber-
deu, I. Prisacaru, 2011).

Scopul: studierea particularitatilor etiologice
aleinfectiilor septico-purulente (ISP), inclusiv a rezis-
tentei fata de antibiotice in stationarul de chirurgie
maxilo-faciala.

Material si metode. Studiul se bazeaza pe ana-
liza retrospectiva a 184 de tulpini de microorganisme
decelate de la pacientii cu infectii septico-purulente
din sectia de chirurgie maxilo-faciala a CNSPMU,
examinate pe parcursul anului 2010.

Rezultate. Prin investigatiile de laborator a 155
de pacienti cu ISP din sectia de chirurgie maxilo-facia-
13, au fost depistate 184 de tulpini de microorganisme
sifungi care apartin la 14 tipuri de specii, ceea ce con-
firma natura polietiologica a acestei grupe de infectii.
Predomina microorganismele grampozitive, cu 174
tulpini sau 94,57% din totalul de tulpini depistate, in
comparatie cu doar 8 tulpini sau 4,35% gramnegative.
Dintre microorganismele grampozitive predomina S.
epidermidis (44,57%), S. pyogenes (17,39%), S. mutans
(9,24%), iar dintre cele gramnegative — K. pneumoniae
(1,63%), E. coli (0,54%).

Suma probelor de testare fata de diferite antibi-
otice la care au fost supuse tulpinile decelate a con-
stituit 1145, dintre care in 863 de probe (75,40%) tul-
pinile s-au dovedit a fi sensibile, iar in 282 probe sau
24,60% - rezistente fata de antibiotice. O rezistenta
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mai fnalta s-a constatat la tulpinile de microorga-
nisme gramnegative, 57,14% din probele cercetate
fiind rezistente, iar cele grampozitive au manifestat
rezistenta in 21,70% din probe siin 78,30% din probe
au fost sensibile. Fungii au fost rezistenti in 60,00%
si sensibili in 40,00% din probe.

Un elementimportant pentru practica medicala
este cunoasterea spectrului de sensibilitate / rezisten-
ta in functie de specia microorganismelor. Din grupa
de microorganisme grampozitive o sensibilitate mai
mare fata de antibiotice au manifestat microorga-
nismele din genul Staphylococcus. Tulpinile de S.
epidermidis au fost sensibile in 82,36% si rezistente
in 17,64% din probe. Cele mai rezistente tulpini de
microorganisme din grupa grampozitiva s-au dovedit
afi tulpinile de E. faecalis — 46,67% din probe.

Majoritatea speciilor de microorganisme gram-
negative izolate de la pacientii cu ISP din sectia de
chirurgie maxilo-faciala au manifestat rezistenta
sporitd fatd de antibiotice. Cele mai rezistente au
fost tulpinile de E. aerogenes si K. pneumoniae, in
72,73% si 52,80%, respectiv, si sensibile —1n 27,27%
si 47,20% din probe.

in urma studierii polirezistentei tulpinilor de
microorganisme decelate de la pacientii cu ISP din
sectia de chirurgie maxilo-faciald, s-a constatat ca
o polirezistenta mai inalta la 6 si mai multe antibi-
otice au manifestat tulpinile de K. pneumoniae si E.
aerogenes. Aceste tipuri de tulpini s-au dovedit a
fi polirezistente in 100% probe. in grupa microor-
ganismelor grampozitive nu s-au depistat tulpini
polirezistente.

In functie de grupa de antibiotice, s-a constatat
o rezistenta maiinaltd a microorganismelor date fata
de peniciline (40,44%), cefalosporine (52,24%), inclu-
siv fata de cefalosporinele de generatia | - 46,60% si
generatia lll - 52,63% din probe. Sensibilitatea fata
de aceste grupe de antibiotice a fost, respectiv, de
59,56%, 47,76%, 53,40% si 47,37%. Microorganisme-
le gramnegative decelate de la pacientii cu ISP din
sectia de chirurgie maxilo-faciala au manifestat o
rezistenta inalta fata de majoritatea grupelor de anti-
biotice, in special fatd de cefalosporine de generatia
| - 87,50% si generatia lll - 75,00%, iar sensibilitatea
fata de aceste grupe de antibiotice a fost, respectiv,
de 12,50% si 25,00%. Aceste microorganisme au ma-
nifestat sensibilitate sporita fata de aminoglicozide
si chinolone — 77,80% si 86,66% respectiv.

Concluzii. Agentii cauzali in infectiile septico-pu-
rulente din sectia de chirurgie maxilo-faciala manifes-
ta rezistenta fata de antibiotice. Pentru eficientizarea
tratamentului si diminuarea rezistentei microbiene
este necesar de a reglementa utilizarea antibioticelor
intratamentul si profilaxia ISP, prin examindrile micro-
biologice si efectuarea antibiogramei.




STUCTURA AGENTILOR CAUZALI IN
INFECTIILE SEPTICO-PURULENTE DE PROFIL
TRAUMATOLOGIC

Diana SPATARU,
Catedra Epidemiologie, USMF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei. Infectiile nosocomiale
devin tot mai evident o problema medicala, sociala
si economicd, determinata de frecventa lor sporitd,
si se inscriu printre primele cauze de deces.

Obiectiv: determinarea structurii etiologice
a infectiilor septico-purulente (ISP) pe modelul de
profil traumatologic.

Material si metode. in scopul studierii struc-
turii etiologice a ISP, au fost analizate rezultatele
microbiologice obtinute in laboratorul bacteriologic
din Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie pe
parcursul anilor 2009 si 2010.1n total au fost studiate
2014 tulpini de microorganisme izolate de la 1269
de pacienti.

Rezultate obtinute. Dupa efectuarea studiului
s-a constatat ca structura etiologicd a ISP este variata
siinclude 18 tipuri de microorganisme, in majoritate
conditionat-patogene. Predomina microorganismele
grampozitive, care constituie 63,19% din totalul de
tulpini, inclusiv S. aureus (39,19%), S. epidermidis
(10,13%), S. faecalis (12,76%), S. faecium (1,0%) si S.
piogenes (0,05%). In 35,56% cazuri agentii cauzali
in ISP de profil traumatologic sunt microorganisme
gramnegative, inclusiv P. aeruginosa (10,68%), E. ae-
rogenes (8,64%), E. coli (4,32%), C. diversus (4,37%), C.
freundi(1,89%), P. vulgaris (2,58%), P. mirabilis (1,0%),
K. pneumoniae (1,54%), K. oxytoca (0,35%), Acineto-
bacter (0,1%); 1,24% din totalul de microorganisme
depistate sunt fungi C. albicans.

In structura microorganismelor prelevate din
plaga predomina microorganismele grampozitive
(59,47%), din sange — microorganismele grampoziti-
ve (80,0%), iar din urina — cele gramnegative (60,0%).
Din continutul de plaga mai frecvent au fost decelate
microorganisme din genul Staphylococccus, din san-
ge - S. epidermidis, Pseudomonas, din urina — E. coli.
Focarele de infectie la pacientii cu ISP au caracter
polietiologic: la 390 de pacienti (30,73%) au fost de-
celate 2 tulpini de microorganisme, la 153 pacienti
(12,06%) au fost decelate 3 tulpini, la 11 (0,86%) — 4
tulpini si la un bolnav (0,08%) — 5 tulpini.

Concluzie. Patologia septico-purulenta in sta-
tionarele traumatologice poarta un caracter polieti-
ologic, atatin general, cat si in focarele de infectie la
pacienti. Predomina microorganismele grampozitive
(63,19%), in comparatie cu microorganismele gram-
negative (35,56%).
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REZULTATELE MONITORINGULUI MICROFLOREI
IZOLATE DIN MATERIALELE BIOLOGICE ALE
PACIENTILOR, RECEPTIONATE DE LABORATORUL
BACTERIOLOGIC AL CSP CALARASI (ANUL 2011)

Vera LEFTER', Galina BODRUG?, Silvia BOBESCU?
ICSP Calarasi, 2IMSP Centrul Medicilor de Familie
Calarasi, *IMSP Spitalul raional Céléarasi

Actualitatea temei. Largirea permanenta a
spectrului de preparate antimicrobiene, utilizate
actualmente pe larg in practica medicald, creeaza
un sir de probleme. Cea mai importanta este se-
lectarea tulpinilor spitalicesti de microorganisme
antibiorezistente.

In majoritatea cazurilor, antibioticele sunt
administrate fara investigatie microbiologica prea-
labila cu determinarea antibiogramei. Totodatd, este
regretabil faptul ca terapia antibacteriana deseorinu
este corectata nici dupa obtinerea rezultatelor inves-
tigatiilor respective de laborator. in asemenea cazuri
tratamentul devine formal, ineficient, se maresc vadit
termenele de spitalizare, creste volumul aplicat de
preparate medicamentoase si manipuldri medicale,
conditionand scumpirea tratamentului.

Obiective: studierea structurii microflorei izo-
late din biosubstraturile pacientilor si determinarea
antibiorezistentei.

Rezultate. in urma examindrii microbiologice
a materialelor biologice receptionate de la pacientii
din sectiile Spitalului raional Calarasi, s-a constatat
cd mai mult de 90% din tulpinile izolate din biosub-
straturile pacientilor apartin la 8 specii de agenti
cauzali: E. coli (25,4%), S. viridans (19,5%), S. hemoli-
ticus (15,1%), S. pneumoniae (12,5%), P. aeruginosa, K.
pneumoniae, S. aureus, S. epidermidis, Candida etc.

Pe parcursul anului 2011, au fost examinate
1013 probe colectate din institutiile medicale din
medicina primara (52,3%) si din sectiile Spitalului ra-
ional (47,3%). Biosubstraturile au fost: urina (39,1%),
sputa (17,7%), eliminari din vagin (29,4%), nazofarin-
ge (9,9%), puroi din plaga (3,9%) s.a.

Speciile de microorganisme depistate in raport
cu categoria de institutie medicala (primara sau spi-
taliceaca) difera prin tulpinile predominante. Astfel,
in biosubstraturile prelevate de medicina primara
prevaleaza E. coli — 35,4%, S. viridans — 18,8% si S.
hemoliticus - 18,3%, pe cand in biosubstraturile din
sectiile spitalului mai frecvent s-a depistat S. pneumo-
niae - 22,6%, S. viridans — 20,2%, si E. coli— 15,1% .

Reiesind din materialul examinat, s-a constatat
ca din sputa s-a izolat preponderent S. pneumoniae,
S.viridans si Hemofilis influientzae, cu o rata, respec-
tiv, de 57,2%, 14,7% si 13,5%. Din urina s-au izolat
mai frecvent E. coli (61,2%) si enterococi (17,4%). in




eliminarile din vagin predomina S. viridans (25,8%),

E. coli (21,2%), Enterococcus (19,9%) si S. hemoliticus

(9,9%). In probele din nazofaringe prevaleaza S.

viridans — 44,2%, S. aureus — 14,7% si S. hemoliticus

—40,0%, iar din eliminarile din plaga s-au izolat pre-

ponderent S. aureus — 62,5%, S. viridans - 25,5% si S.

hemoliticus — 15%. Deosebiri semnificative intre tipu-

rile de microorganisme depistate conform categoriei
institutiei medicale nu s-au observat.

Ca urmare a monitoringului rezistentei micro-
organismelor depistate fata de antibiotice, s-a con-
statat ca microflora izolata de la pacienti manifesta
o polirezistenta inalta fata de antibiotice, atingand
pentru unele antibiotice chiar si 100%. Peste 30%
din microorganismele depistate in biosubstraturile
dela pacientii ce se adreseaza primar dupa asistenta
medicala la medicul de familie sunt polirezistente
fata de antibiotice, iar cele depistate la bolnavii spi-
talizati depasesc 60%.

S-au dovedit a fi rezistente fata de peniciline
90% din toate microorganismele depistate; fata de
blactamaze - K. pneumoniae (75%), E. coli (80,4%);
fatd de cefepime - E coli (56%), P. aerogenoza
(63,6%).

Totodata, microorganismele izolate au ma-
nifestat rezistenta joasa fata de urmatoarele an-
tibiotice: S. aureus fatda de vancomicina - 4,8%,
ciprofloxacina - 9,5% si rimfapicina — 11,9%; P. aeru-
ginosafata de amikacind — 18,2%; S. pneumoniae fata
de gentamicina - 2,6%, chloramphenicol - 10,5%; E.
coli fata de imipenem - 4,6%, cefoperazon — 11,4%;
K. pneumoniae fata de eritromicina, chloramphenicol,
gentamicina si kanamycina — 100%; enterococii fata
de gentamicina - 17,8% si tetraciclina — 16,8%.

Principalii factori care contribuie la rezistenta
antimicrobiana sunt:

« utilizarea necorespunzatoare si irationala de
medicamente antimicrobiene, inclusiv in zoo-
tehnie;

. sisteme insuficiente pentru asigurarea calitatii
si furnizarii neintrerupte de medicamente;

«  sisteme slabe de supraveghere si control al
preparatelor antibacteriene;

« arsenalul limitat de masuri de diagnostic, de
medicamente si vaccinuri, precum si cercetarea si
dezvoltarea insuficienta de noi medicamente.
Concluzii. Luand in consideratie faptul ca

actualmente rezultatele studiului rezistentei la
antibiotice pot fi obtinute doar peste 48-96 de ore,
devine importanta determinarea si analiza microflo-
rei frecvent izolate de la pacienti. Aceasta permite
elaborarea nomenclatorului de antibiotice elective
si de rezerva, care trebuie recomandate stationaru-
lui concret, intr-un timp concret si, uneori, pentru
nosologia concreta.
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MARKERI MOLECULARI DE REZISTENTA LA
ANTIBIOTICE A TULPINILOR DE ESCHERICHIA
COLI IZOLATE DIN INFECTII URINARE

Olga BURDUNIUC, Radu COJOCARU',

Iurie ROSCIN?, Constantin SPANU',

'Centrul National de Sanatate Publica,

“Institutul de Microbiologie si Biotehnologie al ASM

Actualitate. Antibiorezistenta microorganis-
melor implicate in etiologia maladiilor infectioase
reprezinta o prioritate pentru sistemul de sanatate
publica atat la nivel national, cat si la nivel global.
Infectiile produse de microorganisme rezistente
determinad un nivel inalt de morbiditate si mortali-
tate, datorat esecurilor terapeutice, si costuri tot mai
ridicate pentru ingrijirile medicale.

Anume utilizarea exagerata si necontrolata
a preparatelor antimicrobiene a dus la selectia de
tulpini bacteriene rezistente la antibiotice, situatie
ce se regaseste si la reprezentantii familiei Entero-
bacteriaceae. Frecvent rezistenta Escherichia coli (E.
coli) la antibioticele beta-lactamine se datoreaza, in
cea mai mare parte, beta-lactamazelor, iar raspan-
direa rapida a acestui tip de rezistenta se datoreaza
faptului ca genele codante se gdsesc pe plasmide
transmisibile sau mobilizabile. Cele mai cunoscute
variante de BLSE (beta-lactamaze cu spectru extins)
sunt de tip TEM si SHV, dar tot mai mult apar atat in
comunitate, cat si in spital ESBL tip CTX-M.

Tipul exact de beta-lactamaza nu poate fi detec-
tat prin testele de rutind. Asocierea mai multor tipuri
de beta-lactamaze la acelasi microorganism face si
mai dificila depistarea corecta. In ultimii ani au fost
propuse metode alternative, care sa inlocuiasca sau
sa completeze metodele fenotipice traditionale. Cele
mai utilizate dintre aceste metode sunt testele PCR
standard si secventierea de gene.

Scopul: detectarea unor markeri de rezistenta
(beta-lactamaze) la preparatele antibacteriene a E.
coli, responsabild de producerea infectiilor tractului
urinar (ITU).

Materiale si metode. Au fost cercetate 118
tulpini de E. coli, izolate din uroculturile semnificativ
pozitive (10° UFC/ml), recoltate de la pacientii cu ITU.
Tulpinile au fost identificate pe baza proprietatilor
morfotinctoriale, culturale si biochimice, utilizand
teste APl 20E (Biomerieux).

Sensibilitatea tulpinilor de E. coli la preparatele
antimicrobiene afost determinata prin metode fenoti-
pice (disc-difuzimetrica Kirby-Bauer, testul de sinergie)
si de biologie moleculara (reactia de polimerizare in
lant: PCR multiplex, Rep — PCR, secventiere).

Rezultate. La tulpinile de E. coli studiate a fost
semnalat fenomenul de rezistenta la preparatele




antibacteriene. Ponderea tulpinilor rezistente la
fluorochinolone (acid nalidixic) a constituit 89%, la
betalactamine (ticarcilina) — 77%, aminoglicozide
(gentamicind) - 72% si sulfamide (cotrimoxazol) -
72%. Enzimele beta-lactamaze cu spectru extins
(BLSE), identificate la tulpinile de E. coli, au fost in
exclusivitate de tip CTX-M, si anume: o tulpina tip
CTX-M-1, trei tulpini de CTX-M-14; alte trei tulpini
de tip CTX-M-15. S-a constatat ca filogenetic 58,5%
tulpini de E. coli BLSE apartin grupei B,, grupei A -
27,9%, grupei D — 12,7% si altor grupe - 0,9%.

Concluzii. Circulatia tulpinilor E. colitip CTX-M
pe teritoriul Republicii Moldova determina un
potential inalt de diseminare a acestora in colecti-
vitdti si creeaza dificultdti in conduita terapeuticd a
pacientilor cu ITU. Determinarea markerilor molecu-
lari de rezistenta la antibiotice constituie o metoda
rapida si eficienta de monitorizare a mecanismelor
responsabile de fenomenele de rezistenta la antibi-
otice a tulpinilor de E.coli si duce la un management
terapeutic mai eficient.

ASPECTE ALE SENSIBILITATII LA ANTIBIOTICE A
TULPINILOR DE SALMONELLA SPP. NETIFOIDICE

Greta BALAN', Olga BURDUNIUC?, Radu COJOCARU?
'USMF Nicolae Testemitanu,
’Centrul National de Sinitate Publica

Actualitate. Infectiile cu Salmonella spp. sunt
printre cele mai raspandite boli de tip alimentar,
contaminand omul prin ingestia de alimente sau
apa infectata. Categoriile cele mai expuse la riscul
de a dezvolta o infectie cu Salmonella spp. sunt co-
piii, varstnicii si persoanele cu probleme in sistemul
imunitar.

in anii '80 ai sec. XX, salmonelele erau inca
bacterii sensibile la antibiotice, pentru ca o decada
mai tarziu sa se inregistreze deja foarte multe tulpini
rezistente la ampicilina, cloramfenicol sau la asocie-
rea trimethoprim + sulfametoxazol.

Obiectivul lucrarii a vizat caracterizarea sensi-
bilitatii la antibiotice a tulpinilor de Salmonella spp.

Material si metode. in perioada ianuarie - de-
cembrie 2011, in laboratorul Centrului National de
Sdndtate Publica s-a realizat identificarea si testarea
sensibilitatii la antibiotice a 118 tulpini de Salmo-
nella spp., izolate in Republica Moldova. Izolarea s-a
facut pe medii de diagnostic diferential, selective
si neselective adecvate, iar identificarea tulpinilor
de Salmonella spp. izolate s-a facut prin metode
conventionale. Testarea sensibilitatii la antibiotice
s-a realizat prin tehnica Kirby-Bauer, conform stan-
dardului NCCLS (National Committee for Clinical
Laboratory Standards). Pentru controlul de calitate a
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determindrii sensibilitatii s-a utilizat tulpina de E.coli
ATCC 25922.

Rezultate si concluzii. in cadrul studiului au
fost prelucrate, in perioada ianuarie — decembrie
2011, 118 tulpini de Salmonellaizolate de la persoane
bolnave sau sandtoase clinic. Salmonelele au fost izo-
late si identificate pana la nivel de gen prin metode
microbiologice clasice si au fost tipizate serologic
pana la nivel de serovarianta. Proportia serovariantei
S. Enteritidis a fost de 65,25%, S. Typhimurium - de
12,71%, S. Blegdam si S. Hadar - de 7,63% si, respectiv,
3,39%, S. Infantins — 1,69%, 11 tulpini apartinand altor
serovariante. Rezultatele obtinute coincid cu datele
din literatura, fiind cunoscut faptul ca S. Enteritidis
si S. Typhimurium sunt serovariantele cel mai des
intalnite in populatia umana, reprezentand cauza
cea mai frecventa a toxiinfectiilor alimentare.

Dintre antibioticele testate, tulpinile de Sal-
monella au prezentat o sensibilitate constanta la
cefamandol, cefotaxim, meropenem, ampiciling,
amikacina, tobramicina, ciprofloxacina si cloramfe-
nicol. In ceea ce priveste rezistenta la antibiotice,
procentul cel mai mare de rezistenta a fost in cazul
furazolidonului (28,8%), acidului nalidixic (25,4%),
piperacilind/tazobactam (3,4%) si ceftazidimei
(2,5%).

Numarul tulpinilor de Salmonella rezistente la
un agent antimicrobian a fost de 44 (37,3%) tulpini,
17 (14,4%) fiind rezistente la =2 agenti antimicrobi-
eni, confirmandu-se astfel circulatia tulpinilor poli-
rezistente in populatia umana. Profilul de rezistenta
pentru cele 77 tulpini de S. Enteritidis aratd ca 16,95%
dintre ele au fost rezistente la mai mult de un agent
antimicrobian, iar la 1 tulpinad a fost evidentiata re-
zistenta fata de patru antibiotice, confirmand astfel
prezenta multirezistenteila acest serotip. Rezistenta
la furazolidon si acidul nalidixic a constituit profilul
de rezistenta cel mai frecvent intalnit la tulpinile de
Salmonella.

Sensibilitatea crescuta fata de fluorquinolone
(ciprofloxacina) si fata de cefalosporine de generatia
a treia este o constatare incurajatoare din perspec-
tiva sanatatii publice. In acelasi timp, depistarea
unor tulpini de Salmonella rezistente la ceftazidim
(2,5%), cefalosporine de generatia a treia, subliniaza
importanta monitorizarii rezistentei antimicrobiene,
cu scopul de a detecta noi tendinte si emergente de
rezistenta.

Actualmente este important sa diminuam im-
pactul social al fenomenului de rezistenta multipla la
chimioterapicele antiinfectioase prin optimizarea uti-
lizarii antibioticelor existente, formularea strategiilor
dereducere pana la disparitie a tulpinilor bacteriene
cu rezistenta multipla la actiunea antibioticelor.
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STUDIU EPIDEMIOLOGIC PRIVIND POLUAREA
MICROBIANA A MEDIULUI INTRASPITALICESC
IN INSTITUTIILE MEDICO-SANITARE
DIN MUN. BALTI, R. MOLDOVA

Vasile TURCAN', Raisa TURCAN?
!'Centrul de Sénatate Publicd, mun. Balti,
*Spitalul Clinic, mun. Balti

Introducere. Institutiile medico-sanitare,
indeosebi cele poliprofilate, reprezinta obiective
de importanta ecologica deosebita, cu mediu spi-
talicesc specific. Produsul indezirabil al vitalitatii
ecosistemului intraspitalicesc sunt tulpinile micro-
biene circulante polirezistente la dezinfectante si
antibiotice, prezenta carora in mare masura depinde
de profilul institutiei medicale si de neajunsurile
existente in activitatea lor.

Scopul studiului: aprecierea poluarii micro-
biene a mediului intraspitalicesc si a corectitudinii
utilizarii produselor biodistructive.

Materiale si metode. in perioada 2002-2011,
din 169 de institutii medico-sanitare au fost prelevate
7945 de probe de aer, 15720 lavaje de pe suprafetele
obiectelor supuse tratarii, 159 de probe de dezinfec-
tante si 342 probe de solutii de lucru pentru apreci-
erea concentratiei substantelor active.

Rezultate. Cercetarile microbiologice la flora
patogena si conditionat patogena releva o situatie
epidemiologica instabila. In institutiile stomatologi-
ce, in 4,5% probe prelevate au fost decelate micro-
organisme patogene, in institutiile terapeutice - in
2,26% cazuri, in sectiile de boli infectioase — 1,43%,
de obstetrica si ginecologie - in 1,33% probe, in
sectiile chirurgicale - 0,68%, in farmacii - 0,35%
probe pozitive. Ponderea tulpinilor de S. aureus con-
stituie 47%, inclusiv in sectiile chirurgicale - 36,4%,
obstetricale — 36,8%, boli infectioase — 53,8%, in
institutiile stomatologice — 100%. Bacteriile coliforme
mai frecvent sunt decelate in sectiile chirurgicale
(36,8%), obstetricale (26,3%), terapeutice (15.3%).1n
anii 2010-2011, ponderea probelor pozitive la micro-
flora patogena a scazut de 2.37 ori, in comparatie cu
perioada 2002-2009. Poluarea microbiana a aerului
din incaperile institutiilor medicale este in ascensi-
une: in anii 2002-2004 ponderea probelor pozitive
constituia 3,4%, in 2005-2007 - 4,47%, in 2008-2011
- 5,32%. Ponderea microbilor asociativi (S. faecalis,
Enterococcus Spp., Candida albincas, P. aeruginosa) a
constituit 4,85-9,22%.

Pentru dezinfectare au fost utilizate mai frec-
vent 39 de preparate, inclusiv monocompozitionale
- 19 (48,7%), bicompozitionale — 11 (28,2%) si
policompozitionale - 9 (23,1%). Ponderea prepa-
ratelor clorigene a fost de 35%. in 23% probe de
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dezinfectant si 45% de solutii de lucru, substanta
activa a fost apreciata sub limita admisibila.

Concluzii:

1. Securitatea epidemiologica a institutiilor
medico-sanitare este intr-o corelatie directa cu
nivelul de organizare si corespundere a circuitului
mijloacelor dezinfectante.

2. Poluarea microbiana a mediului intraspitali-
cesc in mare masura este conditionata de incorecti-
tudinea selectarii, achizitionarii si utilizarii produselor
biodistructive, de pregatirea profesionala si respon-
sabilitatea personaluluiimplicatin asigurarea calitatii
si inofensivitatii serviciilor prestate.

3. Asigurarea integritatii in sistemul epide-
miologic de supraveghere si preventie a poluarii
microbiene a mediului institutiilor medicale este
stringenta.

STUDIU EPIDEMIOLOGIC PRIVIND RESPECTAREA
CERINTELOR DE STERILIZARE A ARTICOLELOR
MEDICALE IN INSTITUTIILE MEDICO-SANITARE
DIN MUNICIPIUL BALTI, R. MOLDOVA

Vasile TURCAN,
Centrul de Sanatate Publica, mun. Bélti

Introducere. Eficacitatea sterilizarii articolelor
medicale este conditionata de starea tehnica si
exploatarea corecta a sterilizatoarelor, de nivelul de
calificare siresponsabilitatea personaluluiimplicat
in procesul sterilizdrii, de obtinerea informatiei ope-
rative si veridice privind functionalitatea aparatajului
pe tot parcursul ciclului de sterilizare.

Scop: evaluarea starii tehnico-medicale a steri-
lizatoarelor si a respectarii precautiunilor indispen-
sabile la exploatarea lor, intru excluderea factorului
tehnologic in favorizarea procesului epidemic al
infectiilor nosocomiale.

Material si metode. Au fost supuse studiului
169 de institutii medicale si farmaceutice. Pentru
aprecierea eficacitatii sterilizdrii s-au folosit metode
calitative si cantitative: 82 colete-test, 1222 de indi-
catoare chimice, s-au prelevat 979 de lavaje de pe
articolele sterilizate, s-au efectuat 279 de masurari
instrumentale intru verificarea parametrilor de tem-
peratura si presiune.

Rezultate. In 92 de institutii medico-sanitare
si farmaceutice se efectueaza masuri de sterilizare
a articolelor medicale, care dispun de 171 de ste-
rilizatoare, inclusiv 122 poupinele si 49 autoclave.
Ponderea autoclavelor fara sistem de inregistrare
autonoma a ciclului de sterilizare constituie 66,4%.
1n 35,5% cazuri s-a constatat nerespectarea regimului
de sterilizare, inclusiv din cauza defectarii sterilizato-




rului - 12,94%, termometrelor simanometrelor — 7%,
dezermetizdrii camerei de sterilizare - 2,9% i 12,7%
cazuridin cauza instruirii insuficiente a personalului
implicat in procesul de sterilizare. Ponderea sterili-
zatoarelor cu durata de exploatare de peste 10 ani
constituie 49,9%.

Rezultatele folosirii casoletelor-test releva cd in
24,5% cazuri este depasitd norma de 1-4% a umiditatii
textilelor sterilizate. Schimbarea incompleta a culorii
indicatoarelor chimice s-a constatat laexaminareaa 12
autoclave si 23 de poupinele. Devieri ale parametrilor
de temperatura (5-8° C) si ale presiunii (+ 0,4 Atm) au
fost constatate la 6,4% autoclave; necorespunderea cu
12,2% a diagramei ciclului de sterilizare cu diagrama-
tip furnizata de producator, la exploatarea autoclave-
lor cu sistem de inregistrare automata; diminuarea cu
5-15°Caregimuluide sterilizare la 180°C si a expozitiei
cu 10-15 min. in 5 institutii (5,43%). Microorganisme
patogene si conditionat patogene au fost decelate
in 1,6% probe.

Concluzii. Excluderea deficientelor ce tin de
exploatarea sterilizatoarelor deteriorate, nerespec-
tarea valorilor de siguranta pentru eficacitatea ste-
rilizarii, implicarea personalului insuficient instruit,
neutilizarea metodelor complexe de control al ca-
litatii sterilizarii va permite transformarea masurilor
stihiinice si nedirijabile de sterilizare a articolelor
medicale intr-un sistem standardizat, care va asigura
prevenirea infectiilor intraspitalicesti, inclusiv a celor
parenterale.

INFECTIILE NOSOCOMIALE - PROBLEMA MAJORA
A ASISTENTEI MEDICALE CONTEMPORANE

Svetlana LUPU, Mihail NICOLAU,
Centrul de Sanatate Publica, Leova

Infectia nosocomiala a devenit una din proble-
mele majore ale asistentei medicale contemporane.
Morbiditatea prin infectiile nosocomiale crescuts,
consecintele grave, pierderile economice rezultate
din costurile ingrijirilor suplimentare impun adop-
tarea unor strategii cu obiective concrete, orientate
spre implementarea unor masuri de prevenire si
control al infectiilor nosocomiale.

Caracteristica comuna a acestor infectii, pe lan-
ga indexul de gravitate crescut si dificultatile privind
eficienta terapiilor obisnuite, este aceea cd ele apar la
persoane cu diferite boli pentru care primesc ingrijiri
medicale si care, prin boala de baza sau prin terapia
primitd, au o deficientd imuna mai mult sau mai putin
accentuatd, cu limitarea posibilitatilor de aparare
prin mijloace biologice naturale, proprii.
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Dupa modul de realizare a infectiei, infectiile

nosocomiale pot fi:
infectii primare, importate in institutia medi-
cala sau exportate din ea prin transmiterea
infectiei de la personalul de ingrijire la pacient,
de la vizitatorila pacient, de la pacient la paci-
entsau de la bolnav sau vizitator la personalul
medico-sanitar;
infectii nosocomiale secundare, incrucisate, de
la pacient la pacient, prin mecanisme comple-
xe de transmitere a infectiei in conditiile unor
manopere / proceduri si tehnici de ingrijire
/ investigare si tratament efectuate de catre
personalul de ingrijire.
Prima categorie este in mare mdsura sub in-
fluenta terenului biologic al bolnavului ingrijit si
supravegherea starii de sanatate a persoanelor din
anturajul bolnavului din institutia medicala. A doua
categorie de infectii este conditionata de modul
de comportament profesional al personalului, de
corectitudinea decontaminarii mediului din spital,
complexitatea riscului infectios legat de ingrijirea
necesara si tratamentul aplicat bolnavului.

Prezenta obligatorie a triadei factorilor epi-
demiologici principali — sursa de infectie, calea de
transmitere si organismul receptiv - este valabila
si pentru cazul procesului epidemiologic de con-
stituire a infectiei nosocomiale. Absenta oricareia
dintre aceste trei componente exclude posibilitatea
aparitiei infectiei nosocomiale

Antibioterapia, abuzul de antibiotice au deter-
minat aparitia unor microorganisme de spital cu o
rezistenta semnificativa la antibioticele si chimiote-
rapicele uzuale si larg accesibile.

In transmiterea infectiei sunt mai frecvente trei
mecanisme: contactul direct sau indirect, cel aerogen
si prin obiecte contaminate. In timpul ingrijirilor me-
dicale acordate si in conditiile de spital, majoritatea
cadilor de transmitere trebuie considerate ca factori
de risc controlabili.

SECURITATEA INJECTIILOR $I RISCURILE DE
CONTRACTARE A HEPATITELOR VIRALE B §I C

Constantin RIMIS, Andrei ROSCA,
Centrul de Sinatate Publicd, Chisinau

Actualitatea temei. Asistenta medicala are
menirea de a salva si aimbunatati viata pacientului.
Anume reiesind din aceasta afirmatie, fiecare lucrator
medical are responsabilitatea sa protejeze sanatatea
sa si a pacientilor sai prin prevenirea transmiterii
infectiilor asociate cu asistenta medicala.
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Una dintre problemele majore care contribuie
la transmiterea unei game largi de agenti patogeni
este nerespectarea securitatii injectiilor. O injectie
inofensiva nu dauneaza recipientului, nu expune
personalul medical la nici un risc si nu reprezinta un
deseu medical care ar fi periculos pentru comunitate.
Problema securitatii injectiilor este recunoscuta la
nivel global. De mentionat ca 95% din toate injectiile
au un scop terapeutic. Conform datelor OMS, anual
la nivel mondial se inregistreaza circa 21 milioane
cazuri de hepatita virala B (HVB), 2 milioane cazuri de
hepatita virala C (HVC), 260 mii cazuri de HIV/SIDA si,
ca urmare, circa 500 mii cazuri de decese.
Obiectivele studiului:

Evaluarea situatiei epidemiologice prin hepati-
tele virale B, C si D in municipiul Chisinau.
Determinarea factorilor predominantiin trans-
miterea acestor maladii.

Elaborarea unor recomandari pentru prevenirea
transmiterii hepatitelor virale parenterale.
Materiale si metode. in calitate de material de
studiu au servitanchetele epidemiologice, buletinele
epidemiologice, fisele medicale. Pentru analiza au
fost utilizate metodele epidemiologica, statistica,
descriptiva.

Rezultate. Morbiditatea populatiei prin hepa-
titele virale B, C si D acute in mun. Chisinau s-a redus
seminificativ in ultimii ani. Totusi, rata incidentei prin
aceste maladii ramane a fi inalta, comparativ cu ma-
joritatea tarilor europene. in perioada 2006-2011, in
mun. Chisindu s-ainregistrat o reducere a incidentei
prin hepatitele virale parenterale B, Csi D acutedela
17,1 cazuri la 100 mii populatie in 2006 pana la 5,4
cazuri la 100 mii populatie in 2011.

Evaluarea anchetelor epidemiologice a 511
cazuri de hepatita virala B, C si D, inregistrate in anii
2006-2011 in mun. Chisindu, a scos in evidentd faptul
ca calea artificiala a fost mentionata in 48% din anche-
te, iar calea naturala - in 45%. In 7% din cazuri calea
de transmitere a infectiei nu a fost stabilita. Analiza
cazurilor de HV cu transmitere parenterala a demon-
strat ca ponderea manipulatiilor medicale a constituit
34%. Dintre acestea, in 32% din cazuri au avut loc
manipulatii stomatologice, 22% revin interventiilor
chirurgicale, cca 16% - interventiilor ginecologice si
circa 10% - injectiilor. Manipulatiilor endoscopice le
revin 8% din totalul cazurilor de infectare. O pondere,
la prima vedere nesemnificativa, de circa 2,5% revine
infectdrii lucratorilor medicali in urma exercitarii func-
tiilor, in special care tine de prelucrarea instrumenta-
rului medical de folosinta repetata.

Concluzii. Una dintre problemele existente
ce duc la transmiterea hepatitelor virale in cadrul
institutiilor medicale este lipsa unei Strategii na-
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tionale privind gestionarea deseurilor medicale si
securitatea injectiilor.

OMS sustine elaborarea ghidurilor, strategiilor
si studiilor de supraveghere, prevenire si control al
hepatitelor virale.n plan profilactic se insistd asupra
implementarii imunizarii universale contra hepatitei
virale B a copiilor si a persoanelor din grupele cu risc
sporit de infectare; asupra asigurarii securitati san-
gelui, securitatii injectiilor simanagementului corect
al deseurilor rezultate din activitatile medicale. Pro-
movarea sinergismului intre programele nationale
si internationale care pot contribui semnificativ la
diminuarea riscurilor de contractare a infectiilor cu
transmitere parenterala ramane o sarcind actuala.

GESTIONAREA DESEURILOR REZULTATE DIN
ACTIVITATILE MEDICALE IN CONFORMITATE CU
CERINTELE OMS SI STANDARDELE UE

Eduard LEAHU,
USMEF Nicolae Testemitanu

Actualitate. Deseurile infectioase rezultate din
activitatile medicale (DAM) au reprezentat dintot-
deauna o problema grava pentru sanatatea publica,
insa pericolul s-a accentuat in ultimul timp. Un risc
major de transmitere a infectiilor parenterale apare
in urma intepaturilor si leziunilor cu DAM taietor-
intepdtoare. Conform unor date bibliografice (H.A.
CemunHa, ®.A. KoBanesa, 2002), de la 2 pana la 4%
din persoanele cu intepaturi fac hepatita virala. in
regiunea Kirov (Federatia Rusd), din 5945 de cazuri
de hepatita virala B si C, inregistrate pe parcursul
anilor 2000-2002, 5,1% au fost depistate la lucratorii
medicali (H.B. lexteapesa, 2003.)

Obiectiv: evaluarea nivelului de constientizare
si de pregadtire a personalului medical privitor la DAM,
precum si a fluxului DAM in interiorul IMS, din mo-
mentul producerii-segregarii pana la etapa finala.

Materiale si metode. Pentru efectuarea studiu-
lui a fost realizata chestionarea si evaluarea SGDAM
in IMS publice si private, privitor la cunostintele, prac-
ticile personalului medical. Totodata, au fost studiate
datele privind cantitatile de DAM pe categorii din
cele trei zone ale tarii (Nord, Centru, Sud).

Rezultate obtinute. Conform datelor obtinu-
te, am constatat urmatoarele: SGDAM la moment
in institutiile medicale functioneaza partial. Nu se
respecta cerintele OMS atat la etapa de producere-
segregare, cat si la etapa finald de utilizare a DAM.

SGDAM este alcatuit din doud compartimente
direct proportionale: organizatoric si tehnico-mate-
rial, care vor functiona numai in baza cadrului legal
aliniat la directivele UE. Lantul veridic al masurilor
organizatorice GDAM constituie:




. Schema SGDAM pentru fiecare IMS separat

«  Pregatirea profesionala a cadrelor responsabile
de GDAM

«  Instruirea personalului IMS va fi efectuata la
angajare, lunar, trimestrial privitor la regulile
de gestionare DAM

«  Alcdtuirea schemei de personal in baza fiselor
de post, care sa evidentieze responsabilul pe
GDAM

. Documentatia privind informatia despre dese-
urile rezultate din activitatile medicale.
Concluzie. SGDAM trebuie sa fie bine definit si

integrat, astfel ca managementul de functionare sa

fie simplu si accesibil, pentru a putea fi respectate

principiile de baza: sanatate, ecologie, economie.

MEHEA’KMEHT CUCTEMBI YITPABAEHUA
MEAULIMHCKMMH OTXOAAMU B AEUEBHO-
IMPOPUAAKTUYECKHX YUPEXKAEHUAX
OPXEVICKOT'O PAIOHA

IOpuit MOCKAJIBYYK, Bacunuii I'VIIITIOK,
Opxerickuit Lentp OOb1ecTBeHHOT0 350POBbs

BeegeHune. MegnumnHckue otxofpbl npeacras-
nAT cob0i cepbe3Hyto NPob6emy, MOCKONbKY OHU
Nno CBOEMy COCTaBYy 3HAUUTESIbHO OT/INYAIOTCA OT
6bITOBbIX U COOTBETCTBEHHO TPebyoT 0cO60ro BHU-
MaHuA. MNpexae Bcero, B HUX KPOEeTCA ONacHOCTb,
o6ycnoBneHHasa NOCTOAHHbLIM HaNMYMEM B MX CO-
CTaBe OFPOMHOrO KONMyecTBa Pas/iInyHbIX BUAOB
MUKPOOPraH13MOB, B TOM YNCIIE 1 NATOreHHbIX.

Martepumanbl n metogbl. C Lenbio onpege-
NneHnAa JOCTOBEPHOW CUTyauumn B JaHHOWN OTpacnu
3[paBOOXpaHeHNsA, Hamn B pamkax JIMY panoHa
6bl1 NpoBefieH — € UCNoJsib30BaHUeM pa3paboTaH-
HbIX aKTOB KNuLe — MOHUTOPUHI YPOBHEW nosTan-
HOW CUCTeMbl yNpaBneHusa onacHbIMW OTXOAaMM.
CratncTnyeckun 6o 06paboTtaHbl AaHHbIE OT 2-X
CTaLMOHAPHbIX YupexKaeHUn obuielil MOLWHOCTbIO
630 KoeK 1 42-x yupexaeHui NepBUYHOro 3BeHa
30paBoOXpaHeHUs.

Pe3ynbratbl  o6cyxaeHma. Ha HacToAwmi
MOMEHT B LiefIbHOM CnCTeme 34paBOOXpPaHeHUA
parioHa OTCYTCTBYET TeppuUTOopmranbHasa nporpamma
no yTunmsauum meguunHCKMX OTXO40B U COOT-
BETCTBEHHO He pa3paboTaHa LeneHanpasBfieHHas
durHaHcoBaa nonuTrKa B fJaHHOM obnactu. Tonbko
B 60% yupexgeHunn (U3 Yyncnia aHKeTUPOBaHHbIX)
B NMPMKa3HOM MopsaaKe ObiNo yTBEPXKAEHO LOMXK-
HOCTHOE NNLO C KOHKPETHbIMU GYHKLNOHANbHbIMMA
06q3aHHOCTAMU. B ocTanbHbIX e cnyyaax KOopau-
Hauuio fencTBUA MO 060POTY MeANLMHCKNX OTXO-
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[OB OCYLLeCTBAAIT C/Iy4alHO Ha3HayeHHble nuua.
AHanornyHo 6e3 gomkHoOro TpeboBaHNA Ha MecTax
ocCyLecTBNAETCA MeToAMKa yuyeTa U KOHTponA 3a
oTxogamu. B page yupexaeHuin (33%) Boobuie oT-
CYTCTBYIOT HEO6XOMMble AOKYMEHTbI (BHYTPEHHAA
KapTouka), a B 11% yueT BefieTca Ha GOpmManbHOM
YpOBHe, 6e3 oTpaxkeHnA HeoOXOAUMbIX permcTpa-
LIMOHHbIX JaHHBbIX.

Ha 96% yupexaeHna oCHalleHbl YNaKoBOY-
HbIMK MaTepranamu, B TOM Yrcne No3BoNAoWnumMm
XPaHUTb B 6€30MaCHOM PeEXMME KOMoLLe-pexyLyme
n3genua. Tapa HOPMAaTUBHO NPOMapPKMPOBaHa U
UMeeT COOTBETCTBYIOLWNI LiIBETHOM KoA. TonbKo B 2%
cnyyvaeB (B OCHOBHOM MaJible MeAULIMHCKUNE YUpPeXx-
[AeHUA CeNbCKoM MeCTHOCTUN) MeANLMHCKNE OTXoAbl
cobmpatoTcAa COBMECTHO C ObITOBBIMU.

OCHOBHbIM METOAOM MPOMEXYTOUHOW 0b6pa-
60TKM MEANLIMHCKUX OTXOLOB ABMAETCA NEPBUYHOE
obe33apaxunBaHve gesnHOMUMpyOWNMIN cpel-
ctBamun (71,4%). Takke B NpaKkTUYeCKon pgeAatenb-
HOCTU PAfA YUpeXAeHNN NCMNOoMb3yeTca MeToArKa
aBTOKaBupoBaHuAa (28,2%), KoTopasa B OCHOBHOM
NPVMeHAETCA B rOCMNTasIbHbIX CTaLMOHapax.

JocTaBka oTxofoB OT MecT obpa3oBaHMA A0
MYHKTOB BPEMEHHOro xpaHeHuA B 98% cnyuyasax
OCYLLEeCTBAACTCA UCKIOYNTENbHO PYUYHbIM CMOCO-
60om. Tonbko 71,4% neyebHo-NpoduakTnyecKmx
yupexaeHuin obecrneyeHbl BeLOMCTBEHHbIMU MJ10-
WwaaKkaMmm 1 HeobxoanMbIM COOPHBIM UHBEHTapem
(KOHTeNHepbl, AWMKK, 6aKn U T.4.), B OCTASIbHbIX
Ccnyvyanax UCnonb3yTcAa o6l ecTBeHHbIe YC10BUA
KOMMYHaJIbHbIX CI1Y»K6 Npumapuin.

[nAa TpaHCNOPTMPOBKN OTXO4OB [O MECT UX
3axopoHeHua B 19% yupekgeHuin NpuMeHaTca
COOCTBEHHbIE TPAHCMOPTHbIE CPEACTBa, B MHbIX
MeCTaX BbIBO3 OCYLLECTBNAETCA TPAHCNOPTOM CMEX-
HbIX B€QOMCTB, B TOM UMCe YaCTHbIX NPeanpUATAA.
MONHOCTbIO OTCYTCTBYIOT YCIOBMA ANA 3aKN0UM-
TeslbHON Ae3nHbEeKUUN NHBEHTAPA N MEXaH3MOB,
3a[leNCTBOBaHHbIX Ha 3Tanax AOCTaBKY 1 NepeBO3Kn
MeANLNHCKUX OTXOOO0B.

N3 cywectBytowmx cnoco6os GrHanbHOM Helt-
Tpanusaumm (YHUUTOXeHWA) NOCNeAHUX MPUOPUTET-
HbIM, B HaLLUX YCIIOBUAX, ABNAETCA MEeTOL CKUTaHNA
(86%), KOTOPBLIN B OCHOBHOM OCYLLECTBAIAETCA B MPO-
N3BOJbHBIX (MPUCNOCOGMEHHDBIX) YCIIOBUSAX.

BbiBoAbl. Ha OCHOBaHMM NPOBEAEHHOrO
MOHWUTOPWHIa MO N3YUYEHUI0 COCTOAHUA CUCTEMDbI
ynpaBfeHus MenLMHCKMMM OTXO4aMM B neyebHo-
npodunakTuyecknx yuypexgeHunax Opxenckoro
panoHa, HanpawnBaeTcA egUHCTBEHHbIN BbIBOL;:
BCE MeponpuATXA, NPOBOANMbIe B AAHHOWN OT-
pacnu mMeauuUHCKON [eATeNnbHOCTUN, AaNiekn oT
coBeplUeHCTBa. Bbixog 13 co3paBlienca cutyayum




BO3MOKEH TOSIbKO MyTeM BHeApPEeHMA B NPaKTUKY
3[paBOOXPaHEHNA parioHa y»Ke COornacoBaHHOM
rocCaHHaA30pPOM UHBECTULUOHHON NPOrpammbl
MuHucTepcTBa 3apaBooxpaHeHma Pecnybnukn
MonpoBa, npefycMaTpuBatoLLeli OTKpbITHe Ha 6a3ze
pPafioHHON 60NbHULBI MUHULEXA MO NepepaboTke
MeOULMHCKNX OTXOA0B, KOTOPbIN, COrMAacHO MPOeKT-
HbIM AaHHbIM, MOT 6bl 06CNY>KMBaTb He TONbKO BCE
MeANLMHCKME YUPEeXAEeHUA PafioHa, HO U yupexae-
HUA NpUNeralLWwnx ParnioHoB.

SANATATEA RESURSELOR UMANE MEDICALE -
PREMISA PROFILAXIEI BOLILOR NOSOCOMIALE

Lilia MORARU,
Centrul National de Management in Sanatate

Introducere. Resursele umane medicale in
activitatea lor adesea inregistreaza traumatisme,
intepaturi, arsuri cu ingredientii, materialele biologi-
ce sau vin la serviciu deja infectati, cu panaricii, boli
transmisibile sau prezentandu-se ca si transmitatori
de boli (hepatite, dizenterie etc.). Desi medicii cunosc
aceste lucruri, planul financiar, nevoile materiale fi
impun sa lucreze uneori fara masuri de precautie,
care adesea pot deveni fatale pentru organizatii
intregi.

Scopul lucrarii a fost contributia la asigurarea
unei stdri de sandtate bune a populatiei tarii, parte
componentd a careia sunt resursele umane medicale
si pacientii.

Obiective:

- identificarea factorilor de risc profesionali in
activitatea personalului medical,

- determinarea structurii bolilor profesionale in
unitatile medicale studiate,

- analiza informatiei obtinute,

- cuantificareaimpactuluifactorilor deriscasupra
personalului medical,

- formularea previziunilor,

- elaborarea de strategii si planuri,

- elaborarea unui sistem de monitorizare,

- elaborarea metodelor de evaluare a masurilor
luate,

- studiul posibilitatilor de includere a aportului
intersectorial, interdepartamental.

Material si metode. Personalul medical (600
de persoane) a fost examinat ca un sistem bio-psi-
hosocial: ca organism biologic, ca personalitate si ca
purtator de riscuri.

Rezultate. Au fost identificate 5 clustere de fac-
tori de risc. Printre factorii de risc profesionali 79.7%
intervievati au indicat contactul aerogen cu bolnavii;
95.9% - contactul cu sangele bolnavilor; 90.5% — ac-
cidentele in munca (cu intepdtoare, tdietoare etc.);
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87.8% — contactul cu materiale bioptice, plagi puru-
lente; 59.5% — contactul cu mase vomitive de la bol-
navi; 59.5% — contactul cu substante dezinfectante;
39.2% — nerespectarea normelor de protectie; 68.9%
- lipsa conditiilor si a echipamentului de protectie;
39.2% - suprasolicitarea; 17.6% — radiatia (existenta
monitoarelor radioactive in salile de operatii).

in clusterul factorilor de risc psihologici au fost
incluse: 31.1% - stresul pentru reusita interventiilor
chirurgicale; 47.3% - stresul in procesele defectuoase
de comunicare cu pacientii. Pentru clusterul de fac-
tori organizatorici, cu 36.5% a fost indicata proasta
organizare a muncii; cu 35.1% - nerespectarea
normelor esteticii; 17.6% — nerespectarea norme-
lor ergonomice la locul de munca etc. in clusterul
factorilor de risc sociali, cu 23% - lipsa de locuinta;
85.1% — salariile mici; 62.2% - birocratia existenta; cu
41.9% - nesiguranta; cu 35.1% - indiferenta etc.

Drept boli asociate activitatii lor personalul
medical aindicat: 12.2% — hepatitele; 1.4% - sifilisul;
1.4% — HIV; 5.4% — TBC; 10.8% - rujeola, rubeola,
oreionul contactate de la bolnavi; 5.4% — nevrozele;
cu 4.1% - bolile psihice; 16.2% - bolile alergice; cu
5.4% - bolile alergice de sistem (lupus psoriazis).

Concluzii. Cele maifrecvente boli rezultate sunt
hepatitele, sifilisul, HIV, TBC, maladiile infectioase,
nevrozele, bolile alergice. Respectarea normelor
sanitar-epidemiologice este unul dintre factorii de
profilaxie a bolilor nosocomiale.

STUDIEREA $I EVALUAREA NIVELULUI DE
INFECTARE CU VIRUSURILE HEPATITELOR VIRALE
BSI C A LUCRATORILOR MEDICALI DIN ZONA DE

SUD AR. MOLDOVA

Marina ISACY, Vladimir GURIEV?,
Constantin SPINU', Octavian SAJEN',
Igor SPINU", Gheorghe GHITOI?
'Centrul National de Sanatate Publica,
*Centrul de Sanatate Publicd Vulcdnesti

Actualitate. Hepatitele virale B si C reprezinta
o problema actuala de sanatate publica, precum si
socioeconomica. Lucratorii medicali sunt un grup
cu risc sporit de infectare cu virusurile hepatitelor
virale B si C.

Materiale si metode. Pentru realizarea studiu-
lui au fost investigati la markerii hepatitelor virale
B si C 244 de lucratori medicali din zona de Sud a
Republicii Moldova (IMSP Spitalul clinic raional, or.
Vulcadnesti) prin metoda imunoenzimatica ELISA,
utilizand teste cu sensibilitatea si specificitatea 99,5%
(DIA.PRO, ltalia).




Rezultate obtinute. Analiza si evaluarea rezul-
tatelor a demonstrat ca AgHBs a fost depistat la 22
persoane (9,0%) si anti-HCV la 8 (3,3%). Repartizarea
in randurile femeilor si barbatilor a fost urmatoarea:
printre femei n = 225 AgHBs a fost depistat in 9,8%
cazuri (21 persoane) in timp ce printre barbati - la
5,2% (o persoana). Anti-HCV a fost depistat in 3,6%
cazuri (8 persoane), toate in randul sexului feminin.
La barbati acest marker nu a fost depistat. Un interes
deosebit prezinta repartizarea markerului AgHBs pe
grupe de varsta. Cele mai multe cazuri de decelare
a AgHBs s-au inregistrat in grupa de varsta 31-60
de ani - 16 cazuri (6,6%), totodata in aceasta grupa
inregistrandu-se cel mai inalt nivel de detectare a
markerului anti-HCV - 6 cazuri (2,5%).

Analiza si evaluarea rezultatelor studiului au
demonstrat cd, in functie de postul ocupat, cele
mai multe rezultate pozitive la markerul AgHBs s-au
inregistrat in randul asistentelor medicale —5,0% (12
persoane) si a infermierelor - 3,7% (9 persoane). in
acelasi timp, markerul anti-HCV a fost depistat la 3
infermiere (1,3%) si la 3 asistente medicale (1,3%).

Concluzie. Lucratorii medicali din zona de Sud
sunt expusi unui risc sporit de infectare cu virusurile
hepatitelor virale B si C - 9,0% si 3,3%, respectiv.
in acest context, se impune necesitatea acoperirii
vaccinale a personalului medical contra hepatitei
virale B.

UNELE ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE
INFECTIEI HIV/SIDA IN MUNICIPIUL CHISINAU

Ion VLAS,
Centrul de Sanitate Publica, mun. Chisinau

Infectia HIV/SIDA continuad sa fie o problema
prioritara de sanatate publica, care tot mai mult isi
lasa amprenta in toate sferele vietii si activitatii uma-
ne, aduce prejudicii grave de ordin medical, social,
moral si economic.

in conformitate cu clasificarea Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS), actualmente infectia HIV/
SIDA in Republica Moldova se afla in stadiul de epi-
demie concentratd, cu transmitere preponderenta
pe cale heterosexuala. Prevalenta HIV este in mod
constant > 5% in grupurile de populatie cu risc sporit
de infectare si < 1% in randul femeilor gravide.

In anul 1992, in mun.Chisindu este depistat
primul caz de infectie HIV. Insa o raspandire larga
infectia HIV obtine in anii 1996-2001, cand numarul
de persoane afectate sporeste esential, fiind inregi-
strate si raportate in aceasta perioada 478 de cazuri
noi de infetie HIV, cu raspandire preponderenta in
randul utilizatorilor de droguri injectabile.
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incepand cu anul 2002, infectia se inregistreaza
siin teritoriile rurale. Anual in municipiul Chisindu se
inregistreaza in medie 90 cazuri noi de infectie HIV
si 40 cazuri de SIDA. Decedeaza anual in rezultatul
maladiei SIDA 13-15 persoane.

La finele anului 2011, in municipiu au fost
inregistrate in total 1256 persoane infectate cu
virusul HIV, prevalenta constituie 157,0 la 100 mii
populatie (media pe republicd - 171,53).1n perioada
1992-2011, maladia SIDA a fost diagnosticata la 344
persoane, dintre acestea 160 (46,5%) au decedat.

in anul 2011 au fost inregistate in municipiu
99 cazuri noi de infectie HIV, indicele de incidenta
fiind 13,02 (media pe republica - 17,58) la 100 mii
populatie. Preponderent infectia HIV se inregistreaza
in randurile persoanelor ce intretin relatii sexuale
cu persoane HIV infectate ori bolnave de SIDA,
printre utilizatorii de droguri injectabile, bolnavii de
tuberculoza si printre persoanele ce revin de peste
hotare dupa un termen mai mare de 3 luni, fiind
afectate in majoritate persoanele tinere, de varsta
reproductiva, apte de munca, sexual active - varsta
de 15-39 de ani (62-75% in diferiti ani).

Se mentine la un nivel sporit ponderea femeilor
implicate in procesul epidemic ( 51-55%). Sporeste
numarul cazurilor de infectie HIV printre femeile
gravide - de la 8 cazuri in a. 2009 la 13 in 2011.
Implicarea femeilor gravide in procesul epidemic
reprezinta un risc major de transmitere a infectiei
pe cale materno-fetala. in perioada 2002-2011, in
municipiu au fost depistati cu infectia HIV 15 copii
nascuti din mame HIV pozitive.

in structura cailor de transmitere a infectiei HIV
predomina calea sexuala (anul 2009 - 80,2%, 2010 -
80,7%, 2011 - 79,8%), respectiv se reduce ponderea
persoanelor infectate in rezultatul consumului de
droguri injectabile (2009 — 19,8%, 2011 - 12,12%).

Cresterea numarului persoanelor infectate cu
HIV favorizeaza raspandirea infectiei in randurile
populatiei, creste probabilitatea riscului infectarii
nosocomiale, inclusiv a infectarii profesionale a
lucratorilor medicali. Epidemia de HIV/SIDA pune
corpul medical in situatia nu numai de a lupta cu
o boald incurabild, cu o raspadire de proportii, ci si
de a asigura cu exigentd protectia personala de o
eventuald infectare cu virusul HIV (dar si cu virusul
HVB) in timpul executarii obligatiunilor de serviciu.

Respectarea cu strictete de catre lucratorii
medicali a precautiilor universale in timpul execu-
tarii obligatiunilor de serviciu, evidenta accidentelor
medicale, efectuarea corecta a actiunilor organiza-
torice si profilactice postcontact (in caz de accident
medical) asigura protectia anti-HIV si anti-HV pa-
renterale.
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