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Summary

Aspects of risk and disaster ma-
nagement

In this article, based on UN and its
agencies’ (WHO, UNISDR, UNDP)
official sources and as well on the
specialized literature, the key as-
pects of the risk management and
disaster management are analyzed
and presented in a logical and con-
sistent form. The principles of risk
management based on the interaction
between hazard, vulnerability and the
level of preparedness and disaster
management principles based on
the stages of their development are
described. Summary is presented in
a consolidated analytical table which
reflects, in the comparative form, ob-
Jectives, main activities, differences
and common aspects of risk manage-
ment and disaster management.

Keywords: risk, disaster, manage-
ment, vulnerability, preparedness.

Peztome

Acnekmul ynpagienus puckamu u
Oeocmeuamu

B nacmosaweii cmamve, Ha ocrhosa-
Huu ogpuyuanvrvix ucmoyruxos OOH
u eé acenmems (BO3, MCYb, IIPO-
OH), a maxoaice cneyuanu3uposanHoll
Jumepamypul, RPOAHATUSUPOBAHBL
U npedcmasieHvl 8 102UecKou U
nociedoeamenvHol gpopme Kiroye-
8ble acnekmol, nexcaujue 8 0CHOge
VYNPAGIeHUs pUckamu u 6e0cmeusimu.
Hznooicenvl npunyunsl ynpasnenus
puckamu, oCHO8AHHblE HA 83AUMO-
deticmeuu Medicoy OnacHoCmbio, ysi3-
BUMOCTBIO U YPOBHEM 20MOBHOCHILL,
U NPUHYUNBL YRpasieHus 6edcmasus-
MU, OCHOBAHHbIE HA CMAOUAX YUKILA
ux pazeumust. Pestome npedcmasneno
8 8U0e CBOOHOU AHAIUMUYECKOU Ma-
OUYbL, 8 KOMOPOU 8 CPAGHUMETHOU
Gopme ompasicervl yeau, OCHOBHbLE
8UObI OessMeTbHOCU, PA3TUYUA U 00-
wue acnexmul ynpagienus puckamu
u 6eocmeusimu.

Knroueswvie crosa: puck, beocmsue,
YApaenenue, 20Mmo8HOCMb.

MANAGEMENT IN SANATATE

M. PISLA

ASPECTE PRIVIND MANAGEMENTUL Centrul Republican Medicina Calamitdtilor al Centrului
RISCURILOR SI DEZASTRELOR

National Stiintifico-Practic Medicini de Urgenta

Terminologia si definitiile-cheie

Intelegerea si insusirea abordarilor moderne ce tin de manage-
mentul riscurilor si dezastrelor se pot incununa cu succes numaiin cazul
daca acestea au o baza definitorie clara, pertinentd si unanim acceptata
[3,7,8].Totodata, in literatura de specialitate la moment se utilizeaza o
multitudine de termeni si definitii, fiecare dintre ele avand gradul sau
de reflectare a esentei subiectului. Cu toate ca termenii si definitiile
de baza cu care se opereaza la subiectul respectiv, de reguld, au multe
elemente comune si diferd, in special, in particularitati, este destul de
dificil de a da careva prioritati unui sistem terminologic separat. Din
aceste considerente, in cadrul prezentului articol se va utiliza termi-
nologia expusa in unul dintre documentele strategice ale Organizatiei
Mondiale a Sanatatii — Strategia pe sase ani pentru dezvoltarea sectorului
sandtdtii si a capacitatilor comunitatii ,Reducerea riscurilor si pregatirea
de urgentd in sectorul ingrijirilor de sdndtate”, care a fost aprobata in
anul 2007 [17]. In capitolul Definitii de referintd a acestui document
sunt expuse definitiile urmatorilor termeni:

Dezastru — o perturbare serioasa a functiondrii unei comuni-
tati sau a unei societati ce cauzeaza pe scara larga pierderi umane,
materiale, economice sau ale mediului inconjurator, care depasesc
capacitatile comunitatii sau societatii afectate de a face fata situatiei
folosind propriile lor resurse.

Pericol - orice fenomen care are potentialul de a cauza distrugeri
sau daune oamenilor si mediului lor inconjurator.

Risc — probabilitatea unor consecinte daundtoare sau a unor
pierderi asteptate (decese, leziuni, distrugerea bunurilor, mijloacelor
de existentd, a mediului sau perturbarea activitatii economice) care
rezulta din interactiunea dintre pericolele naturale sau cele induse de
om si vulnerabilitati.

Vulnerabilitate — conditie determinata de factori sau procese
fizice, sociale, economice si de mediu, care majoreaza susceptibilitatea
(sensibilitatea) unei comunitati la impactul pericolelor.

Pregadtirea pentru urgentd — program de activitati pe termen
lung, ale céror scopuri sunt fortificarea capacitatii generale si a capa-
bilitatilor unei tari sau comunitati de a gestiona eficient toate tipurile
de urgente si sd aduca la o tranzitie ordonata de la ajutor spre refacere
si inapoi, spre dezvoltarea durabila.

Conceptele privind notiunile risc si dezastru

Adoptarea masurilor de pregatire, protectie, prevenire si rdspuns
la urgente si/sau dezastre (in continuare - dezastre) impune, in primul
rand, dezvoltarea unui cadru conceptual clar si coerent [1, 2, 19]. In
acest context, trebuie luate in consideratie doua concepte-cheie de
baza: riscul si dezastrul.

Definitiile expuse in subcapitolul precedent denota clar o deo-
sebire conceptuald intre risc si dezastru: dezastrul reprezintd un eveni-
ment advers care poate sau deja s-a produs, pe cand riscul reprezinta




probabilitatea producerii evenimentului
respectiv.

Prin urmare, si abordarile privind ma-
nagementul acestor doua componente
importante, pe care se axeaza actiunile
procesului de pregatire si raspuns la situatii
exceptionale, sunt diferite: in cazul aparitiei
sau cresterii riscului de dezastre, scopul
principal al societatii (comunitatii), care este
expusa la acest risc, este excluderea sau
reducerea lui la minimum, iar in cazul peri-
colului sau declansarii unui dezastru, scopul
principal al societatii (comunitatii) este de
a asigura diminuarea factorilor adversi care
[-au provocat, un raspuns prompt si adecvat
laimpact, lichidarea cat mai curand posibila
a consecintelor acestuia si trecerea la modul
normal de viata si activitate.

Managementul riscului

in conformitate cu abordarile moder-
ne de management al riscurilor, riscul este
o functie a pericolului la care este expusa
0 comunitate si a vulnerabilitatilor acestei
comunitati, care, totodata, este modificat de
nivelul pregatirii comunitatii supuse riscului
[12,13,15,16, 17]. Aceasta interactiune este
prezentata prin urmatoarea notatie:

Riscul = Pericolul x Vulnerabilitatea

Nivelul de pregatire

Este evident ca scopul de baza al ma-
nagementului riscurilor este, in esenta sa,
reducerea acestora. Din aceste considerente,
in multe surse ale literaturii de specialitate
termenul managementulriscului se egaleaza
cu termenul reducerea riscului [12, 13, 15].
Reiesind din cele expuse, managementul
riscului de dezastre poate fi definit ca un
proces complex si autocuprinzator de studii,
politici, strategii si actiuni practice, orientate
spre minimizarea riscurilor la adresa securita-
tii publice, actionand prin evitarea expunerii
la pericole si diminuarea impactului acestora,
prin reducerea vulnerabilitatilor, precum si
prin consolidarea gradului de pregatire si a
capacitatilor de raspuns [3, 14, 16]. Totodata,
din punctul de vedere al abordarii complexe
a problemei, managementul risculuiinclude
n sine un spectru mult mai larg de actiuni,
principalele dintre care sunt urmatoarele
(figura 1):

1. Identificarea riscului
2. Analiza riscului
3. Evaluarea riscului
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Reducerea /
{RISC }

4, Reducerea riscului prin:

- reducerea pericolului

- reducerea vulnerabilitatii

- fortificarea gradului de pregatire
5. Monitorizarea si reevaluarea riscului.

Identificarea
riscului

Analiza

riscului
Monitorizarea l

si reevaluarea

Evaluarea
riscului

......... riscului
v
v v 3
Reducerea Reducerea Fortificarea
pericolului vulnerabilitatii pregatirii

Figura 1. Componentele de bazd ale managementului riscului

Identificarea riscului

Identificarea riscului consta in identificarea pericolelor
siaeventualelor surse ale acestora, cercetarea mecanismului
aparitiei lor, estimarea probabilitatii declansarii evenimen-
telor identificate ca periculoase si a consecintelor acestora,
precum siinsumarea probabilitatilor de aparitie a pericolelor
si a consecintelor acestora pentru toate variantele posibile
de evolutie a situatiei [1, 3, 8].

Evaluarea si analiza riscului

Evaluarea si analiza riscului constau in determinarea
naturii, marimii si extinderii riscului prin analiza pericolelor
potentiale, evaluarea conditiilor existente de vulnerabilitate
si gradului de pregatire a societatii (comunitatii), pentru a
face fata pericolelor respective [1, 8, 11, 12].

Sunt trei componente esentiale de evaluare si analiza
a riscului [3]:

a) probabilitatea incidentei pericolului: probabilitatea
producerii oricarui pericol natural sau tehnologic intr-un
anumit loc si perioada de timp;

b) elementele supuse pericolului: identificarea catego-
riillor de persoane, cladiri, elemente ale infrastructurii etc.,
care pot fi afectate de un pericol;

¢) vulnerabilitatea elementelor supuse pericolului: gradul
de susceptibilitate a elementelor supuse pericolului.

Este important faptul ca riscurile pot fi cuantificate,
acordandu-le fie o valoare cantitativa, exprimata in unitati
de masurg, fie calitativa, exprimata in niveluri (scazut, me-
diu, Tnalt) sau alte valori (neglijabil, acceptabil, tolerabil,
inacceptabil etc.) [5].

Evaluarea riscului se face, de reguld, in baza unei analize
statistice a evenimentelor, care s-au produs in trecut, iden-




tificarii cauzelor si intelegerii proceselor declansarii
si evoluarii dezastrelor [13].

Precizia cuantificarii riscurilor depinde, intr-o
masura considerabild, de cantitatea de date dispo-
nibile. Riscurile efectelor unor situatii exceptionale
minore, care se produc mai des si despre care exista
mai multe date, sunt mai usor de estimat decat riscu-
rile unor dezastre, care se produc mai rar. Totodata,
riscurile unor evenimente care inca nu s-au produs
in zona respectivd, cum ar fi, de exemplu, avaria la
o intreprindere chimicd, nu au suficiente date sta-
tistice din trecut si de aceea trebuie sa fie estimate
prin extrapolarea unor date probabile, prezicerisau
modelari ale situatiei.

Riscul poate fi exprimat printr-o varietate de
modalitati. O metoda simpla este raportarea nu-
marului de persoane expuse la un anumit risc la
numarul total de persoane care au fost afectate de
acest pericol intr-o anumita perioada de timp [3, 10].
De exemplu: daca numarul de persoane care anual
calatoreste cu trenul este de 1 milion si 10 oameni
sunt traumatizati, in medie, in fiecare an in eveni-
mente legate cu deplasarea cu trenul, atunci riscul
anual de a fi traumatizat in caldtoriile cu trenul este
de 1 la 100000. Alta cale de exprimare a riscurilor
este intocmirea hartilor de risc, in care este prezen-
tata distributia geografica sau spatiala a pierderilor
probabile pentru unul sau mai multe pericole.

O componenta importantd a evaludrii si ana-
lizei riscurilor este elaborarea criteriilor de evalu-
are a riscurilor, care servesc in calitate de reper cu
care se compara rezultatele cuantificarii riscurilor.
Compararea nivelului sau valorii riscului cu criteriile
respective permite identificarea riscurilor prioritare
(care depdsesc cu mult criteriul admisibil al riscului)
si celor neinsemnate (care au valoare mult mai mica
decat criteriul admisibil al riscului).

Reducerea riscului

Luand ca baza relatiile dintre risc, pericol, vul-
nerabilitate si grad de pregdtire, reflectate mai sus,
actiunile de reducere a riscului pot fi divizate in 3
grupuri ce tin de:

- reducerea pericolului;

- reducerea vulnerabilitatii;

- majorarea gradului de pregatire.

Reducerea pericolului. Este evident ca pericolul
reprezinta sursa principala a riscului, insa in multe ca-
zuri prevenirea sau micsorarea eventualului impact
al acestuia in scopul reducerii riscului este destul de
problematicd, iar uneoriimposibila (de exemplu, este
foarte complicat de a micsora pericolului producerii
unui cutremur de pamant, al temperaturilor extreme,
inundatiilor etc.). In pofida acestui fapt, exista totusi
actiuni, realizarea carora poate preveni sau micsora
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pericolul. Printre ele se numara: gestionarea corecta
a terenurilor si bazinelor acvatice; elaborarea si res-
pectarea codurilor si regulamentelor de siguranta
in constructii; supravegherea si gestionarea stricta a
circulatiei rutiere; reglementarea si respectarea stric-
ta aregulilor de depozitare si pastrare a substantelor
periculoase; implementarea metodelor de stimulare
(de exemplu, facilitati fiscale) si constrangere (de
exemplu, amendarea), in scopul asigurarii respectarii
regulilor de siguranta etc.[2, 11,17, 19].

Reducerea vulnerabilitatii. Fenomenele care fac
sa creasca vulnerabilitatea comunitatii (societatii)
umane fata de dezastre sunt urmatoarele: saracia
(din cauza lipsei de resurse, populatiile sarace au
o capacitate mai redusa de a supravietui in cazul
declansarii unui dezastru si de a se reface dupa in-
cetarea acestuia); cresterea numarului de populatie
si urbanizarea excesiva (de reguld, in conditiile de
suprapopulatie numarul victimelor poate fi cu mult
mai mare); nerespectarea cerintelor esentiale de
securitate in constructii, degradarea mediului (de
exemplu, defrisarea padurilor poate duce la alunecari
de teren, iar degradarea solului majoreaza efectele
secetei); informarea si avertizarea insuficiente (po-
pulatia, in special cea care traieste in zone derisc, in
multe cazuri nu constientizeaza adecvat pericolele,
nu cunoaste semnalele de alarmare si procedurile de
salvare etc.); deficientele sistemului de sanatate, in
special lipsa programelor de imunizare, ineficienta co-
operarii internationale si regionale in domeniu etc.

Prin urmare, reducerea vulnerabilitatii poate
si trebuie sa includa realizarea unor asa masuri ca:
reducerea sdraciei; construirea edificiilor noi pe tere-
nuri sigure; reinnoirea si consolidarea cladirilor vechi;
instalarea sistemelor de drenaj pentru prevenirea
inundatiilor; gestionarea corectd a terenurilor sime-
diuluiinconjurator (forestier, acvatic etc.); desfasura-
rea campaniilor de vaccinare; asigurarea sigurantei
produselor alimentare; mentinerea drumurilor in
stare buna si reglementarea traficului rutier; desfa-
surarea programelor de informare, sensibilizare si de
educare a populatiei etc. [3, 11, 12, 16, 19].

Fortificarea gradului de pregatire. Este incon-
testabil faptul ca scopul prevenirii, diminudrii sau
raspunsului eficient la urgente de sanatate publica
nu poate fi atins daca societatea, in special agenti-
ile si serviciile specializate ale acesteia, nu vor avea
un grad adecvat de pregatire, pentru a face fata
impactului. Pentru a-si atinge scopul, pregatirea
pentru dezastre trebuie sa fie complexa (sectoriala si
intersectoriald), autocuprinzatoare (sa acopere toate
genurile de activitate) si sa se petreaca la nivel local,
teritorial, national si international.

In acest context, actiunile de baza ce tin de pre-
gatirea societatii pentru dezastre sunt urmatoarele:




asigurarea unui cadru legislativ si normativ
adecvat; elaborarea si implementarea pro-
gramelor de pregatire (locale, teritoriale,
nationale, sectoriale, intersectoriale etc.);
planificarea (teritoriala, departamentala si
de obiect) actiunilor de pregatire si de ras-
puns; fortificarea capacitatilor agentiilor si
serviciilor specializate si ale structurilor de
dirijare si coordonare; pregatirea populatiei
(instruirea, informarea, educarea etc.); asi-
gurarea monitorizarii permanente a riscu-
rilor si avertizarii timpurii privind posibilele
pericole; mentinerea in cantitati suficiente
a rezervelor de mijloace materiale si finan-
ciare; desfasurarea cercetarilor stiintifice in
domeniile respective; colaborarea internati-
onala pe problemele pregatirii si raspunsului
la dezastre etc. [2,6,11,12,17,19].

Monitorizarea si reevaluarea riscului

Monitorizarea si reevaluarea riscului
reprezinta colectarea permanenta a infor-
matiei privind pericolele care pot genera
dezastre, vulnerabilitatile la care este supusa
societatea si gradul de pregatire a acesteia;
reevaluarea si cuantificarea riscurilor si
monitorizarea procesului de crestere sau
micsorare a acestora in raport cu criteriile
de evaluare a riscurilor. Monitorizarea este
de 2 tipuri: monitorizarea proceselor si mo-
nitorizarea efectelor.

Managementul dezastrelor

Fazele ciclului de evoluare a dezastrului

Dezastrele se caracterizeaza printr-
un anumit ciclu de evoluare, care include
urmatoarele faze sau stadii (figura 2): faza
pre-dezastru, faza dezastru, faza raspuns,
faza post-dezastru, faza restabilire si faza
pregatire [3,9, 10, 16, 18].

Este de mentionat ca divizarea ciclului
de evoluare a dezastrului pe faze este in
mare masura conventionala, fazele dezastru-
lui nu au o durata clar definita si, de requlg, se
suprapun. Caracteristicile de baza ale fazelor
dezastrului sunt urmatoarele:

. Faza pre-dezastru este faza care preceda
declansarea dezastrului. Este caracte-
ristica in special pentru dezastrele cu
debut lent (seceta, inundatii, degra-
darea progresiva a mediului, eruptii
de maladii infectioase etc.). In cazul
dezastrelor cu debut brusc (cutremure
de pamant, uragane, accidente majore
etc.) ea poate sa nu existe.
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Faza pre-dezastru

Faza pregatire

Faza dezastru este cea in care se produce evenimentul
dezastruos. Aceasta faza este caracterizata prin pierderi
de vieti omenesti si afectarea sanatatii populatiei, prin
distrugeri ale edificiilor si deteriordri majore ale retele-
lor infrastructurii, dereglarea proceselor de dirijare si
coordonare, afectarea mediului inconjurator, pierderi
de bunuri materiale etc.

Faza riaspuns

DEZASTRU

Faza post-dezastru

. PAGUBA
ACTIVITATE Faza restabilire

COTIDIANA

Figura 2. Fazele ciclului de evoluare a dezastrului

Fazardspuns este faza care se incepe in timpul si dureaza
o perioada relativ scurta dupa producerea dezastrului
si prezinta ansamblul de actiuni urgente, intreprinse
pentru a salva vieti, a reduce impactul asupra sanata-
tii, a asigura securitatea publica si a satisface nevoile
esentiale ale populatiei afectate.

Faza post-dezastru este cea care urmeaza dupa faza
de raspuns si consta in lichidarea in termen scurt a
consecintelorimpactului dezastrului asupra populatiei
afectate, infrastructurilor, serviciilor si economiei

Faza restabilire este, de fapt, o continuare a fazei post-
dezastru si constdin lichidarea in termene mediu silung
a consecintelor dezastrului.

Faza pregaditire se caracterizeaza printr-un proces pro-
gramat de activitati pe termen lung, ale caror scop
este fortificarea capacitatii generale si a capabilitatilor
comunitatii (societatii) de a gestiona eficient toate
tipurile de urgente si dezastre.

Activitati de interventie in caz de dezastru

In esenta sa, managementul dezastrului reprezinta

totalitatea politicilor, deciziilor administrative si activitatilor
operationale care sunt realizate la toate nivelurile, in functie
de diversele faze ale dezastrelor.

Activitatile din faza pre-dezastru reprezinta un ansamblu

de masuri realizate in vederea asigurarii conditiilor de preve-
nire si/sau diminuare a eventualului impact al dezastrului.
Principalele dintre ele sunt: identificarea pericolelor care pot
duce la declansarea dezastrului; intensificarea monitorizarii
riscurilor; evaluarea eventualelor consecinte ale dezastrului;




actualizarea planurilor de raspuns; alertarea factori-
lor de decizie cu responsabilitati privind pregatirea
si raspunsul la dezastre; fortificarea sistemelor de
legatura si dirijare; alertarea serviciilor relevante si
a fortelor de interventie; evaluarea necesitatilor si
operationalizarea rezervelor disponibile; pregatirea
populatiei (informarea privind eventualitatea dez-
astrului, instruirea privind regulile de comportare,
distribuirea, dupa caz, a mijloacelor de protectie
etc.); realizarea masurilor de protectie individuala si
colectiva (in functie de tipul si eventuala amploare a
dezastrului); intensificarea schimbului de informatie
cu tarile vecine si organismele internationale de profil
(3,6,8,11,15,17].

Activitati in faza dezastru. Activitatile care se
efectueaza in aceasta faza depind in mare masura de
debutul (brusc sau lent) si durata (scurtd, lunga) im-
pactului, precum si de gradul de afectare a organelor
de conducere si a fortelor de interventie. in esenta
lor, masurile care se intreprind in faza dezastru sunt
identice si, de regula, prezinta inceputul activitatilor
care se desfasoara in faza raspuns [4, 9, 10].

Activitati in faza rdspuns. Principalele activitati
care se intreprind in faza raspuns sunt axate pe sal-
varea vietii si pastrarea sanatatii oamenilor din zonele
afectate, protejarea acestora de impactul factorilor se-
cundari ai dezastrului si, in masura posibilitatilor, salva-
rea bunurilor materiale.in acest context, se intreprind
urmatoarele actiuni: evaluarea rapida a consecintelor
impactului; identificarea zonelor afectate si de risc si
directionarea catre ele a echipelor de interventie; sal-
varea si evacuarea victimelor din zonele periculoase;
acordarea asistentei medicale persoanelor afectate
si evacuarea acestora in institutiile medico-sanitare;
evacuarea si adapostirea sinistratilor; managementul
cadavrelor; intreprinderea masurilor antiepidemice si
sanitaro-igienice [4, 8-10, 16, 18].

Activitati in faza post-dezastru. Activitatile care
serealizeaza in aceasta faza sunt o continuare a celor
efectuate in faza de raspuns si un inceput al activi-
tatilor care urmeaza a fi efectuate in faza restabilire.
Scopul acestora este lichidarea in termen scurt a ur-
marilor dezastrelor si restabilirea conditiilor esentiale
de viata si activitate a populatiei (apa, hrana, servicii
comunale). Principalele activitati care se realizeaza
in faza post-dezastru sunt: evaluarea initiala a pre-
judiciilor si nevoilor societatii afectate; tratamentul
victimelor, sanatatea carora a fost afectata; asigura-
rea serviciilor vitale pentru sinistrati (asigurarea cu
apa, hrana, adapost, asistenta medicala etc.); resta-
bilirea si asigurarea functionarii retelelor principale
(apeduct, electricitate, canalizare etc.); curatarea
teritoriilor pe care s-a produs dezastrul de deseurile
acestuia; restabilirea circulatiei transporturilor (auto,
feroviar, aerian, fluvial); instituirea unei supravegheri
stricte asupra tuturor aspectelor sanatatii publice;
suportul psihologic al victimelor [4,9, 10, 11, 13].
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Activitati in faza restabilire. Aceste activitati au
ca scop finalizarea lichidarii tuturor consecintelor
dezastrului, inclusiv celor indepartate, si restabilirea
in volum deplin a vietii social-economice a societatii.
in sirul activitatilor de restabilire intra: finalizarea
evaluarii prejudiciului adus de dezastru; reabilita-
rea medicala si psihologica a victimelor; ajutorarea
materiala si financiara a persoanelor care au avut de
suferit; restabilirea si trecerea la regim obisnuit de
lucru ainstitutiilor medico-sanitare, de invatamant, so-
cial-culturale etc.; expertiza tehnica a constructiilor si
retelelor afectate si demolarea celor restabilirea cérora
este inoportund; imbunatatirea aspectului exterior al
cladirilor, drumurilor, teritoriului [3, 7,9, 10, 19].

Activitati in faza pregatire. Activitatile care se
realizeaza in aceasta faza sunt identice celor de for-
tificare a gradului de pregatire pentru dezastre, care
sunt o parte componenta a strategiilor de reducere
ariscurilor. In altd ordine de idei, aceste activitati pot
fi expuse in felul urmator: includerea problematicii
privind apararea impotriva dezastrelor in strategiile de
dezvoltare a societatii, la nivel central si local; optimi-
zarea activitatii structurilor care asigura coordonarea
si conducerea actiunilor de prevenire; instruirea po-
pulatiei privind normele de comportament in caz de
dezastru; pregatirea operativa a factorilor cu drept de
decizie; exercitii si aplicatii cu fortele si mijloacele des-
tinate interventiei; crearea si mentinerea rezervelor;
dezvoltarea cercetarii stiintifice in domeniu; realizarea
unor acorduriinternationale privind asistenta umani-
tara in caz de dezastre [2,6, 11, 12,13, 15].

Concluzii

Pericolele, fie acestea naturale, tehnologice sau
biologico-sociale, genereaza riscuri si, in anumite
conditii, pot provoca dezastre soldate cu pierderi
umane, materiale, ecologice etc. Din aceste consi-
derente, scopul societatii este de a gestiona corect
si eficient aceste eventuale evenimente.

In esenta sa, managementul riscurilor si mana-
gementul dezastrelor au multe aspecte comune. Tot-
odatd, managementul riscului este axat pe excluderea
sau reducerea probabilitatii impactului unui eventual
pericol, iar managementul dezastrelor are ca scop de
bazd implicarea la toate fazele de evoluare a acestora,
in scopul asigurarii unui raspuns prompt si adecvat,
lichidarii cat mai curand posibil a consecintelor si
trecerii la modul normal de viata si activitate.

in pofida faptului ca principiile, precum si algo-
ritmul actiunilor pe care se bazeaza managementul
riscului si managementul dezastrului difera, ambele
trebuie tratate ca parti componente ale unui proces
unic, care are un scop comun - de a fortifica gradul
de securitate al societatii la impactul situatiilor ex-
ceptionale si dezastrelor, precum si de a asigura un
raspuns adecvat in cazul declansarii acestora.
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Pericole:
naturale
tehnologice
biologico-sociale
Genereaza Provoaca
RISCURI DEZASTRE
v v
Managementul Managementul
RISCURILOR DEZASTRELOR
7 Scep 7

Excluderea sau reducerea la minimum Prevenirea, diminuarea, raspunsul,

a riscului lichidarea consecintelor dezastrului
Activitdti
A A
1. Identificarea riscului Activitati efectuate n:
2. Analiza riscului 1. faza pre-dezastru
3. Evaluarea riscului Fortificarea | 2. faza dezastru
4. Reducerea riscului prin: Gradului de | 3. faza raspuns
- reducerea pericolului pregtire 4. faza post-dezastru
- reducerea vulnerabilitatii 5. faza restabilire
- fortificarea gradului de pregatire 6. faza pregatire
5. Monitorizarea si reevaluarea
Rezultat
Fortificarea gradului de securitate a societitii in fata dezastrelor si
asigurarea unui raspuns adecvat in cazul declansarii acestora

Figura 3. Managementul riscului si managementul dezastrului
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Summary

Up-to-date possibilities and peculiarities in
organizing and diagnosis of the Respiratory
tract tubersulosis in the Republic of Moldova
and in the foreign countries

The summary presents certain new materials
on tuberculosis detecting diagnosis and veri-
fying the diagnosis of the national and inter-
national authors. It was demonstrated that in
these certain epidemiological circumstances
this problem is very complicated. There are
described the basic diagnosis methods and
the organizing forms of the pulmonary tuber-
culosis detection. A special attention was to

the changes that take place in the system of

detecting the patients with tuberculosis and
up-to-date peculiarities of the diagnosis pro-
cess. It was shown that the modern diagnosis
of the respiratory tract tuberculosis still
remairs a difficult clinical problem.

Keywords: pulmonary tuberculosis, detec-
tion, X-ray diagnosis, tuberculin test, group
of risk.

Pezrome

Cogpemennvle 603M0IHCHOCIMU U OCODEH-
HOCMU OP2aHU3AUUU 6LIAGNEHUA U OUA-
ZHOCMUKU My0epKyne3a op2anos ObIXaHUs 6
P. Monooesa u ¢ 3apyoesicnvix cmpanax

B cmamve npedcmasnenvt 0bobuennvie
HOBble Mamepuaivbl NO GbIAGLEHUIO, OUd-
eHOoCcmuKke mybepkyie3a u eepuguxayuu
0UaAcHO3a OMeYeCmBeHHbIX U 3aPYOeNHCHbIX
aemopos. [lokazano, umo 6 crodxcuguielics
INUOEMUONO2ULECKOU OOCMAHOBKE IMA NPO-
bnema senssiemces naubonee ocmpoi. Onucanvl
OCHOBHbIE OUAZHOCIMUYECKUE MeMOObl U Op-
2aHU3AYUOHHBLE (POPMbL BbISIGNEHUSL MYbep-
Kynesa nezkux. Obpaweno sHUManue na npo-
UCX00sUjUe USMEHEHUSL 8 CUCIEME BbISIGLEHUS
00NbHBIX MYOEPKYIE30M U HA COBPEMEHHbIE
0cobenHoCmuU OUAZHOCIUYECKO20 NPoYeccd.
Ommeueno, wmo co8pemenHast OUAZHOCIUKA
mybepKyne3a op2aHo8 ObIXaHUsL OCHAemcst
HenpoCcmou KAUHUYeCcKol npooiemotl.

Knroueswvie cnosa: mybepkynes neekux, vl-
s6NeHUe, 1y1edas OUdeHOCMUKA, MyoepKyIu-
HOBbIl mecm, 2pynnbl PUCKA.
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MODERNE §1 PARTICULARITATILE
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Introducere

Una dintre particularitatile lumii moderne este faptul ca
tuberculoza (TB), fiind o boala raspandita contagioasa cu co-
notatii sociale, rdmane a fi si in secolul XXI o problema globala
si prioritara a ocrotirii sanatatii nu numai in tarile in curs de
dezvoltare, ci si in statele cu o economie avansata. Conform
rapoartelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), infectia
cu tuberculoza afecteaza anual peste 9 milioane de persoane si
constituie una dintre cauzele principale ale mortalitatii in urma
bolilor contagioase in tarile cu un nivel redus al veniturilor. Se
comunica in jur de 3 milioane de cazuri letale de tuberculoza
anual [6, 20].

Sarcina economica a TB este legata indisolubil de sarcinile
uriase ale sistemului de sdanatate, deoarece boala afecteaza
persoanele de orice varsta, in special cele apte de munca,
duce la pierderea pe termen lung a sanatatii si conditioneaza
un grad inalt de mortalitate. Tendinta de reducere stabila a
morbiditatii cu TB in tarile dezvoltate, cunoscuta in secolul XX,
ainceput sa fie incalcata in ultimele decenii. Situatia epidemica
cu TB in Republica Moldova si peste hotarele ei continua sa
fie tensionata, cu oscilatii esentiale la nivel de morbiditate si
mortalitate in tarile cu un nivel inalt de viata si numar redus al
populatiei[4, 9, 52]. Conform evaluarii OMS, Republica Moldo-
va face parte din cele 18 tari din zona europeana cu un grad
sporit al ponderii TB. in anul 2011, indicele imbolnavirii cu TB
printre persoanele adulte (cazuri noi) a constituit 110,7 la 100
000 locuitori, printre copii (0-17 ani) - 26,5 la 100 000, ceea ce
reprezinta pragul epidemiologic (conform datelor OMS - 50
de cazuri la 100 000 locuitori).

Conform datelor din literatura de specialitate, cresterea
morbiditatii si a mortalitatii de TB, inrdutatirea structurii clinice
sunt conditionate de mai multi factori, inclusiv de conditiile so-
cial-economice, ecologice si demografice nesatisfacatoare, de
procesele migrationale, somaj, precum si de comportamentele
negative in societate (tabagismul, alcoolismul, narcomania,
vagabondajul). Un rol semnificativ in acest sens il are raspandi-
rea infectiei HIV, care duce la evolutia tuberculozei pe fundalul
imunodeficientei la persoanele infectate cu Mycobacterium
tuberculosis (MBT).

Morbiditatea sporitd esential cu infectia asociata a necesi-
tat elaborarea unor abordari optime in domeniul diagnosticarii
tuberculozei si determinarea procesului specific in calitate de
afectiune de baza sau secundara [14, 35]. In afara de aceasta, o
problema amenintatoare devine rezistenta medicamentoasa
multipla (MDR) si extinsa (XDR) a MBT, ce necesita diagnosticare
rapida si calitativa [1, 17, 19]. Concomitent, trebuie remarcat
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faptul ca tensiunea situatiei epidemiologice cu TB
este determinata, in general, de doud legaturi cauzale:
numarul bolnavilor nedepistati sau depistatila o etapa
avansata si pacientii incurabili, care constituie o sursa
impunatoare de infectare cu tuberculoza [10].

OMS, acordand atentie deosebita acestei pro-
bleme, arevazutin anul 2006 strategia de combatere
aTB si a elaborat un Plan Global ameliorat STOP TB,
ce include 6 componente de baza, printre care ex-
tinderea accesului pentru toti bolnavii la diagnostic
si tratament de calitate [7].

In calitate de proba a importantei si actualitatii
problemei depistarii si diagnosticarii TB pulmona-
re, care pot fi supraapreciate cu greu, pot servi un
numadr mare de publicatii, o parte dintre care este
prezentatd de cdtre noiin bibliografia anexata. Avem
toate temeiurile sa credem ca trecerea in revistd a
literaturii de specialitate va fi de ajutor medicilor in
solutionarea acestei probleme.

Materialul si metodele de cercetare

Publicatiile din revistele stiintifico-practice
din tara si de peste hotare, culegeri, materiale ale
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, Biroului Regional
European al OMS privind problema tuberculozei.
Metode: analiza, sinteza, compararea.

Scopul trecerii in revista a fost prezentarea
informatiilor despre particularitatile formelor orga-
nizationale si metodelor de depistare, diagnosticarea
tuberculozei si experientei internationale de com-
batere a acestei afectiuni. De asemenea, evaluarea
calitatii si eficientei depistarii bolnavilor de tuber-
culoza - definirea notiunilor: depistare timpurie, la
timp, tardiva, activa si pasiva.

Rezultate si dezbateri

Medicina poseda astazi un sir de metode de
diagnosticare a tuberculozei, determinate de insasi
natura afectiunii — boald cu patogeneza complica-
ta, cu polimorfism al manifestarilor, care trece in
evolutia sa prin cateva etape. Fiecare metoda isi are
particularitatile si restrictiile sale cu caracter organi-
zatoric, medical si economic.

Dupa cum reiese din literatura de specialitate,
actualmente tuberculoza este deosebit de variabila
si ne impune sd analizam minutios si sa reactionam
operativ la problemele aparute. Este insa absolut
sigur faptul ca cea mai mare eficientd a tuturor masu-
rilor de control a tuberculozei o are nivelul organizarii
depistarii bolnavilor cu TB a organelor respiratorii.
Acest domeniu al activitatii influenteaza nemijlocit
asupra gradului de raspandire si de gravitate a pro-
cesului tuberculos, formeaza structura clinica a TB
depistate primar, asigura rezultatele tratamentului
si consecintele afectiunii.
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Astazi, cand cazurile de progresare acuta a
TB pulmonare printre bolnavii depistati primar au
inceput sa se intalneasca mult mai frecvent decat
acum cativa ani, corectitudinea diagnosticarii este
stringenta. Evolutia cu manifestdri grave a afectiunii
si, maiintai de toate, a pneumoniei cazeoase impune
bolnavii sd se adreseze medicilor retelei de tratament
general, insa face diagnosticarea acestor forme
destul de complicata [36]. In consecints, fiecare al
treilea sau al patrulea pacient este internat nu in
stationarul de ftiziatrie, ci in sectia de terapie sau de
pulmonologie [32].

in afard de aceasta, neexecutarea protoco-
lului de examinare la TB (minimul obligatoriu de
diagnosticare) duce la stabilirea cu intarziere a unui
diagnostic corect sau la un diagnostic gresit. intr-un
sir de cazuri, diagnosticarea TB se verifica numai in
timpul autopsiei, ceea ce reprezintd un caz elocvent
de depistare tarzie. S-a demonstrat ca TB pulmonara
depistata tardiv este epidemiologic mai periculoasa,
conditioneaza evolutia nefavorabila a bolii si duce
adesea la invalidizarea bolnavilor. In acelasi timp,
trebuie de remarcat faptul ca din cauza divergentelor
in organizarea depistarii si diagnosticarii TB in diferite
tari, definitia «tuberculoza pulmonara depistata tar-
div» ramane inca o problema discutabild. Majoritatea
cercetatorilor insa includ in mod neconditionat in
definitiile actuale ale cazurilor de depistare tarzie a
TB urmatoarele:

- bolnavii la care diagnosticul de tuberculoza a
fost stabilit post-mortem;

- bolnavii de TB fibro-cavernoasa, diseminata,
inclusiv generalizata;

- bolnavii decedati de TB pe parcursul unuian de
observare de ambulatoriu.

In aceasta ordine de idei, un sir de autori sustin
necesitatea abordarii diferentiate a problemei depista-
rii TB in diferite grupuri de varsta. Acest lucru este legat
de faptul ca mai mult de o jumatate dintre pacientii
tineri nu se considerau mult timp bolnavi, tusa aparuta
era asociata cu fumatul, nu se adresau dupa ajutor
medical. Tuberculoza adesea se depista la eiin timpul
efectuarii controlului medical prealabil (angajare in
campul muncii, studii, plecare peste hotare). Existenta
afectiunilor asociate la persoanele in etate care s-au
adresat la medic de asemenea isi are particulatritatile
sale in procesul de diagnosticare [49, 51].

Factorii care retin semnificativ prima vizita la
medic a persoanelor bolnave de TB din localitatile
rurale au fost: lipsa mai frecventa decat la populatia
urbana a politei de asigurare medicald; subestimarea
simptomelor afectiunilor; incercarea de a se auto-
trata. in afara de aceasta, domiciliul lor este adesea
destul de departe de locul de examinare, diagnostic
si tratament, conditiile sociale simunca de explicare




a problemelor privind TB aici sunt mai slabe, iar in-
teractiunile dintre locuitori sunt mai stranse decat la
populatia urbana. Toate acestea complica depistarea
timpurie aTB, duc la complicarea structurii formelor
clinice, fapt care, la randul sau, majoreaza termenele
de tratament al bolnavilor si ii reduce eficienta [29,
33,42].

Trebuie remarcat faptul ca termenele de sta-
bilire a diagnosticului de TB in sistemul de sanatate
suntinfluentate negativ de coordonarea insuficienta
a interactiunii medicilor din domeniul asistentei
medicale primare (AMP) cu serviciul de control al
tuberculozei, uneori nivelul redus al cunostintelor
din domeniul pneumoftiziologiei. Aceasta concluzie
este deosebit de importanta, deoarece in prezent
peste 50% din bolnavii de TB pulmonara sunt dia-
gnosticati in institutiile curative din reteaua de me-
dicina generala in caz de adresare cu simptome ale
bolii infectioase a plamanilor [28]. Din acest motiv,
crearea sistemelor de gestionare a calitatii asistentei
medicale si caracterul recomandarilor internationale
si nationale in depistarea si diagnosticareaTB in con-
ditiile epidemice moderne depind in mare masura nu
numai de gradul de raspandire in tar3, ci si de nivelul
de dezvoltare a sistemului de sanatate, de existenta
serviciului specializat de control al tuberculozei,
precum si de nivelul de viata si cheltuielile Statului
in domeniul sanatatii pe locuitor.

Multiplele cercetari [2, 5, 22] au demonstrat cd
abordarea eficienta a controlului TB presupune com-
binarea aprobata la nivel international a strategiei de
combatere a acestei afectiuni cu masurile de fortifi-
care si mentinere a sanatatii generale, de profilaxie
si de depistare a TB la etape timpurii de evolutie. S-a
remarcat faptul ca pentru succesul acestor masuri
este necesar ca in lupta cu TB sa participe angajatii
din diverse verigi si nivele din domeniul sanatatii.
Astfel, lucratorii medicali ai Serviciului de Asistenta
Medicala Primara cu care persoana bolnava contac-
teaza in primul rand sunt responsabili de depistarea
bolnavilor de TB si trimiterea lorimediata la medicul-
ftiziopneumolog. Diagnosticarea si verificarea dia-
gnozei se efectueaza, de reguld, de catre specialistii
Serviciului de control al tuberculozei [23, 50].

Noua strategie internationala Stop TB, sustinuta
de OMS si Uniunea Internationala de combatere
a tuberculozei si bolilor pulmonare, recomanda
diagnosticarea TB pulmonare prioritar prin metode
microbiologice. In special acest lucru se referd la
persoanele care s-au adresat lucratorilor din veriga
primara a ocrotirii sanatatii cu acuze suspicioase de
TB (depistarea pasiva). Metodele microbiologice de
cercetare, in opinia mai multor autori [34, 41, 44], au
o semnificatie colosala in depistarea bolnavilor de
TB sau in verificarea diagnozei, desi nici una dintre
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metodele moderne de diagnosticare a MBT (Myco-
bacterium tuberculosis) nu permite detectarea lor in
100% cazuri.

Conform documentelor de reglementare in
vigoare, fiecare proba de material biologic (dintre
cele trei recoltate de la pacient) se examineaza initial
din punct de vedere bacterioscopic [12].1n prezent,
pe langa microscopia traditionala la lumina dupa
Ziehl-Nielsen sau microscopia fluorescenta pentru
depistarea micobacteriilor rezistente la aciditate si
cercetarea culturii (culturi pe medii solide), se apli-
ca un sir de metode specifice de inalta tehnologie
si deosebit de sensibile pentru detectarea MBT si
determinarea sensibilitatii fata de preparatele medi-
camentoase [25]. Astfel, efectuarea cercetarii culturii
cu folosirea sistemului automatizat Bactec MGIT 960
permite obtinerea unui rezultat pozitiv mult mai
repede decat in cazul culturii pe medii solide, fapt
deosebit de important pentru depistarea grupului
cel mai periculos din punct de vedere epidemiologic
de bolnavi - sursa de bacterii si moment actual in
conditiile raspandirii MDR, MBT si numarului in per-
manenta crestere a persoanelor cu HIV/SIDA.

Reducerea si mai mare a timpului pentru obti-
nerea rezultatelor de rezistenta a MBT la isoniazida si
rifampicina permite folosirea biocipurilor biologice
TB-Biocip (examen molecular-genetic). Caracteristi-
cile principale ale reactiei de polimerazare in lant a
(RPL), folosite in diagnosticarea TB, sunt: rapiditatea
analizei, nivelul inalt de sensibilitate si specificitate,
posibilitatea de lucru cu orice material biologic [15,
45]. Cu regret, metodele microbiologice traditionale
sunt putin eficiente in cazul evolutiei latente a infec-
tiei de tuberculoza si eliminarii reduse a bacteriilor.

Pana nu demult, metoda de baza pentru de-
pistarea infectiei ascunse de tuberculoza era proba
intracutanata tuberculinica Mantoux, cu folosirea
tuberculinei purificate (PPD) in cultivare-standard.
Insa neajunsul principal al acestei metode este nu-
marul mare de probe pseudopozitive in legdtura cu
reactiile incrucisate ale antigenilor PPD, continute
in multe tipuri de micobacterii si tulpini ale bacililor
Calmett-Guerin (BCG). Specificitatea limitata a probei
cutanate tuberculinice se manifesta, in special, in
conditiile vaccinarii pe larg la BCG si in continutul
inalt de MBT in mediul ambiant, fapt caracteristic
pentru majoritatea tarilor cu un grad sporit de im-
bolnavire de tuberculoza.

in aceasta ordine de idei, in literatura mondiala
au aparut multiple publicatii privind posibilitatile
diagnosticarii formelor timpurii ale tuberculozei
active cu ajutorul testelor cuimunofermenti ELISPOT
si Quanti FERON TB Gold (in vitro), bazate pe inregis-
trarea in sangele periferic venos integral a inductiei
gama-interferon (IFN-J) cu proteinele ESAT-6, CFP-10
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(Quanti FERON TB) sau a celulelor ce produc IFN-J,
proteinele ESAT-6, CFP-10 TB 7.7 (T-SPOT.TD) cu
ajutorul analizei cu imunofermenti (ELISA). Rezul-
tatele aplicarii acestor teste, care au fost denumite
IGRA (Interferon-Gamma Release Assays) confirma
sensibilitatea si specificitatea inalte comparativ cu
proba tuberculinica, insa se evidentiaza prin costurile
mari si necesitatea existentei unor laboratoare bine
utilate [16, 46].

Descoperirea antigenilor specifici pentru My-
cobacterium tuberculosis si care lipsesc la Mycobac-
terium bovis (BCG) si in majoritatea micobacteriilor
din mediul ambiant a dus la elaborarea testelor sus-
mentionate, care au inceput sa fie folosite in diverse
cercetari clinico-epidemiologice pentru depistarea
afectiunii TB sau ascunse (latente) a infectiei de tuber-
culoza, precum si pentru inlocuirea sau completarea
probei cutanate la tuberculina. In acelasi timp, tre-
buie sa retinem ca problemele imunodiagnosticarii
se deosebescin cazurile de stabilire a diagnosticului
in conditiile clinice (stationar) si in cazul examinarii
screening in masa a copiilor la tuberculoza. S-a
demonstrat ca in cazul de screening in masa a po-
pulatiei, o importanta deosebita se atribuie testelor
celor mai simple si usor de realizat, ce ar permite
obtinerea unui rezultat pozitiv la cele mai diverse
forme de manifestare a tuberculozei.

Timp indelungat s-au cautat preparatul si testul
care ar fi fost simple in utilizare, nu ar necesita ma-
nipulari complexe de laborator si utilaj si ar putea
fi folosite pentru diagnosticarea in masa a infectiei
de tuberculoza. Pentru prima data in lume, in Rusia
a fost creat preparatul diaskintest (alergenul de
tuberculoza recombinat in cultivare-standard), ce
contine proteina CFP10-ESAT-6, destinata pentru uz
intracutanat [11, 38]. Conform datelor examenelor
extinse, probele cu preparatul diaskintest dispun de
o specificitate sporita (de aproape 100%) si o sensi-
bilitate inalta, este inofensiv, nu provoaca reactii ge-
nerale sau locale nespecifice. S-a stabilit ca probele
repetate cu diaskintest nu provoaca sensibilitatea
la preparat, ceea ce permite folosirea lor in cadrul
examindrii anuale de screening pentru depistarea TB.
Proba cu diaskintest permite depistarea TB la etape
timpurii la copii, diferentierea alergiei postvaccinale
de infectia activa de tuberculoza cu un risc inalt de
evolutie a bolii; ea constituie markerul infectiei active
de tuberculoza, ce permite diferentierea procesului
activ fata de infectia suportata anterior. Proba poate
fifolosita pentru depistarea infectiei active de tuber-
culoza la persoanele cu imunodeficienta, in special
a celei provocate de infectia HIV [21].

Gravitatea problemei TB determina atitudinea
fata de aceasta afectiune. Una dintre directiile de
combatere a ei o constituie depistarea activd. Prin
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depistare activa a TB de obicei se subintelege de-
terminarea bolnavilor in cadrul examinarii efectu-
ate, indiferent de existenta sau lipsa semnelor de
fmbolnavire de tuberculoza. Depistarea activa a TB
se efectueaza in cadrul examenelor de verificare in
masa (screening), numite traditional ,profilactice”,
in cadrul examinarii grupelor de risc sau examinarii
persoanelor care s-au adresat in institutia curativa cu
alte probleme de sanatate si care ihainteaza acuze
ce nu sunt legate de evolutia tuberculozei. In aceste
cazuri, cea mai eficienta este diagnosticarea radiolo-
gica (microradiografia, radiografia toracica medicals,
tomografia computerizata).

Mai multi autori fac referire laimportantainalta
a cercetarilor roentgeno-fluorografice in depistarea
sidiagnosticareaTB, insa gradul de apreciere a aces-
tor metode variaza destul de mult [3, 18,47]. Pandin
prezent, obiectul discutiei il constituie necesitatea si
eficienta metodelor microradiografice de examinare
in masa (screeningul fluorografic al populatiei adul-
te). Analiza publicatiilor dedicate acestor probleme
confirma ca in ultimii ani, in legatura cu aparitia
fluorografiei digitale, posibilitatile de depistare a
TB au crescut semnificativ [28, 40, 43]. Implementa-
rea activa in sistemul practic de sanatate a tehnicii
roentgeno-fluorografice digitale a modificat brusc
atitudinea fata de statutul fluorografiei ,profilacti-
ce”. Rezolutia mai mare, sarcina radiologica redusa,
posibilitatea de arhivare a informatiei si comparatia
ei in dinamica au asigurat modernizarea sistemului
de examinare medicala periodica a TB.

Conform datelor din literatura, cel mai rational
si eficient este examenul persoanelor din grupul de
risc de imbolnavire cu TB, aflati la evidenta in policli-
nici, si contingentele decretate [8, 39]. insa pentru
atragerea la examinare si cuprinderea completa cu
examenele indicate astazi poate fi folositda numai
metoda explicarii si convingerii pacientilor. Controlul
dur din partea Centrului de supraveghere sanitar-
epidemiologica este aplicabil numai persoanelor
ce urmeaza a fi supuse controlului fluorologic in
legatura cu meseria [31]. In aceasta ordine de idei,
experienta instruirii bolnavilor in ,scolile” de diabet
zaharat, astm bronsic, ulcer gastric si duodenal etc.
este deosebit de atractiva si utila, in special in teri-
toriile epidemiologic nefavorabile la tuberculoza.
Scopul principal al instruirii il constituie informarea
bolnavilor despre semnele incipiente de imbolnavire
cu TB si motivarea necesitatii examinarii.

in conditiile resurselor materiale reduse ale
sistemului de protectie sanatatii, pentru sporirea
performantelor examenelor profilactice se propu-
ne formarea grupelor-tinta ale populatiei, care se
supun cel mai mult riscului de imbolnavire de TB,
si sd se {ina cont de ponderea specifica a bolnavilor




de TB depistati primar, care au fost diagnosticati la
momentul adresarii lor in institutia curativa. De ase-
menea, in cadrul planificdrii examenelor profilactice
ale populatiei este rational de a efectua in prealabil
analiza structurii bolnavilor de TB care s-au adresat in
anul precedent in institutiile curative cu manifestari
clinice exprimate de TB si, in baza informatiei primi-
te, a delimita grupul de populatie cu risc sporit de
imbolnavire [30].

Nemultumirea ce tine de rezultatele depistarii i
diagnosticarii TB aincitat savantii spre studierea frec-
ventei si caracterului erorilor. S-a stabilit ca la etapa
deservirii pacientilor in reteaua de medicina publica
cauzele principale ale depistarii si diagnosticarii in-
tarziate au fost lucrul defectuos cu grupele de risc si
examenul insuficient al pacientilor care s-au adresat
cu acuze. Aceasta se putea exprima prin lipsa aten-
tiei corespunzatoare acordate colectarii anamnezei,
dinamicii reactiilor tuberculinice la proba Mantoux;
folosirea tehnologiilor moderne de diagnostic (mi-
crobiologic, radiologic etc.); suspiciunea ftiziatrica si
integrarea cu serviciul de control al tuberculozei [26,
27, 37]. Trebuie remarcate, in special, neajunsurile
cu caracter organizatorico-metodic. Astfel, sarcina
prioritara a organelor de conducere a sistemului
de sanatate a devenit implementarea raspandita a
monitorizarii depistarii TB [13, 24]. In acelasi timp,
trebuie sa remarcam faptul ca problemaTB, ca afec-
tiune conditionata social, nu poate fi solutionata
fara interactiunea cu alte institutii si servicii la toate
nivelele: incepand de la cel local (sectorul ftiziatric)
si terminand cu nivelul republican si chiar internati-
onal. Experienta interactiunii interdepartamentale in
munca de combatere a tuberculozeiinclude colabo-
rarea ftiziatrilor de sector cu administratia raionului,
Directia afacerilor interne, organizatia Crucea Rosie,
organizatiile umanitare internationale etc. [48].

Concluzii

Trecerea in revista a literaturii si propriile ob-
servatii confirma actualitatea problemei depistarii
si diagnosticarii tuberculozei organelor respiratorii,
interesul permanent, evaluarea de catre savanti si
medici-practicieni a acestei probleme si nevoia de
informatii noi. In tara noastra acest lucru a devenit
deosebit de actual dupa aderarea la Planul Stop TB
pentru tarile cele mai prioritare din regiunea euro-
peana a OMS, anii 2006-2015.

Scopul abordarii moderne a depistarii si dia-
gnosticarii tuberculozei este nu numai neadmiterea
cazurilor de imbolnavire la etape tardive, cu modi-
ficari raspandire in pldmani si emiterea masiva de
bacterii, ci si depistarea mai timpurie a bolnavilor.
S-a demonstrat ca un asemenea bolnayv, de la de-
butul bolii si pana la depistare, infecteaza un numar
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minim de persoane, el poate fi tratat cu siguranta,
iar procesul de tratament este redus in timp, precum
si cheltuielile financiare pentru tratament sunt mai
mici. Pentru atingerea acestui scop, este nevoie de
a spori gradul de informare a populatiei in ceea
ce priveste TB. In functie de nivelul de crestere a
morbiditatii de tuberculoza la bolnavii cu infectia
HIV, in fata ftiziatrilor se pune problema de sporire
a lucrului de profilaxie si depistare a tuberculozei
prin intermediul cabinetelor de boli infectioase. Re-
cunoasterea drept prioritara a depistarii tuberculozei
active printre persoanele ce fac parte din grupurile
de risc sporit nu a inlaturat intrebarea privind rolul
examenului fluorografic de control al populatiei, in
special in regiunile cu tensiune epidemica inalta.

Generalizand rezultatele analizei literaturii
mondiale si nationale in problema depistarii timpurii
sau la timp a TB organelor respiratorii, este necesar
de a sublinia ca pentru solutionarea cu succes a
sarcinilor inaintate are o mare importanta aplicarea
principiilor medicinei demonstrative. Astazi, pe lan-
ga elaborarile de diagnostic inalt tehnologice, sunt
necesare si noi abordari metodologice in gestionarea
actiunilor de combatere a tuberculozei si folosirea
managementului modern.
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DATE COMPARATIVE
RIVIND EVALUAREA CAPACITATILOR
E COMUNICARE A MEDICILOR DE FAMILIE

SI A PERSOANELOR DIN LOTUL-MARTOR

MANAGEMENT IN SANATATE

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

Summary

Comparative data on communication skills of family doctor and
in the control group

By way of questionnaires were conducted comparative studies
on communication and organizational skills of family physicians
(n=101) and those from the control group (n=100). The data ob-
tained showed that persons in the group of family physicians com-
pared with those in the control group are more rigid, less mobile
in communication, have a lower level of communication skills and
organizational skills. It should be mentioned that this difference
is observed in groups with different work experience — 0-5 and 21
years and over, so that is not influenced by life and professional
experience. Moreover the group of family doctors with greater work
experience had significantly lower level of government in the process
of communication. An important influence on communication skills
and differences between family doctors and control group it has in-
dividual style of behavior. All this shows the need for psychological
testing on the admission of persons in educational institutions with
medical profile and continuous training of doctors in compartment
for communication with patients.

Keywords: communication skills, organizational skills, family doc-
tors, control group.

Pe3ztome

Cpaenumensvhvie OaHHblE NO OUEHKE HABLIKOG 00U{EeHUA cemell-
HbLX 6payell u 6 KORMPONbHOIL Zpynne

C nomowvio ankemuposanus OblLiU NPOBEOeHbl CPAGHUMEbHBIE
Uccned08anus NO OYeHKe KOMMYHUKAMUBHBIX U OP2AHUZATNOPCKUX
Hagwvlkos 6 epynne cemelinvlx gpaveu (Ne=101) u ¢ konmponvHoi
epynne (Ne=100). Ilonyuennvie dannvle NOKA3AU, YMO 8 ePYNNE
CceMeliHbIX 8padeli N0 CPAGHEHUIO ¢ KOHMPOIbHOU 2pYNnou Ha-
orrooaemces bonbWIAA PUSUOHOCHb U MEHbULASL MOOUTBHOCTG NPU
obwenuu, 6onee HUSKUIL YPOBEHb KOMMYHUKAMUBHBIX HABLIKOE U
opeanuzamopckux cnocobnocmeti. Obpawaem na cebs HUMAanue
mom akm, umo 3mo paznuyue 8uisgIAeMcs Kaxk npu cmasxce 0-5
nem, max u 21 u 6onee nem, mo ecmo He 3a8UCUN OM IHCUSHEHHO2O0
u npogheccuonanvrozo onvima. Kpome mozo, 6 epynne cemetinwix
epaueti ¢ 6onbUUM cmadicem pabombl 3HAYUMENbHO CHUICAEMCS
yposensb camoynpagienus npu oowernuu. CyujecmeenHoe iusHue
Ha HABLIKU 0OWEHUS U PAZTUYUS MENCOY YKAZAHHLMU SPYNINAMU JIUY
umeem UHOUBUOYAbHLII cMub nogedenus. [lonyuennvle Oannvle
CBUEMENLCBYION 0 HEOOX0OUMOCIU NCUXOIOZUHECKO20 MEeCTU-
poseanus npu npueme Uy 8 yuebHvle 3a6e0eHuUst MEOUYUHCKO20
nPOUISL U HENPePbIBHO20 0OYUeHUsL BPAYEU KOMMYHUKAMUGHBIM U
OP2AHU3AYUOHHBIM HABLIKAM 0] bonee dPekmuernoco obueHus
¢ nayuenmamu.

Kniouesvie cnosa: xommyHuxamugHvie HAGbIKU, OP2AHUZAMOPCKUE
CROCOBHOCMU, CeMeUHbII 6pay, KOHMPOIbHASL 2PYINA.
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Introducere

In activitatea profesionala reusita, un
rol decisiv il joaca competenta si experi-
enta lucratorului in domeniul respectiv,
indeosebi aceasta se refera la specialistii in
medicina [1]. Succesul masurilor preventive
medicale, cdrora sunt supuse persoanele
sanatoase, in special al vaccinarii, depinde
de increderea pacientului in medicul de
familie, de competenta medicului de a
comunica eficient cu oamenii [2, 3]. Este de
subliniat faptul ca timpul limitat al vizitei
pacientului cere de la medic un nivel inalt
de aptitudini organizatorice [4, 5]. La prima
vedere, s-ar parea ca vechimea in munca a
specialistului, in particular a medicului de
familie, contribuie nu numai la acumularea
experientei profesionale si a deprinderilor
practice, dar si la cresterea nivelului abi-
litatilor de comunicare si organizare [6].
in studii speciale, prin chestionarea a 101
medici de familie, a fost demonstrat insa ca
in manifestarea aptitudinilor organizato-
rice, abilitatilor de comunicare si nivelului
de autoguvernare la medicii de familie in
grupuri cu diferita vechime in munca si pe
masura cresterii experientei profesionale
nu au fost evidentiate diferente statistice
[7, 8. Acest fapt a determinat necesitatea
de comparare a datelor obtinute in mediul
medicilor de familie cu rezultatele testarii
persoanelor dintr-un lot-martor. Rezultatele
obtinute in cercetarile comparative servesc
drept subiect al articolului de fata.

Materiale si metode

Caracteristica comportamentului in
comunicare a persoanelor evaluate a fost
obtinuta prin intervievarea, cu utilizarea
chestionarelor respective, a 101 medici de
familie si a 100 indivizi de alte specialitati
legate de comunicarea cu oamenii (de ex.,
studenti, pedagogi, vanzatori etc.), selectati
randomizat cu diferitda vechime in munca
- de la 0-5 ani pana la 20 si mai multi ani.
Chestionarele au fost analizate prin evalua-




rea raspunsurilor in puncte si au inclus caracteristica
abilitatilor de comunicare, aptitudinilor organizato-
rice, nivelului de autoguvernare in comunicare si a
stilului comportamentului in comunicare [7, 8]. Au
fost calculati urmatorii indici statistici: indicatorul
Student, pentru a compara datele din doua loturi
examinate, si coeficientul corelatiei de rang Spear-
man, pentru a compara doua caracteristici diferite
in interiorul unuia si aceluiasi grup [9].

Rezultate obtinute si discutii

in tabelele 1 si 2 sunt prezentate date medii
privind punctele adunate de medicii de familie si
persoanele din lotul-martor, calculate in baza ches-
tionarelor completate si caracteristicii detaliate a
capacitatilor de comunicare.

Tabelul 1
Caracteristica generald a capacitdtilor de comunicare in
grupul medicilor de familie si in lotul-martor (in puncte)

Lotul Nivelul | Abili- | Apti- Stilul comporta-
de auto- | tate de | tudini | mentului in comu-
guverna- | comu- | orga- nicare
re in co- | nicare | nizato-| 1 2 3 4
municare rice

Medici de 12,1 10,8 12,5 [9,7|11,9|11,1|7,2
familie
Lot-martor 13,9 16,1 16,9 [89(11,6(12,3(7,2

La evaluarea nivelului de autoguvernare in co-
municare, a abilitatilor de comunicare, aptitudinilor
organizatorice mai multe puncte sunt adunate de
reprezentantii lotului-martor.

In ceea ce priveste stilul comportamentului in
comunicare, tendinta dominanta in ambele grupuri
include directionarea spre partener, tendinta de
parteneriat in procesul de comunicare, mobilitate,
capacitate de a opera in procesul de comunicare
in functie de situatia creatd, o manifestare de sine
in procesul de comunicare, caracterul deschis in
comunicare, accesibilitate pentru partener in anu-
mite situatii.

in acelasi timp, persoanele din grupul medicilor
de familie sunt mult mai rigide in dialog, preferand
sa foloseasca un model stabil de comunicare, com-
parativ cu lotul-martor, in care un numar mai mare
de respondenti au aratat mobilitate in comunicare,
disponibilitate la dialog, capacitate de a schimba
stilul de comunicare in functie de situatia specifica,
capacitate de a se adapta la partener, tinand cont de
comportamentul si mobilitatea lui (figura 7).

Medicii de familie, conform rezultatelor chesti-
onadrii, au un nivel mediu al abilitatii de comunicare
sial aptitudinilor organizatorice, adica exista dorinta
de a comunica pentru a-si apara propriile opinii, dar
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potentialul acestor abilitati este redus. Un numar mic
al medicilor de familie au evaluat propriile abilitati
organizatorice si de comunicare ca fiind ridicate. in
acest caz, aptitudinile organizatorice sunt la un nivel
mai fnalt, comparativ cu cele comunicative.

90%

80%

70%

60%
@ Martor o

50% B Medici de familie

40%

30%

20%

10%

0%
Axarea la
partener

Rigiditate Mobilitate
Figura 1. Nivelul de autoguvernare in comunicare in
grupul medicilor de familie si in lotul-martor

Potrivit raspunsurilor respondentilor, majorita-
tea din lotul-martor se caracterizeaza printr-un nivel
inalt al abilitatii de comunicare si al aptitudinilor
organizatorice, se orienteaza bine in circumstantele
noi, gasesc rapid un limbaj comun cu persoanele
necunoscute, incearca sa extinda comunicarea lor,
sd ia initiativa in comunicare, sunt capabili de a lua
decizii in situatii dificile, neobisnuite. Mai mult ca
atat, ei simt dorinta de a se ocupa cu activitatea
de comunicare si cu cea organizatorica, sunt siguri
in luarea deciziilor, capabili sa-si apere punctul de
vedere (figurile 2 si 3).
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Figura 2. Date privind nivelul abilitdtilor de comunicare
in grupul medicilor de familie si in lotul-martor
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Figura 3. Date privind nivelul aptitudinilor
organizatorice in grupul medicilor de familie
siin lotul-martor

Stilul predominant de comunicare in
lotul-martor este orientarea spre oameni, in-
clusiv discutii despre nevoile umane, motive,
sentimente, intelegere, cooperare si relatii re-
ciproce, empatie, sensibilitate, orientare emo-
tionala si psihologica. Medicii de familie sunt
mult mai orientati la procesul de activitate,
prioritatile fiind discutiile faptelor, aspectelor
procedurale, de planificare, organizare, evalu-
are a detaliilor. Ei sunt mai putin emotionali,
n comunicare sunt axati pe caracterul ei sis-
tematic, secvential, meticulos.

Cu ajutorul criteriului Student (t-test),
bazandu-ne pe datele din tabelul 2, am iden-
tificat diferente statistice semnificative intre
capacitatile de comunicare demonstrate de
respondentii esantionului-martor si de me-
dicii de familie.

O diferenta statistic semnificativa a fost
depistata pentru urmatorii indici:

. capacitatea de autoguvernare in comu-
nicare (P<0,001);

«  abilitatea de comunicare (P<0,001);

. aptitudini organizatorice (P<0,001);

. orientarea spre oameniin comunicarea
profesionala (P<0,01).
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Nu a fost depistata o diferenta statistica semnificativa
pentru urmatoarele:

. orientarea la proces in comunicarea profesionala

(P>0,05);

. orientarea spre perspectiva, spre viitor (P>0,05);
. orientarea la actiune (P>0,05).

Au fost comparate caracteristici comportamentale in
grupurile analizate de respondenti in functie de vechimeain
munca - 0-5 si 21 si mai multi ani. S-a constatat ca experienta
de viata si cea profesionala nu influenteaza indicii analizati.
Atat in grupurile cu vechimea in munca de 0-5 ani, cat siin
cele cu 21 si mai multi ani, diferente statistic semnificative
au fost depistate la aceleasi pozitii:

. nivelul de autoguvernare in dialog (P<0,01);
. abilitati de comunicare (P<0,001);
. aptitudini organizatorice (P<0,001).

Nu au fost depistate diferente semnificative (P>0,05)
in orientarea spre actiune, concentrarea asupra procesului,
axarea pe partener, orientarea spre perspectiva.

Analiza diferitor caracteristici comportamentale si orga-
nizatorice prin calcularea indecelui de corelare Spearman la
persoanele din grupul medicilor de familie si din lotul-martor
cu diferita vechime in munca este prezentata in tabelul 3.

Tabelul 3
Valoarea coeficientului de corelare Spearman in grupul medicilor de
familie si in lotul-martor cu diferitd vechime in muncd*

Valoarea coeficientului de corelare
Spearman la vechimea de munca
egala cu:
0-5 ani >2]ani
Indici evaluati Lotul Lotul

med. de Lotul- med. de Lotul-

familie martor familie martor
Nivelul de autoguvernare in -0,308 | 0,468 | 0,471 | 0,059
comunicare — orientare spre oameni
Nivelul de autoguvernare in -0,05 | 0,019 | -0,183 | 0,154
comunicare — orientare la actiune
Nivelul de autoguvernare in -0,109 | -0,09 | -0,147 | 0,194
comunicare — orientare la proces
Nivelul de autoguvernare in -0,048 | -0,045| -0,4 | 0,357
comunicare — orientare spre
perspectiva, spre viitor
Abilitati de comunicare — aptitudini | 0,657 0,53 0,493 | 0,277
organizatorice
Abilitdti de comunicare — nivelul -0,064 | 0,226 | 0,124 | 0,239
de autoguvernare in comunicare

Tabelul 2

Date compatrative privind comunicarea si aptitudinile organizatorice in grupul medicilor de familie si in lotul-martor

Nl de autoguvernare " Abilitati de comunicare Aptitudini organizatorice Stiluri de comunicare
Lot comunicare
Rigidita- | Axare pe | Mobilita- . \
% parener 'y te,% [ N M I R I S M [ R 1 2 3 4
?:;ﬂﬁ; U Taugaan | maa | 201 [ 20016 | 79820 41549 [ seas | 9920 | o [ 19832 | 4747 | 4450 | 80228 l6SB TSI OUps A 482 1
Martor 40:2,0 | 840437 | 12,0632 | 0% | 1,0609% | 1,0609% [55,0+5,0%[43,044,9% 0% 0% | 3,01,7% [35,044,8%(62,0:4,8%] 7,0+2,6% [33,04,7%|57,0£5,0%] 3,0£1,7%

Notd: nivel | - inferior; S — scazut; M - mediu; T - inalt; R - ridicat.
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Abilitati de comunicare — orientare | 0,185 | -0,209 | - 0,218 | 0,061
la actiune

Abilitati de comunicare — orientare | -0,0370 | 0,02 | 0,209 | -0,09
la proces

Abilitati de comunicare — orientare | 0,298 | 0,133 | 0,253 0,14

spre partener

Abilitati de comunicare — orientare | 0,237 | -0,059 | -0,315 | 0,124
spre perspectiva, spre viitor

Aptitudini organizatorice — nivelul | -0,186 | 0,357 | 0,251 | 0,259
de autoguvernare in comunicare

Aptitudini organizatorice — orientare | 0,077 |-0,192| 0,057 |-0,217
la actiune

Aptitudini organizatorice — orientare | -0,067 | -0,071 | -0,169 | 0,036
la proces

Aptitudini organizatorice — 0,408 0,01 0,136 | 0,058
orientare spre partener

Aptitudini organizatorice —orientare | 0,017 | -0,196 | -0,048 | 0,066
spre perspectiva, spre viitor

Notd: in aldine - valori semnificative.

A fost evidentiatd legatura corelativa la medicii de
familie in ceea ce priveste ,abilitatile de comunicare - ap-
titudinile organizatorice” in loturi cu diferita vechime in
munca si,nivelul de autoguvernare in comunicare - orien-
tarea spre oameni” in grupul cu vechimea de munca mai
mare. De mentionat cd atat in grupul medicilor de familie,
cat si in lotul-martor abilitatile de a organiza procesul de
comunicare nu depinde de vechimea in munca si sunt putin
armonioase. Din aceasta cauzd, am purces la analiza compa-
rativa a grupului medicilor de familie si a lotului-martor in
functie de stilul lor de comunicare: I) orientare la actiuni, Il)
orientare la proces, Ill) orientare spre oameni si IV) orientare
spre perspectiva, spre viitor [7]. Majoritatea covarsitoare a
respondentilor manifesta primele trei stiluri. La compararea
punctelor adunate de medicii de familie si reprezentantii lo-
tului-martor, o diferenta statistic semnificativa dupa criteriul
Student a fost depistata pentru urmatoarii indici:

Stilul I. Orientare la actiuni

+ Nivelul de autoguvernare in comunicare (P<0,05);
« Abilitati comunicative (P<0,01);

« Aptitudini organizatorice (P<0,01).

Stilul Il. Orientare la proces

+ Nivelul de autoguvernare in comunicare (P<0,01);
« Abilitati comunicative (P<0,001);

« Aptitudini organizatorice (P<0,001).

Stilul lll. Orientare spre oameni

« Nivelul de autoguvernare in comunicare (P<0,001);
« Abilitati comunicative (P<0,001);

« Aptitudini organizatorice (P<0,001).

Concluzii

Datele obtinute au aratat ca persoanele din grupul
medicilor de familie, comparativ cu cele din lotul-martor,
sunt mai rigide, mai putin mobile in comunicare, au un nivel
mai redus de abilitati comunicative si aptitudini organiza-
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torice. De mentionat ca diferenta aceasta
este observata atat la vechimea in munca de
0-5 ani, cat si de 21 de ani si mai multi, adica
nu este influentata de experienta de viata
si cea profesionala. Mai mult decat atat, in
grupul medicilor de familie cu vechimea in
munca mai mare scade semnificativ nivelul
de autoguvernare in comunicare. O influenta
importanta asupra capacitatilor de comuni-
care si diferentelor dintre lotul medicilor de
familie si cel martor o are stilul individual de
comportament. Toate acestea demonstreaza
necesitatea testarii psihologice la admiterea
persoanelor in institutiile de invatamant
cu profil medical si instruirea continua a
medicilor la compartimentul comunicarii cu
pacientii.
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Summary

Optimization of the Health Care System as an im-
portant part of the Ukrainian State Policy

In the article on the basis of publications of famous
scientists of our country and the world analyzed the
state of health of the population of Ukraine and the

main reasons hindering the further development of

the Ukrainian Health Care System. Improving and
promotion of public health in Ukraine should become

a national idea. According to the current needs of

the preservation and promotion of public health and
international standards, the need to change the health
care system.A systematic approach to solving this
problem involves the reform and optimize of not only
Health Care System, but also to the field of education,
culture, social welfare, requires the creation of a new
national ideology health. An important condition for
the effectiveness of the Ukrainian Health Care System
is involving of the population, especially young peo-
ple, in the programs of a healthy lifestyle, maintain
and strengthen their own health.

Keywords: the health, Health Care System, reform
and optimization of the Health Care System.

Pe3zome

B cmamve na ocnosanuu nybnuxayuii uzgecmHuix
YueHvix YKpaumvl u Mupa npoamaiu3upoéano co-
cmosnue 300p08bs HACeNeHUs Hauleli Cmpansl u
OCHOBHbIE NPUUUHDBL, MOPMO3AWUe OaTbHeliuee pas3-
sumue cucmemvl 30pasooxpanenus Ykpaunwl. Peute-
HUe npoonemMvl COXPAHEHUs U YKPENeHUs. 300P06bsL
HaceneHus 8 Ykpaune O0INCHO CHAamb 00U eHayuo-
Hanvrou udeell. B coomeemcmeuu ¢ cospemennvimu
NOMPeOHOCMAMU COXPAHEHUS U YKPENIeHUs 300P08bsL
HaceneHus U MeHCOYHAPOOHLIMU CMAHOAPMAMU
ommeuaemcs HeoOXOOUMOCb USMEHUMb CUCTHEMY
30pasooxparerus. Cucmemuviti HOOX00 K peueHuo
amot npobnemvl npeononazaem peghopmuposanue u
ONMUMUZAYUIO OESTMENLHOCIU HEe MOTLKO CUCTEMbL
30pagooxpanenus, Ho u ompaciei 06pa30eanus,
KYIbMYpbl, COYUANIbHO20 0becneuerus, mpebyem
€030aHUsL HOBOU 00144e20CY0apCMEeHHON UOeO0N02UU
300pogbs. Badxcuvim ycrosuem sghgpexmusrnocmu
cucmemvl 30pa8OOXPAHEHUs. AGNACMCA yuacmue Ha-
celenust, 0COOeHHO MONOOEMNCU, 8 NPOSPAMMAX Pop-
MUPOBAHUA 30008020 00PA3A HCUZHU, COXPAHEHU U
VKpennieHus c60e2o cOOCMEEHHO20 300P08bA.

Kniouesvie cnosa: 300posve, cucmema 30pasooxpa-
Henus, pepopmuposanue u ONMUMU3AYUSICUCTIEMbL
30paBOOXPAaAHeHUs.

MANAGEMENT IN SANATATE

ONTUMU3ALMA CUCTEMbI

3[1PABOOXPAHEHUNA KAK
BAMHENLLAA COCTABJIAIOLLASA
FOCYILAPCTBEHHOW NONUTUKK YKPAWHDI

Onez IIIEKEPA', Anamonuii IIAPEHKO',

Oxcana IIEKEPA?,

"HaroHa/ibHast MEAMIIHCKAS aKaeMIsT
HOCTIeAMUIUIOMHOTO 06pa30oBaHIst IMEHN

I1. JI. Illyniuka, r. Kues, YkpauHa;

MexayHaponHas o6liecTBeHHasA OpraHU3aLusa
Mescoynapoonas accoyuayus «300posve 06usecmea»
*Ha1jMoHa/IbHbI MEFUIIMHCKII YHUBEPCUTET VIMEHN
A.A. Boromornbia, T. Kues, Ykpanna

300poBbe UYenoBeKa ABMAETCA OCHOBOW CTaHOBJe-
HWUS TAPMOHMNYHOW N BCECTOPOHHE Pa3BMTON IMYHOCTY, a
NOTOMY MOXeT ObITb MPU3HAHO KaK ofiHa 13 HaNBObLUNX
LEHHOCTEN N 0O BEKTUBHBIX HEOOXOAMMOCTEN 3BOIOLUN
noboro coobuyecTsa.

O6wenpr3HaHHbIM ABNAETCA NpeanoxeHHoe Bce-
MUPHOW OpraHu3aumen 3gpaBooxpaHenus (BO3) onpeae-
NneHune 340POBbA KaK COCTOSHMA MOMHOIo $p13MYecKoro,
NCUXMYECKOro 1 coumanbHOro 6aarononyymsa YenoBeka,
a He TONbKO OTCYTCTBME 3aboneBaHuii U Gpusnyeckmx
He[0CTaTKOB.

300pOBbe HaLMKM — MHTErPMPOBAHHBIN MOKa3aTesb
06LLEeCTBEHHOrO Pa3BUTUA U LUBUAM30BAHHOCTU FOCY-
JapcTtBa. bnarogaps nHMUMATUBE 1 CTapaHKAM Nporpec-
CMBHO HAaCTPOEHHbIX FpaxAaH pa3BUTbIX FOCYAAPCTB,
CO3/1aBanNCb 1 BOMJIOLLAJIUCH B XMN3Hb Pa3finyHble Gpopmbl
OopraHM3aunmn counanbHO-MeaULMHCKON MOMOLMN TeM,
KTO B Hell Hanbosee HyXaaeTca, B YaCTHOCTU, 60NbHbIM
N HEMOLLHbIM, IHBaNAam 1 npecTtapesbimM, 6epemMeHHbIM
XKEHLUMHAM 1 IeTAM, NanMaTUBHbIM NaLMeHTam 1 Apyrnm
KaTeropusim. B coBpeMeHHOM Mype 3T1 NpoLecchbl Bnms-
0T Ha MONMMTKKY 1 3aKOHOAATENbCTBO rocypapcTsa. B c.
25 Bceobuwjeli Oeknapayuu npas 4yesosekd, KoTopas 6bina
npuHaTa Pesontounen 217 A (Ill) feHepanbHom Accambnen
OOH ot 10 gekabpa 1948 roga, 3anuncaHo:

1. KakabI yenoBeK MMeEeT NPaBO Ha TaKOW »KN3-
HEHHbI YPOBEHb, BKIOUAA MUTAHWE, OAEXKAY, XKUNULLE,
MeAMLNHCKUIA YXO[ N Heobxoanmoe coumanbHoe obcny-
XKMBaHWe, KOTOpble HEOOXOAMMBI A1 NoAAEPKAHWA 34,0-
poBbA 1 6narononyyna ero caMoro, ero ceMbu, 1 NPaBo Ha
obecneyeHue B cyiyyae 6e3paboTuLbl, 60ne3HN, UHBANMA-
HOCTU, BAOBCTBA, byayLuen cTapoCT! UAK MHOMO CliyYas,
NnoTepy UCTOYHMKOB CYLLECTBOBAHMIO, MO HE3aBUCALLUM
OT Hero 06CcToATeNIbCTBAM.

2. MaTeprHCTBO 1 MNTaeHYeCcTBO AAIOT NPaBO Ha
ocoboe noneveHre 1 nomoLlb. Bce petn, pogusLivecs B
6pake nnm BHe 6paka, AOMKHbI NOJSIb30BaTbCA OANHAKOBOM
coumanbHom 3awmTom» [1].

KOHKpeTHbIM counanbHO-MeaNLMHCKUM Warom
Mo BOMJIOLWEHUNIO B XN3Hb TAaKOW MO3UNLUN B UHTEpEecax
BCEro yesioBeyectsa ctana AnmMa-ATnMHCKaa geknapauyusa
(1978) [2]. B yactHOCTK, B cT. Il 3TON [eknapauun 6bino
3amnmncaHo: «JKOHOMUYeCcKoe U COyuaabHoe passumue Ha
0CcHoge Ho8020 MeXX0yHAapOOH020 SKOHOMUYECKO20 NOPAOKA
A819emcs 8axHeluuMm ycsio8uem 0719 00CMUXXeHUS 8cemMu
JII00bMU HAUBbICUWIE20 YPOBHA 300p08bA U COKPAWEHUSA
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paspsi8a 8 COCMOAHUU 300p08bA Jio0ell 8 pa3sUMBbIX

u passusarouuxca cmpaHax. OXpaHa u ykpensieHue

300p08bA HapoOa A8IAemMcA cyujecmaseHHoOU 4acmoto

HeyK/IOHHO20 SKOHOMUYeCK020 U COYUaIbHO20 pa38u-

mus, cnocobcmayem NoBbIWEeHUI0 KA4ecmad Xu3Hu

u cyxxum eceobujemy mupy. Bnepaole 8 macuumabax

Muposozo coobujecmeaa bslia ocyuecmaseHa no-

nbimKa co30aHusa obwieli Npo2pammel KOHKPEMHbIX

delicmeuli No oxpaHe u ykpensieHuto 300p08bs Ha-
ceneHus. lMpoepamma 6eina ykpensaeHa u yenybaeHa

PAOOM HAY4YHbIX NOSIOXKEHUU coyuanbHol MeOuyUHb!

U Op2aHuU3ayuu 30pasooxpaHeHus.

BaxHeliwumu cpedu HUX A8IAIOMCA:

+  cywecmayoujee 02poMHoe Hepag8eHCMaEo 8
YPOBHAX OXpaHbl 300p08bsA 1todel, Mex0dy pas-
8UMBIMU U pd38UBAIOUUMUCA CMPAHAMU, U 8
Camux cmpadax, hoaumMuYyecku, CoyuanbHo u
3KOHOMUYECKU HenpuemsemMo, @ NOMoMy Co-
cmasaaem npedmem obuje2o 8HUMAHUA 01
8cex cmpaH;

«  OXpaHAa U yKpensieHue 300p08bs HapoOoa ABJA-
emcsa cyujecmeeHHbIM NPUBHAKOM y8epeHHO020
SKOHOMUYEeCK020 U COyUasbHO20 passumus
CmMpaxsl, cnocobcmayem nosviWeHUo Kadye-
CMB8A XU3HU U CJTyXKum sceobuiemy mupy;

+  npasumesnbcmaa 20cyoapcmes Hecym omeem-
CMBEHHOCMb 3d 300p0B8be CBOUX HAPOO08, YMO
Moxem 6bimb 06ecne4yeHo MoJIbKO nymem
gHeOpeHUA coomeemcmayruux MeoduKo-
CAHUMApHsbIX U COUUanbHbIX Meponpuamud;

+  nepsuUYHAA MeOUKO-CAHUMAapHas noMouwb,
BKJTIOHAIOUWAsA OCHOBHbIE MeOUKO-CaAHUMApHsble
Meponpuamus, 0o/KHa cmame 0ocmynHol om-
0e/IbHbIM IUYAM U YieHam ux cemeli U s8asaemcs
cocmasHoUl Yacmeto pazgumus obujecmaa 8
HanpasaeHuu coyuaneHol cnpagednusocmu;

+  NepsuYHAA NOMOWb cOCMAsssaem Heomvem-
JleMyto 4Hacme KAk HayuoHasabHoU cucmemel
30pagooxpaHeHuUs, mak u 8cezo npouyecca
COYUAIbHO-3KOHOMUYeCKo20 pazsumus obwje-
cmea;

«  8cenpasumesnbcmad 00/IKHbI paspabamel8ams
HAYUOHAbHYI0 NOUMUKY, Cmpamezulo U naa-
Hbl Oelicmeul 0714 op2aHu3ayuu u passumus
nep8uy4yHoU MedUKO-CaHUMAapHoU NOMOWU KakK
yacmu obweli cucmembl 30pasooXpaHeHUs U ee
KoOopOuHayuu ¢ 0py2umu cekmopamu;

«  NpuHAMeIl ypogeHb 300p08bA, MOXXHO 00CMUYb
npu 6osiee NOJIHOM U 3¢hheKmUBHOM UCNOSTb-
3080AHUU MUPOBbIX pecypcos, 3Ha4umesibHas
4acme KOMOPbLIX MPAMUMCSA HA B00PYXeHUsA U
80€eHHbIe KOHMIUKMbI».

HacToAwas nonutrka He3aBNCMMOCTY, MUPA3,

MeXOYHapOAHOW pa3psaaKM 1 Pa3opyKEeHN LOIK-

Ha cnoco6cTBOBaTb BbICBOOOXAEHUIO JOMNOMHM-

MANAGEMENT IN SANATATE

TeNbHbIX PECYpPCOB ANA NCMONb30BaHMA B MUPHbIX
Lensax u, B YaCTHOCTWY, ANA YCKOPEeHUs coumanbHO-
SKOHOMWNYECKOrO Pa3BUTKA, BaXKHbIM 3/IEMEHTOM
KOTOPOrO ABMAETCA OXpaHa 1 yKpensieHne 340poBbA
Hapoga.

3HauyeHme COXpaHeHVA U YKpenieH1s 300pOoBbA
yenoBekKa NPU3HaloT B MMpPe HaCTONbKO BaXHbIM, YTO
3TOT NOKa3saTesb NepBbiM BXOAWUT B UHAEKC YenoBe-
UeCKOro pa3BUTKA — yHUBEPCaNbHOMo onpeaenuTens
YPOBHS Pa3BUTMA 0OLLEeCTBA TOW U NHOW CTPaHbI.
CerogHaA MHAEKC YenoBeyecKoro pa3suTnA YKpauHbol
coctasnsaet 0,736, 4to onpefenaeT PeNTUHI HaLero
rocygapcTaa Hmxe 80-ro mecta B MMpe, T.e. Brpynne
CTpaH CO CpefHNM YPOBHEM pPa3BUTUA.

YueHble cuMTaloT, UTO CpeaHAA BUAoBas Npo-
JOMKUTENIbHOCTb YeNoBeYeCKOM XU3HU MOXET Co-
ctaBnATb 110-115 neT, n paxxe — 120-140 net. OgHaKo,
BAVAIHNE Pa3fINUHbBIX OBUOSTIOrMYECKIMX, COLMANbHO-
SKOHOMUYECKMX U apyrux GakTopoB NpMBOANUT K
YMEHbLUEHNIO 3TON BO3MOXHOW NPOAOIKNTENb-
HOCTU »Kn3HW. B XXI BeKe nyJline nokasatenum npo-
JOMKUTENbHOCTN KU3HM OTMeYeHbl B AnoHun (81,7
ropa), loHkoHre (82,2 ropa), LUsenuapwun (81,7 roga)
N HEKOTOpPbIX APYrux cTpaHax [1, 3, 6]. YKpanHa 3a-
HUMaeT O4HO 13 nocnegHUX mect cpeam ctpad CHI
no 4aHHOMY nokasaTenio.

B uenom, nokasatenb 340pOBbA HaceneHus
YKpauHbl MOXHO OLIEHUTb KaK OYEHb HU3KWIA, XOTH,
OH OY€eHb 3aBNCUM OT UHAVBUAZYASNbHbIX 1 COLManb-
HbIX XapaKTepUCTUK. DTO MPOUCXOAMUT BCneacTBme
3HauMTeNbHOro YBeNnyeHmA Konnyectaa GakTopos
pucka 3aboneBaHuUn, pacnpocTpaHeHmsa Tabako-
KypeHus, ynotpebiieHns ankorons 1 HapKOTUKOB,
npexgae Bcero, cpeam Mofogoro NoKoNeHus.

MNpAmoe yxyaLieHre 300pOBbA 1 HEPABEHCTBO
B 340pPOBbe XuUTenem eBPONencKUx CTpaH ABNA-
I0TCA MPUYNHOWN HEPABEHCTBA U B MX COLMANIbHOM
6narononyynu. SKOHOMMKa CTPaH, BCIIeACTBME He-
paBeHCTBa B 3J0POBbe HaceNeHus, TepAaeT OKONo
9,4% BBI1. CnegoBaTenbHO, COKPATUB HEPABEHCTBO
B 3J0POBbE, MOXHO 0becneunTb NPerMyLLEeCTBa Ha
MUKPO- 1 MAaKPOYPOBHAX U CyLLIECTBEHHO COKPaTUTb
pacxofbl Ha 3gpaBooxpaHeHme. Takum obpasom, fe-
Morpaduueckan cMTyauns B 3HaUYMTENbHON CTeNeHN
onpepfenseT COCTOAHUE 340POBbsA HaceneHus, dop-
MUpYeT NOTPeBGHOCTb B YC/yrax 34paBoOXPaHeEHNS,
B TOM YKCIie B 06ecneyeHnn fOCTYMHOW, KaueCTBEH-
HOW 1 6e30MacHON MeNLMHCKOWM MOMOLLW.

BbecnpeueneHTHble gemorpaduueckme ns-
MEHeHMA B M/pe NMOpPOXKAaloT HOBble Bbi30BbI AN
obulecTtBa. [MepcnekTnBHbIE pacyeTbl NPUMEPHO
Ha OQHO MOKONEeHne NOoKa3bIBaloT, YTO, BEPOATHO,
HaceneHune YKpauvHbl K 2026 r. ymeHbLINTCA [0 42
MJTH. YenoBek [2, 3, 6]. 2T npoLeccobl UMeIOT pa3Ho-
HanpasBneHHbIV XapaKTep U CYLLLEeCTBEHHO BNMAIOT Ha
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npenocTaBieHne coumanbHbIX, B T.4. MEAULUNHCKKX
ycnyr B 6ygyLuem.

MN3BecCTHO, UTO cocToAHMeE 340poBbA Ha 50%
onpenenaAloT ycnosusa 1 o6pas XKU3HU YenoBeka
(unctoTta okpyxatwllen cpefbl, rMrMeHnYecKne
YCNOBMA XU3HWY, TPyAa U 6bITa, KAUeCTBO NUTaHUA 1
ap.). o ogHon TpeTu (33%) Ha COCTOAHME 340POBbA
BNMAIOT HacIeACTBEHHbIe paKTopbl, a 3G PeKTUBHAA
LeATeNIbHOCTb CNY»KObl 34PaBOOXPAHEHNA MOXKET
obecneunTb 310pOBbe YesioBeKa NMLLb Ha 8-12%.

N3 nprvBegeHHbIX AaHHbIX MOXHO caenaTb
BaXHbI BbIBOA: MaBHbIM HanpaBfieHWeM YCUINn
MO COXPaHEHWMIO M YKPEMJIEHMIO 310POBbA ABNAETCA
ynydlieHne obpasa 1 YPOBHS »KMU3HW JIOAEN, YTO
HEBO3MOXHO 6€3 5KOHOMMYECKOro poCTa B rocy-
fJapcTBe.

MocKonbKy 3KOHOMUYECKMEe BO3MOXKHOCTU
YKpaviHbl Kak rocyfapctaa 1 60nbLIMHCTBA ee Hace-
NEHVA CEerofiHA KpaliHe HU3KKe, a NOTPebHOCTU B CO-
XpPaHeHWM 380POBbA 1 YBENIMYEHNN MPOAOIHKUTENb-
HOCTW XKN3HW HaCeENEHNA — BbICOKNE, TO YKPENSieHne
3[10pOBbA HaceneHWA B YKpauHe npeBpaTunoch B
obueHaumoHanbHyto 3agayvy. Ho B YkpanHe Habnto-
[AETCA He TOMNbKO KPU3KC 06LLeCTBEHHOMO 30POBbS,
HO 1 OTCYTCTBUE peasibHbIX MeXaHN3MOB €ro yKpe-
nneHna. Cnctema 3apaBooxpaHeHns, cGopMrpPOBaB-
WwasncA B YKpanHe, HanpaeeHa, rMaBHbIM 06pa3om,
Ha OKasaHue meaULMHCKOW nomoln 6obHOMY
yenoBeKy W, NPaKTUYECKWN, HEe BbIMOSHAET TaKoM
byHKLMK, KaK, COBCTBEHHO, OXpaHa 340POBbA.

Oka3blBaTb KaueCTBEHHYIO MeAQULVHCKYIO MO-
MOLLb MPY COBPEMEHHbIX 3aTPaTHbIX TEXHONOTUAX
YKpanHCKadA cMcTeMa 34paBOOXPaHEHUA HE MOXKET,
a NoTOMy OYeHb OCTPO CTOUT NOTPeBHOCTbL nepe-
CTPOUTb CUCTEMY 34paBOOXpPaHeHnA B YKpauHe, B
COOTBETCTBMM C COBPEMEHHbBIMU NOTPeHbHOCTAMM
HaceneHusa N eBponencKkMMm cTaHgapTamu.

SpdeKkTBHaA AeATeNIbHOCTb OTPAC/IN HEBO3-
MOXHa 0e3 Haanexawero B3auMOAENCTBUA LieH-
TpasibHOWM BNACTV U OPraHOB MECTHOro CaMoyrnpas-
NEeHNA Ha YPOBHE KOTOPbIX yAeNbHbIN BEC pacxofoB
CBOZHOrO 6lof1PKeTa Ha 34paBOOXPaHeHEe COCTaBAET
81,6%. Kpome Toro, cornacHo KoHcTUTyLmMmn YKpaniHbl
1 3akoHa YKkpaunHbl O MecmHoM camoynpassieHuu,
NOSIHOMPABHbIMK COOCTBEHHUKaMM HONbLUNHCTBA
yupexaeHunin 30paBoOXPaHEHNA NEPBMUYHOIO 1 BTO-
PUYHOrO YPOBHA (K KOTOPbIM, B YaCTHOCTW, OTHOCATCA
yuyacTKoBble 60NbHNLbI, aMbynaTopun, panoHHbIe,
ropofickre 60nbHMLbI), a TaKXKe yUpeKaeHui Tpe-
TUYHOTO YPOBHSA (06nacTHble 6ONbHULBI N Apyrue
yupexgeHna obacTHOro NOAUYNHEHNA) ABNAIOTCA
COOTBETCTBYIOLUME MECTHbIE COBETbI.

Mostomy ocywecTBnATL 3dpPeKTUBHYIO pedop-
My CUCTEMbl 34paBOOXPaHEHNA HEBO3MOXHO 6e3
€ANHOW MNONUTUYECKOWN BOSIN U MOHUMAHUA Lenn,
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nyTen pedpopmMr1poBaHMA KaKk OpraHOB LIeHTPaNbHOM
3aKOHOJaTeNbHOW M UCNONTHATENbHOW BNacTu, Tak v
OpraHoB MeCTHOro camoynpasneHua. [laxe cyle-
CTBEHHOE YBeJIMYEHNEe roCyaapCTBEHHOrO GpUHaH-
CMPOBaHNA OTPACIN He MPUBESIO K KaYeCTBEeHHbIM
N3MEHEHUAM B MeaULIMHCKOM obecneyeHnn Hace-
neHunsa YKpauHbl. MexayHapoaHbI OnbIT CBMAETENb-
CTBYeT O TOM, YTO yBenuyeHune GbrMHaHCUPOBAHUA
CMCTeMbl 34paBOOXpPaHeHUs, 6e3 ee CTPYKTYPHbIX
N3MEHEHUI, HE MPUBOAUT K aBTOMATUUYECKOMY
KaueCTBEHHOMY YYULLEHNIO AEATENIbHOCTN Meau-
LUMHCKON oTpacnu.

3a rogbl He3aBUCUMOCTW YKpauHa cenana
3HauuTesbHble LWarM K BCEeCTOPOHHEMY BBELEHUIO
B CUCTEMY HaLMOHANbHOIO 34 paBOOXPaHEHNA Ha-
YUHbIX HapaboToK. B KOHCTUTYLMM YKparHbl Hawwm
cBOe BonnoueHre 60nbINHCTBO TpeboBaHmn [e-
K/apayuu no npasam 4Yesnogeka no obecneyeHuo
ero 30poBbA. CoxpaHeHe U YKpenneHne 300poBbaA
HaceneHus YKpauHbl, NOBbILeHWe ero paboTtocno-
COBHOCTU 1 NpoASieHNEe aKTUBHOW XN3HN KaxXaoro
yenoBeKa — 3TO rMaBHble 3afaun rocyfapcTBa.

B 10 )Ke Bpems, cerogHsALLIHee COCTOAHME CUCTe-
Mbl 3gpaBooxpaHeHnsa obycnoBneHoO HeJoCTaTou-
HbIM GMHAHCUMPOBAHMEM U HESIPPEKTUBHBIM UCMOSb-
30BaHNEM UMEILLMXCA PECYPCOB, @ TakKe OTCYT-
CTBMEM MHBECTMLMI B MaTepuanbHO-TEXHNYECKYIO
6a3y. He meHee BaXXHO 1 TO, YTO OTCYTCTBYET MOLLHOE
BepTMKanbHOe yrpaBieHue oTpacsiblo, a TakxKe
yeTKoe pa3rpaHnYeHmne NePBMUYHOIO, BTOPUYHOIO U1
TPETUYHOTrO YPOBHE MeANKO-CaHNTapHOWN NOMOLLK,
UTO HeraTMBHO BJINAET Ha CUCTEMY HanpaBneHUN
13 NEPBUYHOrO Ha ApYyrue YPOBHU MeAULUHCKOMN
nomowu. Hapagy ¢ 3Tm, oTMeyaeTca upesmepHas
NPOJOIKUTENIBHOCTb FTOCMNTANM3ALMN U BbICOKUN
NpoLeHT He06OCHOBAHHOW rocNuTanM3aLmm — OKo-
N0 67% (1 3TO NPY TOM, YTO CTOMMOCTb MEANLIMHCKON
nomMoLuy, NpefoCTaBnAemMon B CTaLlMoHapax, B He-
CKOJIbKO pa3 NpeBblLLaeT CTOMMOCTb KaYeCTBEHHOIO
neyeHUs NaumeHTa Joma unm ambynatopHo). Kpome
TOro, HeIOCTaTOYHO MCMOJb3YHTCA HayyHble MOLL-
HOCTU MeANLMHCKMX YYeOHbIX 3aBeieHUI, KOTOpble
LOJHbI MOCTOAHHO MPYBIeKaTbCA K OKa3aHWIo Bbl-
cokocneunan3npoBaHHON MeaNLIMHCKON MOMOLLM
HaceneHuto. M YTo HeManoBa)KHO — OTMeYaeTCA HU3-
KU ypOBeHb 3apaboTHOW NnaTbl MeapaboTHMKOB.

Bce 370 cBUAeTenbCTBYEeT O HEOOXOAMMOCTH
pa3paboTKu 1 OCyLLeCTBNEHNA CUCTEMHON pedopMbl
B obnacTn 34paBOOXPaHEHUsA, YUUTbIBaA COOTBET-
cTBytowme ctpaterun BO3, ncnonHutenamm Kotopoim
LOJIKHbl 6bITb BCE YPOBHU BNacTw. Peluntb 3Ty 3apauy
TONbKO OAHOW OTPaC/IN — CUCTEME 34PaBOOXPaAHEHMSA
— He oA cuny, NO3TOMy HeO6XOAUMO Hafnexallee
COTPYAHNYECTBO FOCYAAPCTBa, O6LEeCTBEHHbIX Op-
raHM3aunin N HemoCpeaCcTBEHHO YenoBeKa.




CrpaHbl EBponbl, cornacHo lNMporpamme BO3
300oposbe — XXI, ana noBbIEHUA YPOBHSA 310POBbA
npugaioT 60sbLLOe 3HaUeHVe CTpaTerMm akTMBHOMO
y4yacTuA CaMoro 4yejloBeKa B YKpeneHnn CBOEro
3popoBba. DyHKUMOHaNbHaA Lenoyka 3BeHbEB
34paBOOXPaHEHUA: YKpernieHne 300poBbA — NPo-
dnnakTuka 3aboneBaHUn — paHHAA MU TOYHaA
AVarHocTrka — 3G PeKTUBHOE fieuyeHmne — peabunu-
Tauus, paccMaTpUBAETCA KaK LIeNOCTHaA CUCTEMa,
B KOTOPOW OcC/abfieHne ofHOro 3BeHa yCunmBaeT
HanpsXeHWe B Apyrvx, Npu 06s3aTeNnbHON OpPMEH-
TUPOBAHHOCTW Ha KOHEYHBIN pe3ysnbTaT — 340pOBbe
N NPOJOMKUTENbHOCTb XMN3HW. AKLIEHT Ha nepBoe
3BEHO CUCTEMbI CNOCOOCTBYET aKTUBHOMY YUacTUIO
yenoseka B pOPMMPOBAHNM U YKPEMNNIEHNMN TNYHOTO
300pOBbA.

BeccnopHbIM ycnosrem ¢popmMmpoBaHma onTu-
MaJlbHOrO YPOBHA 3[0POBbA ABNAETCA HafJlexallee
3KoHOMMYeckoe obecrneyeHune. Ho OHO JOMXKHO
6bITb peanr3oBaHO He TONbKO HENOCPEeACTBEHHbIM
dUHaHCMpoBaHUEM CCTEMbI 34PaBOOXPAHEHMSA, HO
1 yepes obecneyeHne HaceneHNa HeOHXoAUMbIMU
ObITOBBIMY YCJIOBUAMMU, KOMMYHAbHBIMW YCITyramu,
3Konornyecky 6esonacHbIMM NPOAYyKTamMm NUTaHNA
1 T.4. Takow noaxo BO3MOXEH NPY CO3AaHNN YETKNX
MeXKOTpacneBbiXx MEXaHM3MOB, obecneumBatoLmx
KOHTPOJIb 1 peanu3aunio NONTUKN COXPaHeHUs
3[0POBbA HaceneHus.

AHanun3 s3KOHOMUYECKMX NoKa3aTenel 3qpaBo-
OXPaHEHWA N HTerpasibHbIX NoKa3aTenel 350PoBbA
HacefeHNA CBUAETENbCTBYET O HaNYUM YeTKOMN
3aBUCMMOCTY MeXAY HUMW. B yacTHOCTWY, B cTpaHax
¢ 6onbwnm o6bemom BBl Ha ayuly HaceneHus, no-
KasaTenn cpefHen npofomKUTENbHOCTU XUSHN —
HamHoro 60/blue, a AETCKON CMEPTHOCTU — HAMHOTO
MeHbLLIE, YeM B CTPaHax C MasnbiM o6bemom BBIT Ha
AyLLY HaceneHus.

QuHaHcMpoBaHWe 3apaBOOXPaHeHNA ABNAETCA
OCHOBOMOMNAraLLMM KOMMNOHEHTOM B YOBJIETBO-
peHnn NoTpebHOCTEN HaceneHns B JOCTYMHOM U
KaueCcTBEHHOM MeAMLUMHCKOM obcnyKnBaHum. B
CNOXKHbIX YKOHOMUYECKUX YCNOBUAX GUHAHCOBbIX
3aTpyAHEeHWI nepes rocygapcTBOM CTOUT BaXKkHas
3agayva obecneyeHns GpUHaHCOBOW YCTOMUYMBOCTU
cuCTeM, He nofBepras onacHOCTN obLlme LieHHo-
CTU, TaKMe KaK MOJIHbIA OXBAT MeSULMNHCKMM 06-
CNY>XMBAHNEM, CONMMAAPHOCTb B PUHAHCMPOBAHWN,
[PaBEHCTBO AOCTYMNa K MEANLMHCKIM YCIyram u ux
BbICOKOe KauecTBo [5].

CeropHsa Heo6x0AMMO BHECTN UBMEHEHUA B CTa-
Tbu 88, 89, 90 n 93 brogKeTHOro Kogekca YKpauHol,
YTO NMO3BOJINT CYLLECTBEHHO MOBLICUTb 3PPEKTUB-
HOCTb MCMOJIb30BAHUA NMELWUNXCA BIOKETHbIX
CPeAcCTB M NOBbLICUTb KauyeCcTBO YCNyr NepBUYHOMN
nomoun gaxe 6e3 ysennueHusa o6vemoB prHaHCK-
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poBaHuA. Takxe Heo6XoaMMO BHECTM N3MEHEHNA B
byHKLMOHanbHyto KnaccmdurKkaumo pacxonos 6toa-
XeTa, OTHOCMTENbHO pa3srpaHuyeHna GyHKUMIA no
OKa3aHMIo NePBUYHON N BTOPUYHON MEAVLIMHCKOM
nomouyu.

BcemupHaa accambnen 3gpaBooxpaHeHuns
(BA3) cuntaert, 4to onTmanbHoe pa3BuTne 34paBo-
oXxpaHeHwA B 060w cTpaHe TpebyeT MCNonb30BaHUA
06006LLEHHOrO OMblTa Pa3BUTUA 34PAaBOOXPAHEHMA
BO BCeX CTpaHax mupa. Cpean Hanbonee appekTnB-
HbIX 1 NPOBEPEHHbIX Ha OMbiTe pAda rocyaapcTs,
NMPUHLMMOB NOCTPOEHNA N PA3BUTUSA CUCTEM Ha-
LIMOHANIbHOrO 34PaBOOXPaHEHUA OTMETUM:
npoBo3rnalleHne OTBETCTBEHHOCTU rocy-
JapcTBa u obulecTBa 3a OXpaHy 340POBbA
HacefleHnA, BONOWaeMOn Ha OCHOBE Mpo-
BeeHNA KOMMJIeKca SKOHOMUYECKNUX U COLM-
anbHbIX MEP, CMNOCOOCTBYIOWNX AOCTUXKEHMIO
HaVBbICLIEro YPOBHA 300POBbA HaceneHus,
nyTem co3faHus obLieHaLMOHaNIbHON CUCTEMbI
3[1paBOOXPaHEeHA Ha OCHOBE eMHOIO HaLKO-
HaIbHOTO MfIaHa U MECTHBIX MJIAHOB, a TaKXKe
nyTem LeneHanpaBiieHHOro N 3¢p$GeKTUBHOro
NCNONb30BaHNA ANA HYXK[, 34PaBOOXPAHEHMA
BCEX CUJ 1 PECYPCOB, YTO MOXKET BbIAENNUTL ANA
3TOro obLecTso;
opraHv3auus pauyoHanbHON NOAroTOBKY Ha-
LMOHASIbHBIX KapOB 3PaBOOXPaHEHNA BCEX
YPOBHEN, Kak OCHOBbI A4/1A YCMNeLWwHoN paboTol
no6o CMCTEMBI 34paBOOXPAHEHMSA, Y OCO3Ha-
Hue Bcemn MefpaboTHMKamMU CBOEN BbICOKOW
CouManbHOW OTBETCTBEHHOCTU Nepeq obuie-
CTBOM;
pa3BuTMe 34paBOOXPAHEHNA, B NEPBYIO OYe-
pelb, Ha OCHOBE LWKNPOKOTro NpoBefeHus
MepPONpPUATUIA, HanpaBfieHHbIX Ha pPa3BUTUE
obLiecTBeHHON 1 UHAMBWAYaNbHON Npodunak-
TUKW, OpraHNyYeckoro coyetaHus nevyebHom un
npodunakTnieckom paboTbl BO BCEX MEANLIMH-
CKMX U CAHUTAPHBIX YUYPEXKAEHUAX 1 CNyxbax,
nepBOOYEpPEeHON OXpPaHbl 340POBbA MEHLUMH
N JeTel, KOTopble ABMAIOTCA OYAYLLMM KaXKaon
CTpaHbl 1 BCEro YesloBeyecTBa;
ycTtaHoBneHne 3bdeKTUBHOro KOHTPONA 3a
CaHUTAPHbIM COCTOAAHMEM BHELLHEW cpefbl Kak
WCTOYHVIKA 310POBbSA U XKN3HU COBPEMEHHOTO
1 6ygyLLero NoKoseHN;
obecrneyeHrie BCEMY HaCeSIEHMIO CTPaHbl Bbl-
COKOro YpOBHA KBanuduuuposBaHHOM, obLe-
JOCTynHOW NpodrnakTnuyeckom 1 neyebHom
nomoLum, npegoctasnsaemon 6e3 GMHaHCOBbIX
WS VIHbIX OFPaHNYEHNIA, MyTeM CO3LaHMA CO-
OTBETCTBYIOLLEN CETM JIeUeOHbIX, NPOdUNaKTH-
YeCKUX 1 peabunmTaumMoHHbIX yUYpeXKaeHWI;
LIMPOKOE UCMOJIb30BaHMe B KaxKAoMW CTpaHe
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JOCTUXKEHUN MNPOBOW MeAULIMHCKOWN HayKn 1
NPaKTMKN 34paBOOXPAHEHMA C Lienblo obecne-
YyeHUA YCNIOBUIN ANA NONyYeHWA MakCUMasbHOMN
3 dEKTNBHOCTM BCEX MPOBOAVMbIX MEPOMNpPUA-
TUIA B 00NaCTV 30PaBOOXPaHEHNS;
CaHWTapHOe NpocBeLleHne rpaXxaaH u npu-
BfieyeHMe K y4yacTuio B NpoBegeHun Bcex
NpOorpamMmm 34paBoOOXPaHEHMA WNPOKMX MaccC
HaceneHns SABNAETCA 10Ka3aTe/IbCTBOM JINUHOWN
N KOJNEKTVBHOWM OTBETCTBEHHOCTM BCEX Y/IEHOB
06LLeCTBa 33 OXpaHy 340PpoBbA Ntogen [4].
MepeuncneHHble NPUHLKUNDLI ObIIM NPU3HaHDI
1 NCNONb30BaHbl 6ONIbLUMHCTBOM CTPAH MMpa As
pa3BepTbiBaHNA NCCNeaoBaHWI B 06nacTy 340pOBbs
HaceneHuaA 1 AeATenbHOCTN YUpeXAeHWI U OpraHoB
3[paBoOOXpaHeHA. Ha 3Toin OCHOBe 1 CO3[at0TCA Ha-
LMOHabHble NPOrpammbl 34PaBOOXPaHEHMA.

M3 Bcero Bblle CKa3aHHOro, MOXHO caenaTb
BbIBOJ, UTO COXPaHeHne 1 yKpenneHne 340PpOBbA
HaceneHuA YKpauHbl B HacTosLLee BpeMsA Npeaycma-
TPMBAIOT HEe TOJIbKO pedopMNPOBaHNE HaLMOHasb-
HOW CUCTEMbI 3PaBOOXPAHEHNA, HO N CO3AaHME
HaLMOHaNbHOWN NAeONOrN 30POBbA Y MEXAHU3MOB
ee peanunsaLymm BO BCEX CEKTOPaX OOLLECTBEHHON U
rocyfgapCTBEHHOW XM3HW. BaxHbiM ycnosrem 3¢-
bEKTUBHOCTM CUCTEMbI 34PAaBOOXPaHEHNA ABNAETCA
yuyacTve HaceneHusa, 0CO6eHHO MOMOAEXMN, B NPO-
rpaMmMax ¢popM1pPOBaHNs 300POBOr0 06pa3a XKN3Hu,
COXPaHEHWA 1 YKPENNEHNA CBOEro COOGCTBEHHOIO
3[0POBbA.

Taknm 06pa3om, No3unL MK HaLLIEro rocyaapcTBa
COBMaJatoT C MPOrpPeCcCMBHbIMM B3rNAAaMN MUPOBOM
MbIC/I1 06 06LECTBEHHOM 3[10POBbE, €r0 OCHOBAX,
BO3MOXHOCTM COXpPaHeHUA 1 ynydweHua. OxpaHa u
YKpenyeHue 300p0BbA NIoAeN, yBENUYEHNE NPOAON-
MKUTENBbHOCTU UX XKU3HU N aKTUBHOW eATENbHOCTH,
NMOBbILLEHME KaueCcTBa MeANLVHCKO MOMOLLM OCTa-
I0TCA MMaBHbIMW KOMMOHEHTaMM roCyAapCTBEHHOM
coumanbHOM MOAUTUKK U ONTUMMU3ALMN OeATeNb-
HOCTM OPraHoOB rocylapCTBEHHOM BACTU, MECTHOTO
CcaMoynpaBneHNA U 06LWECTBEHHbIX OPraHU3aLUnii.
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Summary

The role of health promotion for non-
communicable disease prevention

This paper presents a systematic review.
Health promotion interventions are recog-
nized by scientists as an effective measure
for the prevention of non-communicable
diseases. In order of methodological point
the health promotion programs varies
depending on the intended activities, tar-
get group and the financing but the cost-
effectiveness estimative of programs does
not reflect the level of individual behavior
change towards a healthy lifestyle. The de-
cision governments on the implementation
of educational programs based on public
health issues in the country and financial
hedging possibilities.

Keywords: health promotion, non-commu-
nicable diseases, educational programms,
cost-effectiveness.
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ROLUL EDUCATIEI PENTRU
SANATATE IN PROFILAXIA
MALADIILOR NETRANSMISIBILE

Eudochia TCACI,
Scoala de Management in Sanatate Publicd

Introducere

Prin adoptarea Politicii Nationale de Sanatate, Guvernul Re-
publicii Moldova a plasat sandtatea in lista valorilor sale. Conform
datelor OMS, bolile netransmisibile sunt principala cauza de deces
in lume, constituind 85%. Ponderea lor, in structura mortalitatii
generale din Republica Moldova, depaseste nivelul de 87% [14,
42]. Plasarea maladiilor netransmisibile in sirul cauzelor de de-
ces la varsta apta de munca determina necesitatea identificarii
metodelor efective de prevenire a acestora si asanare a sanatatii
populatiei. Una dintre aceste metode aplicate pentru preventia
bolilor netransmisibile ar putea fi educatia pentru sdndtate si
promovarea modului sdndatos de viatd.

La etapa actuala, educatia pentru sanatate este o preocupare
de maxima importanta a medicinei omului sanatos, ce consta in
dezvoltarea nivelului de cultura sanitara al diferitelor grupuri de
populatie, precum si a mijloacelor si procedeelor educativ-sani-
tare, necesare formarii unui comportament sanogenic [16]. Stra-
tegiile de sanatatate publica din majoritatea tarilor pun accentul
pe cresterea oportunitatilor de promovare a comportamentelor
sanatoase, in scopul profilaxiei maladiilor netransmisibile priori-
tare[1,2,5,8,9,10,11,12,18, 20, 25, 28, 32, 39].

Scopul lucrarii consta in evaluarea rolului interventiilor edu-
catiei pentru sdanatate si promovare a modului sandtos de viata
in preventia maladiilor netransmisibile.

Material si metode

Acest studiu a fost realizat ca o parte componenta a unei
revizuiri ample a literaturii de specialitate, referitoare la impor-
tanta educatiei pentru sanatate si promovarea modului sanatos
de viata in profilaxia maladiilor netransmisibile. Pentru atingerea
scopului au fost utilizate baze de date electronice MEDLINE si
Biblioteca Cochrane. Au fost cautate articole relevante, publicate
intre anii 2006 i 2011, publicatii in limba engleza. Toate modelele
de studii au fost iligibile. Obtiunile de cautare au fost: promo-
varea sanatatii, educatia pentru sanatate, profilaxia maladiilor
netransmisibile, cost-eficienta. Articole similare au fost cautate
si in revistele de specialitate publicate in Republica Moldova,
Romania si Federatia Rusa.

Rezultate si discutii

Din 40 de surse bibliografice selectate, 20 (50%) de articole
au reprezentat studii descriptive, 5 (12,5%) - studii randomizate,
cate 4 (10%) articole s-au referit la cercetari mixte si studii de caz,
cate 2 (5%) - la studii-pilot si sinteza a literaturii, cate 1 (2,5%) ar-
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ticol areprezentat studiu aplicativ, studiu de cohorta
si instructiune metodica.

in literatura se mentioneaza faptul ca cea mai
efectiva cale de preventie si reducere a hazardului
bolilor netransmisibile asupra sanatatii populatiei
este imbunatatirea conditiilor habituale, ocupatio-
nale, de mediu, de nutritie si schimbarea comporta-
mentului in favoarea unui stil de viata sanatos[1, 5, 3,
6,21,22,23,25,31, 34, 35]. Aceste observari istorice
au fostimplementate in societate cu mult timp inain-
te de a introduce antibioterapia si vaccinurile [6]. La
momentul actual, publicatiile de specialitate denota
prezenta maladiilor cardiovasculare in topul cauzelor
de deces al persoanelor apte de munca. Acest fapt
determina societatea sa implementeze, in primul
rand, masuri de preventie pentru acest grup de ma-
ladii. Tn cele mai multe cazuri, modul de viata sdnatos
asigura preventia atat a bolilor cardiovasculare, cat si
a celor netransmisibile prioritare [12, 28, 32].

Studiile epidemiologice, realizate pana in pre-
zent, au demonstrat rolul factorilor comportamentali
(nutritia, stilul de viatd) in cresterea progresiva a
cazurilor de boli cardiovasculare, digestive, endo-
crine, canceroase etc. [8, 27, 30]. De exemplu, s-a
demonstrat incidenta cariei severe la dintii temporari
ca urmare a folosirii prelungite a biberonului in ali-
mentatie. Universitatea de Medicina si Farmacie Gr.
T. Popa din lasi, Romania, relateaza despre prezenta
complicatiilor cu distrugere coronara a dintilor la
60,8% dintre copiii ce au folosit timp indelungat
biberonul in alimentatie. Cel mai frecvent consum
a fost inregistrat la lapte dulce (33%), miere, ceai
indulcit si sucuri (16,7%) [26].

Studiile efectuate in Republica Moldova au
confirmat situatia grava privind sanatatea popula-
tiei si nivelul inalt al deprinderilor comportamen-
tale nefavorabile sanatatii [3]. Conform opiniilor
specialistilor din domeniul sistemului de instruire
igienica profesionald a persoanelor decretate din
Federatia Rusa, mai multe cazuri de boli transmisi-
bile si netransmisibile legate de calitatea produselor
alimentare sau de mediul ocupational, in ultimii ani,
se datoreaza incalcarii normelor sanitare, inclusiv cu-
nostintelor insuficiente si lipsei deprinderilor igienice
la angajati [40, 41].

Mai multe publicatii (20%) au reflectat impor-
tanta promovarii sanatatii la locul de munca, axate pe
educatia angajatilor si/sau orientate spre profilaxia
maladiilor prin modificarea mediului ocupational
fie singur, fie in combinatie cu educatia angajatilor.
Programele educationale aplicate la locul de munca
auinclus, in majoritatea cazurilor, obiective ce tin de
activitatea fizica si schimbarea atitudinii muncito-
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rilor fata de nutritie, ca scop final fiind pierderea in
greutate. Ambele tipuri de programe s-au soldat cu
efecte pozitive in comportamentul celor studiati.
Programele bazate pe nutritie au dus la includerea
in alimentatie preponderent a fructelor si legumelor
si la reducerea aportului total de grasimi [5, 11, 12,
34, 35, 36, 40, 41].

Igor Rudan si Ana lvanis (2008), in articolul lor,
relateaza elaborarea ghidurilor destinate sanatatii
muncitorilor si mediului ocupational ca metodologie
mai frecvent utilizata in programele educationale.
Conform opiniei savantilor, din punct de vedere
administrativ, ghidurile sunt usor de repartizat,
sunt ieftine din punct de vedere al cost-eficientei si
acopera un segment important al populatiei apte
de munca. Cu toate acestea, metodele de evaluare
a programelor educationale raman a fi autodeclara-
tive, ceea ce inseamna ca exista un risc semnificativ
de partinire [35]. Concluzii similare au fost facute in
studiile mai multor savanti. Conform opiniilor aces-
tora, cercetarile anterioare au format un santier de
programe privind promovarea sanatatii si educatia
pentru sandtate, dar exista putine cunostinte ale
individuluiin ceea ce priveste cost-eficienta acestora
in relatie cu schimbadrile comportamentale spre un
stil de viata sanatos [5, 13, 15, 20].

Unii autori privesc institutiile educationale ca
puncte-tinta pentru programe de promovare a sa-
natatii elevilor, recunoscand contributia promovarii
modului sandtos de viata pentru sanatatea si bu-
nastarea acestora, ca net superioara celor destinate
persoanelor mature [1, 2, 3, 10, 25, 29, 36].

Cresterea numarului persoanelor de varsta a
treiain societate le implica pe acesteain solutionarea
problemelor ce tin de sanatatea varstnicilor. Exista o
necesitate recunoscuta de a aborda problemele de
excludere sociald, sanatate fizica si mentala a aces-
tui grup de varsta [4, 13, 37]. Un studiu efectuat in
Marea Britanie a demonstrat ca ocupatia de a canta
poate fi benefica in acest grup de populatie, iar me-
toda ar putea fi inclusa in programele de profilaxie
amadiilor si mentinere a calitatii vietii pentru aceste
persoane [37].

Publicatiile de specialitate denota implemen-
tarea programelor de prevenire a maladiilor cronice
si de promovare a modului sanatos de viata practic
in toate tarile lumii [17, 20, 24] Fiecare dintre aceste
programe este axata pe diferite segmente ale sa-
natatii publice. Guvernul canadian a initiat un plan
de acoperire printr-un singur program a celor mai
importante probleme de sandtate si a investit 300
milioane de dolari pe parcursul a 5 ani (2006-2011)




in dezvoltarea Strategiei promovarii modului sanadtos
de viata si profilaxiei maladiilor cronice [32]. Progra-
mul s-a soldat cu contributii pozitive la integrarea
politicilor de cercetare si interventie, cu coalitie si
parteneriat la mai multe niveluri (national, regional,
comutitar etc.) si cu cresterea nivelului de pregatire
profesionala in examinarea capacitatii factorilor de
a afecta sanatatea, diseminarii informatiei bazate
pe parteneriat. Totodatd, s-au evidentiat un sir de
dificultati in solutionarea problemelor de finantare
a activitatilor.

Finantarea activitatilor ce tin de promovarea
modului sanatos de viata este una dintre proble-
mele esentiale ce trebuie sa fie solutionate la etapa
de planificare [7, 18]. Observatiile efectuate in mai
multe state arata ca finantarea adecvata este nece-
sara pentru implementarea cu succes a politicilor si
programelor de promovare a modului sanatos de
viata. Interventia guvernului si suportul financiar
este necesar pentru a transforma politica de educa-
tie si promovare a modului sanatos de viata intr-o
actiune eficace [7, 15, 18, 19, 21, 33, 36, 38]. In acest
context, finantarea poate avea mai multe surse, la
diferite niveluri — de la autoritatile centrale si cele
locale la comunitdti si persoane fizice. De exemplu,
in Mongolia finantarea activitatilor de promovare a
modului sanatos de viata este prevazuta din sursele
asigurarii sociale a populatiei, iar in Japonia guvernul
isi asuma responsabilitatea pentru cea mai mare
parte de finantare [7].

in pofida eforturilor depuse de guvernele tarilor
si de sistemele de sanatate, in opinia unor autori,
nu este posibila reducerea poverii bolilor in viitorul
apropiat nici in tarile dezvoltate economic. Aceasta
concluzie este argumentata de catre savantii Reilly
Rachet, Cincotta Marion si altii in lucrarea A pilot stu-
dy of Aboriginal health promotion from an ecological
perspective (2011). La etapa actuala, situatia in multe
tari se inrautateste, deoarece populatia in crestere
genereaza multi alti factori politici, economici, cul-
turali, sociali si medicali [31].

Concluzii

Educatia pentru sandtate a populatiei este
recunoscuta de savanti ca o masura efectiva pentru
preventia maladiilor netransmisibile. Din punct de
vedere metodologic, activitatile difera in functie de
scop, grupul-tinta, modul de finantare, iar evaluarile
cost-eficientei nu reflecta nivelul de schimbare a
comportamentului individului spre un stil de viata
sanatos. Decizia guvernelor referitor la implemen-
tarea programelor educationale se bazeaza pe pro-
blemele sanatatii publice din tara si pe posibilitatile
de acoperire financiara.
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Summary

Natural sources of ionizing radiation and public
exposure in the Republic of Moldova from associ-
ated irradiation risk

This article describes the importance of the public
health issue regarding the exposure of the population
of the republic of Moldova to natural sources of ion-
izing radiation. The possible effects of exposure to
natural sources of ionizing radiation, especially ra-
don, which is omnipresent and which is responsible
Jor~48,3% of all irradiation from natural sources.
The permanent growth of pulmonary cancer cases
among the population is an alarming sign for our
society. This is why the main purpose of this article
is to raise the awareness of the importance to know
the concentration of radon in diverse environmental
factors, such as: drinking water, soil and in-door air.
For this it is necessary to continuously monitor the
concentration of radon, elaborate normative acts
and adopt national and international standards
regarding the protection of the population and the
professionally exposed, which is a priority of im-
perative importance for the republic of Moldova.

Keywords: exposure, irradiation, radon, ionizing
radiation, descendants, desintegration.

Pezrome

IIpupoonsvie ucmoOUHUKU UOHUZUPYIOUWLEZO U3-
Jyuenusn u pucku onsa nacearenus P. Monooea,
CéA3aHHbLE C 00YyUeHUueM

Dma cmamwsi onucvleaem 6aiCHOCMb NPOOIeMbl
3auumsi 300posvs Hacenenust P. Mondosa om npu-
POOHBIX UCHOYHUKOS UOHUBUPYIOWE20 UBTYYEHUS.
Bosmoorcnvie nocnedcmasus om 6o3deticmeusi npu-
POOHBIX UCHOYHUKOS UOHUBUPYIOWE20 USTYYEHUs,
0cobenHo padoua, cocmasnsiem ~ 48,3% om obwezo
ecmecmeeHH020 00JyYeHUs Om OPY2UX UCMOYHUKOS.
B ces3u ¢ smum nocmosinno pacmem uucno ciyuaes
paxa neexkux cpedu Hacenenus. Taxum obpazom,
OCHOBHOU Yelblo OAHHOL CMAmblU SA611emcs Nno-
KA3amb, HACKOAbKO BAJNCHbIM S6JAemcst 3HAHUe
KOHYEHmMpayuu padond 8 paziuidHbIX IKONOSUYECKUX
cucmemax, Maxkux KaxKk numveedas 600d, no4yed u
6030yX 6 nomewjenusix. [l 5mozo HeodxXooumo npo-
600UM® NOCMOSHHBLIL MOHUMOPUHZ KOHYEHMPAyuu
Ppaooua, paspabomky 3aKkOHO8 U UX AOANMAayuio K
HAYUOHATbHBIM U MENCOYHAPOOHBIM CHIAHOAPMAM
1o 3auume 300p06bsi HACEIEHUs U UL, NOOBEPIICEH-
HbIX NPOGECCUOHATILHOMY PUCKY.

Knrouesvie cnosa: osdeticmeue, obnyuenue,
PAooH, UOHU3UpYIOUjee u3iydenue, ROMOMKU,
oesunmezpayusi.

SURSELE NATURALE
DE RADIATII IONIZANTE
SI EXPUNEREA POPULATIEI REPUBLICII
MOLDOVA RISCULUI ASOCIAT IRADIERII

Serghei VIRLAN,
Centrul National de Sanétate Publica

Introducere

Expunerea populatiei Republicii Moldova la sursele
naturale de radiatii ionizante, inclusiv la radon (*2°Rn),
explica existenta problemei de sanatate publicd, sianume
persistenta starilor maligne radioinduse. Radioactivitatea
naturala este constituita din radionuclizii prezenti in
mediul inconjurator (aer, sol, apa, vegetatie, organisme
animale, inclusiv cel uman) din cele mai vechi timpuri, inca
de laformarea planetei Pimant. insa doza radiatiei pe care
o primeste omul din surse naturale se datoreaza atat radi-
onuclizilor din organism, cat si celor aflati in mediu. Astfel,
suntem cu totii zilnic expusi radiatiilor ionizante naturale
sitehnogene. Totodatd, radiatiile ionizante naturale (radi-
atia cosmica - 14,5; radiatia gama — 17,1; radiatia interna
(din produse alimentare) — 8,6; radon - 48,3; medicala
-11,2; productie - <0,1; descarcari — <0,1; profesionale
-<0,1; altele — 0,3%) au cea mai mare pondere. Radioac-
tivitatea mediului este reprezentata de radiatia cosmica,
componenta unor gaze radioactive, cum ar fi radonul,
thoronul s. a., exalate din scoarta terestra, si radiatia
provenita de la radionuclizii artificiali (tehnogeni) ¥Cs,
%Sr s.a., ca urmare a testarilor armamentelor nucleare si
a accidentelor nucleare de la centralele atomoelectrice,
preponderent de la CAE Cernobil [1].

Rezultate si discutii

Rolul Serviciului de supraveghere de stat a sanata-
tii publice (SSSSP) din Republica Moldova, ca si al altor
structuri de sanatate publica din intreaga lume, este
orientat spre reducerea si/sau eliminarea riscurilor ce ar
putea afecta starea de sanatate a populatiei. La moment,
strategia de combatere si profilaxie a riscurilor, inclusiv
expunerea la sursele naturale de radiatii ionizante, este
o directie prioritara si de perspectiva a sistemului de
sdnatate, fiind reflectata atat in Politica Nationala de Sa-
natate, cat siin actele normative in vigoare ale Republicii
Moldova [18].

Studii de valoare privind expunerea populatiei la
sursele naturale, indeosebi la radon, au fost efectuate in
intreaga lume:in India, Egipt, Brazilia, Argentina, Canada,
SUA, Japonia, Iran, Pakistan, Serbia, Norvegia, Polonia,
Franta, Germania, Spania, Italia, Cehia, Turcia, Grecia,
Ungaria, Romania.

Studiul realizat in Complexul Fen (Norvegia), o boga-
ta zona in radionuclizi naturali, in special in toriu (***Th), a
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demonstrat cd in locurile miniere (TENORM), precum
siin locurile neperturbate impadurite (NORM), toate
cu acces public, concentratiile de activitate in sol ale
2Th (3,280-8,395 Bg/kg) au fost semnificativ mai
mari decat valorile internationale si cele medii nor-
vegiene, depdsind nivelul de screening norvegian
(1000 Bg/kg) al deseurilor radioactive, in timp ce
radiul (**°Ra) a fost prezent la niveluri usor crescute
- 89-171 Bg/kg. Debitul dozei gama terestre a fost,
de asemenea, ridicat, variind intre 2,6 si 4,4 uGy/h.
Bazate pe termen lung, anchetele concentratiilor de
thoron (**°Rn) si de radon (*2Rn) in aer au ajuns la
1786 si 82 Bg/m?, respectiv. In urma investigatiilor,
a fost confirmata variatia sezoniera in aerul din ex-
terior a fondului gama si a concentratiilor de #2?Rn;
prin analize corelationale, s-a depistat o relatie liniara
intre nivelurile de radiatii din aer si abundenta #?Th
in sol. In baza tuturor rezultatelor obtinute in urma
masurarilor efectuate, aceasta zona norvegiana a fost
consideratd zona cu concentratii sporite a radiatiilor
ionizante naturale (ENRA) [11].

Conform unui studiu efectuat in Brazilia, perico-
lul radioactivitatii naturale pentru sanatate, parvenit
de la granitul care captuseste peretii si podeaua
intr-o odaie de locuit tipica, a fost evaluat prin me-
tode indirecte, pentru a prezice expunerea externd la
razele gama si concentratiile de radon. Expunerea la
radiatiile de tip gama a fost estimata prin metoda de
simulare Monte Carlo si validata de masurari in situ
cu un spectrometru de Nal. Activitatea concentrati-
ilor de #2Th, #Ra si *°K intr-o serie larga de mostre
comerciale de granit din Brazilia, masurate prin uti-
lizarea spectrometriei gama, a constituit: 4,5-450,
4,9-160 si 190-2029 Bg/kg, respectiv. Maxima debi-
tului extern de doza gama de la pardoseala si peretii
acoperiti cu granit, intr-o incapere tipica locativa (cu
suprafata de 5,0 m X 4,0 m siindltimea de 2,8 m), s-a
dovedit a fi de 120 nGy/h, ceea ce este comparabil
cu expunerea medie la nivel mondial la radiatii
ionizante terestre externe de 80 nGy/h, datorate
surselor naturale, care au fost propuse de Comitetul
stiintific al Natiunilor Unite. Concentratiile de radon
din camera au fost, de asemenea, estimate printr-o
ecuatie simpla de echilibru de expiratie si ratele cal-
culate pentru valorile masurate ale concentratiilor
de #%Ra si proprietatile materialelor. Rezultatele au
aratat ca concentratiile de radon in camera ventilata
in mod corespunzator (0,5 h) va fi mai mica de 100
Bg/m?, valoare recomandata ca nivel de referinta de
Organizatia Mondiala a Sanatatii [2].

Populatia generala primeste circa 50% din doza
de expunere a sa la radiatii naturale prin interme-
diul particulelor alfa (a) ale **Rn si descendentilor
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sai de dezintegrare. Studiile epidemiologice au
aratat o corelatie pozitiva intre expunerea la 2>’Rn
si cancerogeneza pulmonara. Totusi, o intelegere
a raspunsurilor de transcriptie, implicate in aceste
efecte, ramane limitata. Cu toate acestea, in cadrul
unor cercetari a fost utilizata tehnologia genomica
pentru determinrea modificarilor subtile in expresia
genelor care pot fi reprezentate prin modificarea
starii fiziologice. In general, acest profil al expresiei
genelor sugereaza ca particulele alfa inhiba sinteza
ADN-ului si mitozei ulterioare, cauzind stoparea
ciclului celular [16].

Radonul si produsii sdi de dezintegrare in atmo-
sfera contribuie cel mai mult la expunerea omului
la sursele naturale de radiatii ionizante. in Polonia,
de exemplu, doza totala anuala efectiva interna de
radon constituie 1,36 mSv. in ultimele doua decenii,
Institutul Nofer de Medicina Muncii din or. £6dZ a
reevaluat de trei ori concentratiile de radon in aerul
din interiorul cladirilor. Masurarile au fost efectuate
la parterul fiecarei cladiri. Concentratia medie anuala
de radon a constituit 89 Bq/m?in aa. 1998/1999; 75
Bg/m?3 in 2008/2009 si 52 Bg/m? in 2005. Presupu-
nand ca un om petrece acasa aproximativ 5000 de
ore pe an si utilizand factorii de conversie corespun-
zatori, s-a constatat ca doza de radon/locuitor a variat
intre 0,9 si 1,1 mSy, ceea ce prezinta valori sub doza
medie pentru populatia poloneza [13].

Radonul a fost identificat ca fiind a doua cauza
de dezvoltare a cancerului pulmonar, dupa consumul
de tutun sau fumat. Informatiile privind concentratii-
le deradon din interior sunt necesare pentru a evalua
posibilitatea aparitiei si gravitatea cancerului pulmo-
nar ca urmare a expunerii la radon. Dat fiind faptul
ca radonul din sol prin fisuri nimereste in locuinte,
se poate presupune ca masurdrile concentratiilor din
sol pot fi folosite pentru a estima variatiile potentia-
lului de radon din mediul interior, precum si pentru
asocieri intre interior si potentialul de radon din sol,
in vederea elaborarii unei harti cu indicarea zonelor
cu risc major de expunere la radon [4].

in una din zonele cu risc sporit de expunere la
radiatii naturale, orasul Ramsar (Iran), a carei radio-
activitate naturala se datoreaza seriei naturale a 28U
si produselor sale de dezintegrare, in special >*Ra si
220Rn, care sunt aduse la suprafata cu apa izvoarelor
termale, au fost mdsurate concentratiile de radon
in 14 surse de apa potabila. Rezultatele denota ca
toate rezervele de apa prezentau o concentratie
de radon cu 10 kBg/m? mai mare decat nivelul de
referintd. Rezultatele cercetarilor au confirmat co-
ta-parte majorata a radonului la doza medie anuala
de radiatie a publicului, in baza consumului de apa
(ingerare) [10].




Studiul epidemiologic privind leucemia tim-
purie in Danemarca (2400 cazuri; 6697 teste) a de-
monstrat o slabd asociere, dar statistic semnificativa,
a expunerei la radonul din locuinte si dezvoltarea
leucemiei acute limfoblastice timpurii la copii. Riscul
relativ (RR) a constituit 1,56 (95% Ii, 1,05-2,30) pentru
o expunere cumulativa de 1000 Bg/m?3/an. Pentru o
durata de expunere de 10 ani a acestora, RR cores-
punde unei concentratii de radon de 100 Bg/m?. Exis-
ta doua cdi de dozare care trezesc interesul in cazul
in care particulele alfa ar putea potential deteriora
celulele stem pentru leucemia limfoblastica acuta
timpurie. Una dintre ele este dozarea alfa la nivelul
maduvei osoase, iar a doua este dozarea la nivelul
mucoasei bronsice, in cazul in care este depistata o
abundenta de limfocite circulante. Comparativ cu o
expunere de aproximativ 1 mSv pe an din produse-
le naturale externe de fond, radonul si produsii sai
de dezintegrare contribuie cu inca 10-60% la doza
echivalenta primita de maduva osoasa.

O alta cale pentru expunerea T-limfocitelor
(sau B) este in epiteliul traheobronsic (EB). Produsii
de dezintegrare ai radonuluiinhalati se depoziteaza
pe suprafata relativ mica a cailor respiratorii, livrand
o doza semnificativa celulelor bazale adiacente sau
mucoasei, generand cancerul pulmonar. Expunerea
lor timp de 10 ani la o radioactivitate de 100 Bg/m3/
an a constituit circa 1 Sv [8].

Este cunoscut faptul ca populatia este expusa
continuu la niveluri joase de radiatii ionizante, la
surse cunoscute cum ar fi: radiatiile terestre, radiatii-
le cosmice, tratamentul medical, radonul, produsele
alimentare, precum si materialele de constructie:
placile de ghips, betonul etc. Actualmente sunt
cunoscute putine informatii cu privire la emisiile
de radiatii si dozele asociate acestora, provenite
din materialele naturale de finisare a constructiilor:
piatra si blaturile din granit din locuinte. in vederea
abordarii acestui decalaj de cunostinte, s-a determi-
nat radioactivitea bruta, activitatea razelor gamasi
a debitului dozei placilor de granit comercializate
in scopul utilizarii ca materiale de finisare. Indicii
analizati au variat semnificativ pentru masurari-
le efectuate la probele de granit. Concentratiile
maxime de activitate a *°K, 2*2Th si 2?°Ra in serie au
constituit respectiv: 2715, 231 si 450 Bqg/kg. Doza
de radiatii anuala estimata la petrecerea a 4 ore/
zi intr-o bucatarie ipotetica a variat intre 0,005 si
0,18 mSv/h, in functie de tipul de granit. Astfel,
rezultatele cercetarilor denotd ca probele de granit
contineau niveluri diferite de izotopi radioactivi, in
functie de tipul acestuia, si ca emisiile observate
sunt in concordanta cu cele raportate anterior in
literatura de specialitate [6].
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Organismul uman este expus la radiatii ioni-
zante atat pe plan extern, cat si intern, in special la
radiatii cu particule de inalta energie cosmica din
atmosfera Pamantului si la izotopii radioactivi din
scoarta terestra.

Obiectivul principal al studiului realizat in
Turcia, in orasul Adapazari (unul dintre cele mai im-
portante orase industriale ale tarii), a constat in eva-
luarea riscurilor pentru sanatate, datorate surselor de
radiatii naturale. Au fost investigate sursele naturale
de radiatii, radiatiile externe terestre, cele cosmice
si expunerile prin inhalare. Rezultatele au aratat ca
dozele anuale medii externe de radiatii terestre au
constituit respectiv 0,08 si 0,35 mSv in aerul exterior
si cel interior. Dozele medii anuale de radiatii cosmice
erau de 0,08si 0,05 mSv. Dozele medii anuale formate
in rezultatul inhalarii la expuneri datorate radonului
si toronului au fost estimate la valorile de 1,425i 0,19
mSy, respectiv. Doza efectiva medie anuala datorata
unor surse naturale de radiatii a constituit 2,35 mSv.
Riscul de dezvoltare a cancerului in rezultatul expu-
nerii la radiatii ionizante de fond pentru locuitorii din
regiunea studiatd a constituit 0,9 x 10?2, cu durata
medie de viata de 70 de ani [9].

Expunerea la radon reprezinta mai mult de 50%
din doza anuala efectiva de radioactivitate naturala.
S-a stabilit ca radonul este agentul cancerigen uman
pentru plamani, in baza datelor epidemiologice
acceptate si a datelor studiilor experimentale de
mutageneza in culturi celulare si pe animale de
laborator. Majoritatea studiilor axate pe cercetarea
relatiei dintre activitatea radonului si generarea altor
tipuri de cancere denota o neasociere sau o asociere
slaba. Niveluri reduse de radon pot fi gasite in apa
potabila, totusi, radonul eliberat in timpul utilizarii
apei adauga cantitati mici la concentratia de interior.
Studiile au aratat ca riscul cancerului de stomac si
alte malignitati gastrointestinale, cauzate de rado-
nul din apa potabila, este mic. Numeroase cercetari
citogenetice in vitro au demonstrat ca radionuclizii
de diferite tipuri provoaca deterioradri genetice si
citogenetice care ar putea juca un rol in geneza
cancerului pulmonar [12].

Analiza variatiei concentratiei radonului de
interior si activitatilor masurdrilor gamma in pro-
bele de sol din provincia Giresun (Estul Turciei) a
demonstrat o relatie intre radon si continutul de
radiu in sol (R = 0,54). S-a constatat ca concentratia
activitatii radonului de interior a variat de la 52 la
360 Bg/m?3, cu o valoare medie de 130 Bg/m?3. Con-
form unui model care s-a utilizat pentru a prognoza
numarul de decese cauzate de cancerul pulmonar
datorate expunerii la radon, prezenta radonului este
responsabila pentru 8% din toate decesele cauzate
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de cancerul pulmonar din aceasta provincie. Activi-
tatea concentratiei '*’Cs masuratd la 21 de ani dupa
accidentul de la Cernobil a aratat ca aceasta a variat
in limitele 41...1304 Bqg/kg, cu valoarea medie de 307
Bqg/kg. Astfel, au fost estimate dozele efective anuale
la ambii radionuclizi de origine naturald, precum si
la *’Cs de origine tehnogena [3].

In baza unui studiu al riscului de cancer pul-
monar datorita expunerei la radonul rezidential si la
descendentii sdi radioactivi de dezintegrare, au fost
investigate la 200 cazuri (58% barbati, 42% femei) si
397 de perechi de control de aceeasi varsta si sex,
toate din aceeasi organizatie. Accentul a fost pus pe
precizia si durata dozimetriei cu detectoare track (de
urme) — inscriptionale, cercetand cu grija modelele
locuintelor, tipul materialului de constructie. Regre-
siile logistice conditionate au fost utilizate pentru
elaborarea unui model de analiza a dezvoltarii can-
cerului cauzat de expunerea la radon, controland
pe termen lung fumatul, comportamentul, venitul si
vechimea in munca in conditii de expunere la agenti
cancerigeni. Influenta fumatului a fost reprezentata
de noua categorii: cei care nu au fumat niciodata, pa-
tru categorii de fumatori curenti si patru categorii de
fosti fumatori. Expunerea la radon a fost impartita in
sase categorii, cu limita punctelor la 25, 50, 75, 150 si
250 Bg/m?3, cea mai mica fiind cea de referinta [15].

La inceputul anilor '90, in cadrul unui sondaj
din Spania s-a studiat peste 1500 puncte de radon,
masurarile au fost realizate in mai mult de 100 de
locuinte situate in regiunea Galicia, in zona de nord-
vest a Spaniei. Locuintele au fost selectate aleatoriu,
s-atinut cont doar de aspectele geologice ale regiu-
nii. Ulterior, un mare proiect national, numit Tratatul
MARNA, cu privire la masurdrile radiatiilor gama ex-
terne, afost conceput cu scopul de a elabora o harta
a radiatiilor naturale in Spania. Aceste comparatii
intre estimarile nivelurilor de radon din Galicia si a
celor obtinute anterior au aratat un bun acord.

Au fost efectuate 300 de masurari ale radiatiei
gama externe, precum si 300 de masurari ale conti-
nutului de 2°Ra, %?Th si “K in sol. In ceea ce priveste
radonul, s-au efectuat 300 de masurdrila adancimea
de 1 minsol si s-a determinat concentratia de radon
in 600 locuinte. Rezultatele cercetarilor au constatat
ca conform continutului de radon din sol se poate da
o apreciere a radonului din interior, cu posibilitatea
prevenirii impactului nociv asupra sanatatii [14].

Evaluarea expunerii populatiei spaniole la
sursele de radiatii naturale a estimat doze anuale
efective la nivel de 1,6 mSy, luand in consideratie
contributiile radiatiilor cosmice (18%), radiatiilor
gama terestre (30%), inhalarea radonului si thoro-
nului (34%) si ingerarea (18%). Dozele de radiatie
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cosmica s-au calculat conform altitudinii. Dozele de
radon au fost estimate in studiile nationale efectuate
in toata tara. Pentru a evalua dozele prin ingerare,
datele unui studiu detaliat in baza obiceiurilor de
consum au fost considerate si valorile medii de
radioactivitate pentru UNSCEAR. Variabilitatea in
expunerile printre indivizi in populatie a fost luata
in consideratie la evaluare [7].

Investigatiile recente denota ca nivelele glo-
bale de expunere a populatiei la radiatii ionizante
continua sa creascd, ceea ce motiveaza cunoasterea
si reevaluarea periodica a acestor nivele. Astfel, din
datele existente putem constata cd in Republica
Moldova expunerea naturala (in medie - 2,49 mSv/
an sau 75,8% din totalul iradierii populatiei) este
principala sursa de iradiere a populatiei. Printre
sursele naturale ponderea principala o are radonul
(1,46 mSv/an sau 42,6% din doza efectiv echivalenta
medie anuald, asociata expunerii naturale). Conform
datelor statistice oficiale, se estimeaza o mortalitate
de peste 1,3 milioane pacienti anual, in intreaga
lume, datorata cancerului pulmonar.

Aparitia cancerului pulmonar depinde foarte
mult de momentul in care individul incepe a fuma,
acesta fiind considerat principalul factor etiologic,
sau de perioada in care este expus unor alti factori
de risc, cum ar fi expunerea la radon. Este necesara
cunoasterea actiunii radonului asupra organismului
uman si monitorizarea niveluluilui la exalarea din sol
si adaptarea la normele nationale si internationale,
pentru protectia populatiei si a expusilor profesio-
nal, ceea ce reprezinta o necesitate si o prioritate
pentru republica. in Moldova, conform Normelor
Fundamentale de Radioprotectie, concentratiile
maximal admisibile de radon in interiorul locuintelor
constituie 200 Bg/m?3 [1].

Efectele radiatiilor ionizante se manifesta asu-
pra ADN-ului celular, ARN-ului, proteinelor celulare,
celulelor, structurilor subcelulare, aparatului mitotic,
nucleului celular, cromozomilor, diviziunii celulare,
a metabolismului celular. Particulele alfa induc
limfocitopenie, trombocitopenie, carcinogeneze si
aberatii cromozomiale, prin acumulareain tesuturile
limfatice. Plutoniul, spre deosebire de radon, are cele
mai studiate efecte carcinogenetice, inducand can-
cer pulmonar, cancer hepatic, osteosarcom, tumori
la gonade, frecvent intalnite la minerii din minele
de uraniu [17].

Au fost obtinute date preliminare in cadrul
determinarii concentratiilor de 222Rn in zonele Nord,
Centru si Sud ale Republicii Moldova la diferiti fac-
tori de mediu, cum ar fi: fluxul de radon din sol (la
exalarea acestuia la suprafata solului), concentratia
22Rn in diverse surse de apa potabila (fantana, sonda
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arteziana, apeduct) si concentratia Rnin aerul de interior (locuinte si
locuri de munca cu risc sporit — mine, galerii subterane).

in urma deplasarilor in teritoriul tarii in cadrul unui proiect pentru
tinerii cercetatori, s-au efectuat 389 masurari ale concentratiei de radon
la exalarea din sol (vezi harta). Au fost studiate tipurile de roca: nisip
pentru constructie, calcare pentru piatra bruta si producerea varului,
argila pentru producerea betonului usor (cheramzitului), argila pentru
producerea caramizii, tiglei si ceramicii s.a. Concentratiile de radon
obtinute in urma masurarilor au variat in limita 98-2705 Bg/m? pentru
diferite tipuri de roca. Studiile teoretice si experimentale au stabilit ca
sursa principala a radonului din aer si apa este radonul generat in sol
si roci, transportat prin difuzie si/sau convectie de la locul de formare.
A doua sursa, in ordinea importantei pentru radonul din aer, o repre-
zinta materialele de constructie ale diverselor incaperi. Aceste surse au
fost confirmate si de masurarile din prezentul studiu. Radonul, fiind un
element de mare mobilitate, neputand fi fixat prin reactii chimice, pe
de o parte, si fiind generat continuu de sursele de radiu din sol degajat
de materiale de constructie, pe de alta parte, este omniprezent. Astfel,
este necesara monitorizarea permanenta a concentratiilor de radon
pentru protectia sanatatii populatiei.

Regiunile R. Moldova (Nord, Centru, Sud) unde s-au efectuat mdsurdri ale
concentratiilor de radon la exalarea din sol

H

0-200 Bg/ m’

H

201-1000 Bg / m*

1001-2000 Bg / m’

>2000 Bg/ m’

Cuantificarea concentratiilor de radon in interiorul locuintelor
de tip individual sau de tip bloc de pe teritoriul Republicii Moldova,
in unele incaperi ale institutiilor de stat (arhive, laboratoare, depo-
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zite), precum si in unele mine
de extragere a pietrei si galerii
subterane din satele Cricova,
Milestii Mici si mun. Chisinau,
constituie obiectivul principal in
monitorizarea radonului. Nesu-
pravegherea nivelului de radon
in incaperile de risc: locuintele
din zona de risc, adica la parter,
traiul in locuinte fara funda-
ment, activitatea muncitorilor
din mine, unde sunt expusi la
concentratii sporite de radon,
care contribuie la inrautatirea
conditiilor de muncd, conditi-
oneaza schimbarea pe viitor a
indicilor generali si profesionali
ai morbiditatii, precum si struc-
tura ei. De aceea, este necesar de
a studia in continuare actiunea
radonului asupra organismului
n diferite conditii, pentru a ela-
bora masuri de diminuare si/sau
neutralizare a expuneriila radon
si a lua decizii privind pastrarea
si fortificarea sanatatii [5].

Concluzii

1. Efectuarea masurarilor
concentratiei de radon in diferiti
factori de mediu, cum sunt apa
potabila, aerul de interior, solul
(la exalarea acestuia din sol),
sunt esentiale pentru a putea
studia riscul asociat expunerii la
radiatii ionizante asupra sanata-
tii populatiei.

2. Cartarea regiunilor cu
concentratii sporite ale acti-
vitatii radonului constituie o
problema prioritara in intreaga
lume, radonul fiind un factor de
risc ce genereaza declansarea
cancerului pulmonar.

3. Monitorizarea concen-
tratiei de radon pe teritoriul Re-
publicii Moldova ne permite sa
conchidem cain unele localitati
cercetate nivelurile acestuia au
inregistrat valori destul deinalte,
indeosebiin galeriile subterane,
minele de extragere a pietrei
de calcar si in unele blocuri de




locuit, unde au fost depistate activitati ce depasesc
valorile normale recomandate.

4, Analizand datele preliminare obtinute in

regiunile cercetate, putem spune ca exista riscul po-
tential de expunere la concentratii sporite de radon
in unele localitati fata de altele, ceea ce motiveaza
cunoasterea concentratiei de radon pe intreg terito-
riul tarii, cu monitorizarea permanenta si evaluarea
riscului asociat expunerii.
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DEATH-RATE IN EUROPE

Rezumat
Mortalitatea populatiei in Europa

In articol este examinatd influenta a 14
factori asupra mortalitatii populatiei
in 16 tari din Europa Occidentala din
cauza bolilor neinvazive. Este deter-
minat faptul cd dezvoltarea industriei
automobilelor influenteaza daundtor
asupra sanatatii femeilor. Consumul
de alcool §i tutun majoreaza mor-
talitatea datoratda unor boli nein-
vazive. Mortalitatea populatiei este
determinatd preponderent de factori
ecologici.

Cuvinte-cheie: mortalitate, boala
necontagioasda, influenta, factor,
mediu.

Peztome
Cmepmnocmyo nacenenus ¢ Eepone

B oannou cmamve uzyueno eénusnue
14 ¢paxmopos na cmepmnocmos Ha-
cenenuss 6 16 cmpanax 3anaonoi
Eeponvi. 3ameueno, umo pazeumue
ABMOMOOUNLHOU NPOMBIULIEHHOCTNU
OMpUYAMenbHo 6AULEH 2NABHbIM
06pazom Ha 300p08be ACEHUJUH.
Ynompebnenue ankozons enusem na
CMEpMHOCMb OM PAKA U UHCYIbMA.
Cmepmuocms Hacenenus onpeoeis-
emcst 8 OCHOBHOM IKONOSUYECKUMU
gaxmopamu.

Knrwouesvie cnosa: cmepmuocmo, He-
3apazuas 601e31b, e1UAHUE, PAKMOp,
cpeoa.
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Introduction

In the following work we have regarded the influence of natural,
ecological and technological development factors on the population
mortality level as a result of different non-catching diseases.

For the analysis there have been used the statistical data received
by Eurostat [1]. The analysis of correlation and regression concerning
the influence of 13 factors on the mortality of 14 groups of patientsin
16 countries of Western Europe has been carried out (Austria, Belgium,
Denmark, Finland, France, Germany, Great Britain, Greece, Ireland, Italy,
Netherlands, Norway, Portugal, Spain, Sweden and Switzerland).

In total 3456 data observed during 8 years from 1983 to 1990 were
included and processed [2]. Matrix of the initial data have 128 lines.

The author also wanted to introduce into the analysis the emission
of CO into the atmosphere. The data about emission of CO are in the
report [1], but they are rather incomplete. Some countries (Belgium,
Germany and Greece) haven't presented the necessary information. In
spite of the lack of information (matrix of the initial data have remai-
ned only in 104 lines), author has succeeded in introducing the factor
of emission of CO, the factor, that is connected with the automobile
industry development. It has been observed, that this factor has the
most serious influence on cancer disease in general (the number of
the deceased per year, 100000 inhabitants, woman). Two models have
been constructed: a linear model, coefficient of multiple regression
R=0,95619, t-criterion Student t(14)=9,738 and a multitude model|,
R=0,98426, t(14)=15,068. It has been observed that the factor of CO-
emission has the most influence on women'’s diseases.

The research was carried out separately for men and women.
Not only influences of separated factors have been studied, but also
interaction of such factors as alcohol drinking and smoking with other
factors.

Ecological factors, in absence of catching diseases, famine, and
cold, have today become the main reason of population mortality,
except Y, and Y, - cerebral vascular diseases (men and women),
where principal importance have factors X, - alcohol consuming and
X,, - climatic factor (precipitation level). This question have been ma-
thematically proved in the following work.

Methods

For the analysis there have been used the statistical methods of
multiple correlation and regression. There have been used two matrix
X of initial data:

1) with 128 lines (number of observation) and 13 columns (fac-
tors);
2)  with 104 lines and 14 columns.
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Interpretation of the function and factors
I. The function (depended variables)

Y, - cardiac diseases (num. of the deceased per year
per 100000 inhabitants, men);

Y, - cardiac diseases (num. of the deceased per year
per 100000 inhabitants, women);

Y, - cerebral vascular diseases (num. of the deceased
per year per 100000 inhabitants, men);

Y, - cerebral vascular diseases (num. of the deceased
per year per 100000 inhabitants, women);

Y, - cancerin general (num. of the deceased per year
per 100000 inhabitants, men).

Y, - cancerin general (num. of the deceased per year
per 100000 inhabitants, women);

Y, - cancer of the lungs, trachea and bronchial tubes
(num. of the deceased per year per 100000 inhabi-
tants, men);

Y, — cancer of the lungs, trachea and bronchial tubes
(num. of the deceased per year per 100000 inhabi-
tants, women);

Y, — urinary and genital organs diseases (num. of
the deceased per year per 100000 inhabitants,
women);

Y,,—urinary and genital organs diseases (num. of the
deceased per year per 100000 inhabitants, men);

Y,, - supportand locomotors system diseases (num.
of the deceased per year per 100000 inhabitants,
men);

Y,, - supportand locomotors system diseases (num.
of the deceased per year per 100000 inhabitants,
women);

Y,, - respiratory organs diseases (num. of the decea-
sed per year per 100000 inhabitants, men);

Y,,—respiratory organs diseases (num. of the decea-
sed per year per 100000 inhabitants, women)

Il. The factors (independent variables)

X, = alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

X, - cigarette consuming (in tens of cigarettes per 1
inhabitant per year).

X, - number of divorces (per 1000 inhabitants per
year).

X,- population density (num. inhabitants per square
km of the area).

X, — emission of SO, in atmosphere (in kg per 1 in-

habitant per year).

X, — emission of NO, in atmosphere (in kg per 1

inhabitant per year).
X, - emission of CO,in atmosphere ( in tons per
year).
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X, — general use of mineral fertilizers (in tons per 1
square km).

X, - use of insecticides (in tens of tons per year).
X,,~ use of herbicides (in tens of tons per year).

X,, - standard of living (pure internal product in mil.
ECU per 1000 inhabitants.).

X,, - climatic factor (medium temperature in Octo-

ber-March, (minimum values + 10).
X;5= climatic factor (precipitation level in mm).

X,, — emission of CO in atmosphere ( in kg per 1
inhabitant per year).

Results

Regression equations (linear models)

Y, = 296.195 + 0.570X, - 0.417X,+ 11.601X, -
0.685X,+ +1.277X, +1.356X, + 0.130X, + 2.696X +
0.002X, - 0.047X,, +0.391X, - 3.003X , - 0.053X,,
(M

Y, = 117.286 + 1.942X, - 0.177X, + 3.346X, -
0.312X, + 0.505X, +1.010X, + 0.067X, + 1.114X, +
0.001X, - 0.023X,, - 0.503X,, - 1.153X,, - 0.027X,,
)

Y, = 199.664 + 4.961X, - 0.087X, + 5.837X, -
0.114X, -0.021X_ +0.217X, - 0.028X, - 0.784X, -
0.013X, - 0.010X,, - 9.262X,, - 2.497X,, +0.031X,,
3)

Y, = 171.535 + 1.427X, + 0.047X, + 3.942X, +
0.004X, +0.009X; +0.217X, - 0.026X, - 0.685X, -
0.103X, - 0.007X , - 8.042X,, - 1.335X,, +0.024X ,
(4)

Y, = 186.022 + 2.326X, - 0.070X, + 4.193X, +
0.125X, +0.890X, ~1.208X, - 0.017X, + 0.934X, -
0.002X, + 0.010X,, + 3.796X, - 2.033X,, -0.005X
(5)

Y, = 64.546 + 2.890X, +0.016X + 1.784X, +
0.002X, +0.293X, +1.074X, - 0.186X, + 0.521X, -
0.004X, -0.007X,, -0.623X,, - 0.576X,, +0.004X ,
(6)

Y (CO) =119.121 -1.812X, +0.032X,-2.093X, + 0.062X,
+0.570X,-0.922X, +0.028X, +0.501X, ~0.003X,-0.008X
+0.768X ., - 0.118X , +0.007X, +0.210X , 7

Y, = 59.927 -1.117X, +0.027X, + 1.787X, +
0.128X, +0.581X, ~0.663X, - 0.011X, + 0.469X, +
0.001X, + 0.002X,, + 1.402X, ~ 1.058X,, -0.011X,,
8)

Y,(CO)=113.355+0.920X -0.125X +6.866X,+0.044X +
0.60X,-1.710X +0.020X +0.854X -0.005X_+0.004X -
2.593X, - 2.186X,,+0.017X,,-0.032X ,
9)




Y, = -6.161 +0.571X, -0.005X, -2.587X, -0.007X,
+0.079X, +0.334X,+0.011X + 0.034X, -0.001X,
~0.003X,, + 0.066X,, +0.535X, -0.002X .
(10)

Y,(CO) = 11.221 - 0.952X, -0.018X,~3.307X, + 0.020X,
+0.248X, ~0.464X, + 0.017X, + 0.059X, ~0.001X,
-0.004X, + 0.721X,, +0.541X,, +0.002X, +0.077 X,
(1)

Y, = 15.705 -0.450X, +0.011X, +0.313X, -0.002X,
+0.033X,-0.044X, -0.005X, +0.096X, +0.001X, +0.001X,

~0.390X,, +0.013X ,-0.001X (12)
Y, = 24.876 -0.663X, +0.008X, -1.122X,

10
+0.002X, +0.034X, -0.031X, - 0.058X, + 0.073X, +
0.001X, +0.001X,, - 0.513X,, +0.172X , +0.001X,,

(13)

Y, = 574.350 +5.188X, +0.001X, +37.891X,
~0.689X, +1.763X, +0.235X, +0.016X, + 2.678X,
~0.011X, -0.049X , - 11.162X,, ~11.989X., +0.014X

(14)

Y, = 389.477 +2.388X, +0.275X,+20.177X,
-0.307X, +0.544X, +0.417X, - 0.010X, + 0.973X
~0.005X, -0.029X,, ~11.627X,, ~7.148X,, +0.014X ,
(15)

Y, = 117.028 +1.990X, -0.372X, -11.801X,
-0.129X, +1.083X, -0.972X, + 0.059X, + 1.012X,
+0.001X, ~0.016X,, +1.407X,, +0.461X,, - 0.004X _

(16)

Y, = 55.384 + 0.066X, -0.173X, -8.790X,
~0.109X, +0.475X, -0.224X_ +0.035X, + 0.474X,
-0.001X, ~0.008X  +0.453X,, +1.133X , + 0.002X

(17)

The given linear equations serve not so much
for calculation and forecasting of sizes of death rate
of the population depending on values of those
or other factors, as for the determination of the
importance of factors themselves. The importance
of factors is determined, as is known by t criterion
Student. The size of this criterion can change from - 1
up to + 1.We are only interested in positive values of
the criterion, that is the more - the more. The more
the value of the criterion, the more is the influence
of the factor on a disease and on the death rate of
the population. So that the data on ranging factors
were authentic, it is necessary, that the equations
were statistically significant. The importance of the
equations is determined by the factors of plural
correlation and determination which change from
0 up to 1. The higher these coefficients the more
the importance of the models. The same purpose
serve both Fisher’s criterion and the residual sum of
squares. Fisher’s criterion should be maximal, while
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the sum of squares — minimal. The importance of
the criterion of Fisher is checked with the help of the
table.In table 1 have been presented the symbols
concerning the quality of linear models.

From the table 1 it is clear, that characteristics of
the equations meet all requirements stated above.
Coefficients of plural correlation and determina-
tion, are basically more than 0.9, Fisher’s criteria
are maximum and the residual sums of squares are
minimal.

Table 1
Symbols, concerning quality of linear models
Multiple | Multiple . | Residual
. . F —cri-
Functions | correla- | determina- terion sum of
Y tion coef. | Tion coef. squares
R R S8 .
1 2 3 4 5 6
1 Y, 0.950 0.903 81.49 | 120125.2
2 Y, 0.929 0.863 55.16 | 35258.7
3 Y 0.938 0.879 64.06 | 28446.8
4 Y, 0.950 0.903 80.46 | 15700.3
5 Y. 0.938 0.879 63.64 | 19239.8
6 Y, 0.789 0.622 14.45 | 29325.7
7 Y, (CO) 0.956 0914 67.83 3794.6
8 Y, 0.952 0.906 84.47 6191.6
9 Y (CO) 0.963 0.927 81.52 3583.2
10 Y 0.696 0.485 8.25 4122.0
11 | Y (CO) 0.921 0.848 35.43 804.0
12 Y, 0.918 0.843 47.22 190.5
13 Y, 0.903 0.815 38.68 448.1
14 Y, 0.871 0.759 27.55 | 261798.0
15 Y, 0.926 0.857 52.58 | 519329
16 Y., 0.858 0.736 2743 | 31777.2
17 Y, 0.838 0.702 20.68 | 14463.1

In table 2 have been presented factors’ arran-
gement according to t-criterion of Student From the
tableitis clear that factors have decisive influence on
diseases and death rate in the countries of Western
Europe, as factors are placed in decreasing order.
Basically, it is ecological factors.

For examples forY, (CO)and Y, (CO) have been
presented other forms models with symbols, con-
cerning quality of this non-linear models and factors’
arrangement according to t-criterion of Student.

Table 2
Factors’ arrangement according to t-criterion of Student

Rank P23 4|5 | 6] 7|3
Code | Y | X, | X | X, | X | X, | X | X |X,
terit, 943 [+8.972 | -647 | +4.88 4639 | 407 | 371 | -3.04
Code | Y, | X, | X | X, | X, | X | X |X |X,
terit, 793 | +6.846| -5.96 | 436 [£3.563 -3.19 | +248 | -2.16
Code | Y, | X, | X | X | X, | X | X, | X, | X
terit, -12.898| -6.482 | +5.613 | +5.530 | -5.359 | -5.201 | -2.893 | -1.735
Code | Y, | X, | X | X | Xy | X, | X, | X | X
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The ecological factors in table 2 are underlined.

Multiplicative models
Y7 — 52016380 . X10.22424 . X2—0.06556 . X3.0406107 . X4—

0.10132 X -0.03184 X -0.01767 X .0.13181 X .0.45562 X .0.18797
. « Ng A « Ng .

-0.29990
<X

(18)

1

12

X -0..00434 X -0.08134

. X

13

-0.37619 X .0.02179
T4

Y8 — 107.03780 . X1—0.43287 . X20.01761 . X3—0.23844 . X4O.06121 .

-0.13531 -0.23908 0.35727 0.01261 -0.04151 -0.35210
X 013531, X 023906 X 035727 D01z61 Y 0041S1 X 035210

-0.24263 0.06365 -0.18308 0.44958
X11 'X12 'x13 'X14

(19)

tecrit 15,08 [ -6.840 [ -6.301 [+5.753[ 3,742 [ 2701 [+2.171 [ 2,040 In table 3 have been presented the symbols,
Code | Y, | x| x [ x, | x| x| x [x, |x concerning quality of this multiplicative models:
t-crit. +8.503 [+7.769 | +6.427 | -5.150 |+4.281 | -4.022 |+3.475 | +3.196 Table 3
Code | Y, | X, | X | X | X | X, | X |X,|X, The symbols, concerning quality of multiplicative model
t-Crit. +3.508 [+3.218|+2.896 | +2.266 | -1.853 | -1.753 | -1.182 | -0.855 Func- | Multiple Multiple F — cri- | Residual sum
Y, tions | correlation |determina- |terion |of squares
Code (CQ) AT IR IR IR IR IR IR IR Y coef. R tion coef. R? | Fisher |SS’
t-crit. +9.738 | +7.256 | +5.941 | -3.973 | -3.029 | -2.596 | +2.495 | +2.464 1 2 3 4 5 6
Code | Y, | X | X | X | X, | X |X |X|X LY, | 0963 0.927 92.65 | 31529
terit 9.781] 7,771 68| 4724] 48] 184 300] 2706] (?(O) T T s
Y 3 . . . N
Code ! X X, X, X, Xy | X, X, X, (CO)
rerit| 10431 -8.336]+7.955| -7.821 | +7.541] -5.916]+4.740 | -4.032
code| Y, | x| x| x, | x| x| x| x]|x This data show, that multiplicative models have
it 2926 2472 230211122 | +1.697 4184|1635 | -1441]  the higher grade of quality then the linear models.
Code (g& X ol x| x| x| x| x, | x| x Table 4
- Factors’ arrangement according to t-criterion of Student for
t-crit. +7.801| +6.860| -4.480| +4.423| +4.357 -3.993| -3.662| +3.624 multi Iicativegmo dels g
Code| Y, | X, | X, | X | X | X | X | X | X4 P
t-crit. +8.00| -6.631| -6.228-3.448 | +3.262| +3.152| +2.59| -1.912 Rank 1 2 3 4 5 6 7 8
Code Ym XI Xn Xs X|o XIZ X7 Xl Xs Y
= 7
t-crit. -5.972| -5.689(+3.998 | +3.049 | +2.847| -2.730| -2.201 +2.116 Code (CO) X X | X | Xo | X ] X | X X
Code| V) | X, | X | X | X [ X[ X ] X | X t-crit. 11.752|-10.14| +8.61 |-8.514 | +4.07 |-4.022|-2.653 | +2.49
t-crit. -8.232| +6.038| -6.417| -5.124| -4.632| +4.567| +3.076| +1.933 5
8
Code Y, | X, X, X, 0 X, X, X, X, Code (CO) X, | X Xy | X Xy X, Xy | Xy
t-crit. -11.99] -11.019 -6.421 -6.186| +4.925| +4.083|+3.678 | +3.161 teerit 133411107171-9.7151-9.454|-4.708 | -4 1281 3.671| +3.06
-Crit. . . -J. -9. -4, -4, -J. .
Code| Y, | X, | X, | X | X,| X | X | X | X
t-crit. +8.049| -7.058(+6.549 | -4.366 | +3.311| -2.750{ -2.520 | +2.128 The ecological factors in table 4 are underlined.
Code | Y, | X, | X, | X, | X | X, |X, | X |X
5038 | -4.864 | +4.544 | -4308 [ 3317 [+3310{-3.036 [2408|  Mutual interaction influence

Models with mutual interaction influence X,
and X, on other factors.

In table 5 and 6 have been presented the co-
efficients of regression B and symbols, concerning
quality of two models (Y, (CO) and Y, (CO)) with
mutualinteraction influence X, - alcohol consuming
and X, - cigarette consuming on other factors. Thus
the attempt is made to check up the influence of
smoking and the use of alcohol on people’s health
in a different way, through the interaction with other
factors.

Table 5
Model Y, ., with mutual interaction influence
Regression Summary for Dependent Variable: Y, (men)
R=.99530974 RI=.99064148 Adjusted RI=.98493864
F(39.64)=173.71 Std.Error of estimate: 2.6913
St. Err. St. Err.
BETA of BETA B coef. of Of B t(64) p-level
regres.
Intercept -54.1967 66.78679 -0.81149 0.420093

X, -0.84791 0.915178 -5.52636 5.96479 -0.9265 0.357669

X, 2.263655 1.131682 1.096297 0.548078 2.000257 0.049719

X, -0.45799 0.533488 -11.7589 13.69731 -0.85848 0.393831
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X, -0.35975 0.699088 -0.08068 0.156782 -0.5146 0.608607
X 1.023282 0.39011 1.187943 0.452885 2.623057 0.010881
X, -1.06987 0.523818 -1.89844 0.929495 -2.04245 0.045232
X, 0.81458 0.597524 0.077514 0.056859 1.36326 0.177577
X, 1.895074 0.616664 1.975873 0.642956 3.073105 0.003111
X, 2.193861 0.887182 0.030935 0.01251 2.472842 0.016071
X, -0.69374 0.831999 -0.0141 0.016915 -0.83382 0.407485
X, 1.841475 0.428987 8.75902 2.040487 4.292612 6.1E-05
X, -0.39282 0.517273 -1.94689 2.563681 -0.75941 0.450394
X -0.03234 0.332418 -0.00147 0.015093 -0.09728 0.922805
X, 0.645892 0.3916 0.240162 0.145609 1.649366 0.103973
X X, 0.690948 0.507659 0.017631 0.012954 1.361049 0.178272
X X, -0.91543 0.480325 -2.13147 1.118375 -1.90587 0.061161
X X, 1.80902 0.693080 0.0364 0.01393 2.61012 0.011259
X X -0.76317 0.455692 -0.0746 0.044543 -1.67474 0.098865
X X, 0.28217 0.299954 0.063273 0.06726 0.940711 0.35039
X, X -0.38461 0.679244 -0.00292 0.005159 -0.56624 0.573213
X X, -1.47725 0.48903 -0.13137 0.043487 -3.02079 0.003621
X X, -0.64768 0.530015 -0.00062 0.000503 -1.222 0.22619
X X, 0.305359 0.532297 0.000392 0.000684 0.573662 0.568207
X X, 0.756149 0.570986 0.300023 0.226554 1.324287 0.190118
X X 1.556546 0.514523 0.473246 0.156433 3.025225 0.003575
X X, -1.04503 0.888399 -0.00298 0.002535 -1.1763 0.243831
X X, 0.579199 0.438141 0.01931 0.014608 1.321946 0.190892
X, X, 1.58492 0.431296 0.219133 0.059632 3.674784 0.000489
X, X, -1.06847 0.645297 -0.00147 0.000887 -1.65578 0.102661
X, X, -0.08662 0.564526 -0.00055 0.003559 -0.15343 0.878542
X, X, 0.192742 0.436059 0.00207 0.004684 0.442009 0.659973
X, X -0.27023 0.929459 -0.00014 0.000468 -0.29073 0.772195
X, X, -0.09282 0.438339 -0.00051 0.002406 -0.21175 0.832975
X, X, -1.51356 0.569285 -0.00011 4.05E-05 -2.65871 0.009898
X, X, 0.207456 0.815578 2.31E-05 9.06E-05 0.254367 0.800028
X, X, -2.93103 0.587494 -0.06316 0.01266 -4.98904 4.92E-06
X, X, -1.12704 0.568813 -0.02561 0.012925 -1.98139 0.051847
X, X, 0.266668 0.814453 5.43E-05 0.000166 0.32742 0.744419
X, X, -1.48915 0.398289 -0.00315 0.000841 -3.73888 0.000397
Table 6

Model Y, ., with mutual interaction influence

Regression Summary for Dependent Variable: Y, (women)

R=0.99463493 RI1=0.98929865 Adjusted RI=0.98277751

F(39.64)=151.71 Std.Error of estimate: 0.94010

St. Err. St. Err.
BETA of BETA B OfB t(64) p-Tevel
regr.coef,

Intercept -8%.1139 23.32959 -3.47687 0.000917
X, 3.96315 0.978637 8.437827 2.083587 4.049664 0.000141
X, -0.32288 1.210153 -0.05108 0.191451 -0.26681 0.790471
X, 0.754553 0.57048 6.328502 4784668 1.322663 0.190655
X, 1.413901 0.747563 0.103582 0.054766 1.891347 0.063105
X 0.20312 0.417161 0.077029 0.158199 0.486911 0.627985
X, -0.20154 0.56014 -0.11683 0.324686 -0.35981 0.720174
X, 3.237547 0.638956 0.100638 0.019862 5.066933 3.68E-06
X, 0.326906 0.659424 0.111341 0.224594 0.495744 0.621773
X, -0.62933 0.9487 -0.0029 0.00437 -0.66337 0.509479
X 0.582005 0.88969 0.003865 0.005909 0.654167 0.515348

40




SANATATE PUBLICA

X, 0.925835 0.458733 1.438546 0.712772 2.018243 0.047761
X, 2.082166 0.553141 3.371009 0.895531 3.764258 0.000365
X3 0.731706 0.355468 0.010853 0.005272 2.058429 0.043625
X, -0.11877 0.418754 -0.01443 0.050863 -0.28362 0.777618
X, X, 0.007177 0.54286 5.98E-05 0.004525 0.013221 0.989493
X, X, 0.276858 0.513631 0.210576 0.390665 0.539021 0.591743
X, X, -2.03355 0.741138 -0.01335 0.004865 -2.74382 0.00787
X, X -0.08204 0.48729 -0.00262 0.01556 -0.16835 0.866837
X, X, -0.00185 0.320753 -0.00014 0.023495 -0.00578 0.995406
X, X, -2.03385 0.726343 -0.00505 0.001802 -2.80013 0.006746
X, X, -0.37356 0.522939 -0.01085 0.015191 -0.71435 0.477608
X X, 0.708662 0.566766 0.00022 0.000176 1.250361 0.21572
X, X, -0.10899 0.569207 -4.6E-05 0.000239 -0.19148 0.848757
X X, -1.9916 0.610578 -0.25814 0.079139 -3.26183 0.001777
X, X, -2.6687 0.5502 -0.26505 0.054644 -4.85042 8.23E-06
X X, -1.60797 0.950001 -0.0015 0.000885 -1.6926 0.095395
X, X, 0.681954 0.468522 0.007427 0.005103 1.455543 0.150407
X, X, -1.58609 0.461202 -0.07164 0.02083 -3.43903 0.001032
X, X, 0.119501 0.690042 5.36E-05 0.00031 0.173179 0.863057
X, X -0.03184 0.60367 -6.6E-05 0.001243 -0.05274 0.958104
X, X, 0.113542 0.466295 0.000398 0.001636 0.243499 0.808398
X, X, -0.75573 0.993908 -0.00012 0.000163 -0.76036 0.44983
X, X, 0.36569 0.468733 0.000656 0.000841 0.780166 0.438169
X, X, -0.18862 0.60876 -4.4E-06 1.42E-05 -0.30985 0.757683
X, X, -0.50365 0.87213 -1.8E-05 3.17E-05 -0.57749 0.565636
X, X, 1.57695 0.628231 0.011101 0.004422 2.510142 0.014607
X, X, 0.227037 0.608255 0.001685 0.004515 0.373259 0.710189
X, X, 0.19941 0.870927 1.33E-05 5.79E-05 0.228963 0.819628
X, X, -0.19311 0.425906 -0.00013 0.000294 -0.4534 0.651791

Table 5 and 6 shows that mutual interactions don’t have a high influence on Y, (CO)and Y, (CO).

Table 7 shows that the countries situation is: the worth situation in Denmark and the best situation in Swit-
zerland (for Y, (CO)).

The countries situation (functionY, CO)

Table 7
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No | X14t=7,8 X5t=6,9 X11t=4,4 X12t=43 X7t=3,6 Y8 The general num. of
point

1 [ Spain 1086 Denmark 349 | Switzerland Denmark 98,6 | Denmark 2381 |Norway 124 [ Denmark 3826,69 (1)

117,67
2 | Finland1062 Spain 320 Finland 115,22 Austria 97,6 | Sweden 2135 France 116 Sweden 3702,92 (2)
3| Sweden 1045 France 319 Sweden 111,92 Nether- lands | Ireland 1916 Switzerland | Ireland 3429,25 (3)
96,3 116
41U.K 1039 Nether- Portugal 107,32 | Portugal 95,1 |Nether- lands |Finland 110 |Finland 3374,32 (4)
lands 301 1732
5 | Switzerland Italy 295 Italy 104,00 Ireland 93,0 | Austria 1731 Netherlands | Spain 3187,77 (5)
1034 109
6 [ Italy 1015 Portugal 291 | Spain 102,47 Switzer- land | Finland 1731 U.K. 109 Netherlands 3181,20
91,3 (6)

7 | Portugal 998 UK. 279 U.K. 101,03 Norway 88.7 |Norway 1672 |Italy 102 Norway 3168,34 (7)

8 [ Ireland 975 Finland 270 [ Norway 92,64 Sweden 88,0 |Italy 1557 Denmark 101 | Italy 3158,50 (8)

9 | Norway 924 Norway 267 | Ireland 91,25 Finland 86,1 |Spain 1523 Sweden 100 | Portugal 3084,42 (9)
10 | France 919 Ireland 264 Austria 85,77 Italy 85,5 Portugal 1500 |[Portugal 93 | Austria 2980,37 (10)
11 | Netherlands 869 | Austria 232 France 83,99 Spain 85,3 U.K. 1348 Austria 92 U.K. 2954,23 (11)
12 | Denmark 829 Sweden 223 [ Netherlands 73,90 | France 83,5 France 1195 Ireland 90 France 2716,49 (12)
13 | Austria 742 Switzer- land | Denmark 68,09 U.K. 78,2 Switzer- land Spain 71 Switzerland 2582,97

a3
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Discussion

The harmful factors:
Y

1;.X8— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

2).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

3).X, - emission of CO, in atmosphere (in tons per

year).

Y
1§.X8 - general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).
2).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).
3).X, - emission of NO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

Y
3
1).X, = alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).
2).X,, - climatic factor (precipitation level in mm).

Y
4
1).X,, - climatic factor (precipitation level in mm).
2).X, - alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

Y

1§.X5 - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

2).X,~ general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

3).X,, - standard of living (pure internal product in
mil. ECU per 1000 inhabitants).

4).X, - population density (num. inhabitant per
square km of the area).

5).X,,~ use of herbicides (in tens of tons per year).

6).X, _alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

Y6

1).X8— general use of mineral fertilizers (in tons per

1 square km).

2).X, - alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

3).X, — emission of NO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

4).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1

inhabitant per year).
Y, (CO)

1).X,, — emission of CO in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).
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2).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

3).X, - general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

4).X, - population density (num. inhabitant per
square km of the area).

5).X,, - climatic factor (precipitation level in mm).

Y

1)7.X5 - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

2).X, - population density (num. inhabitant per
square km of the area).

3).X,— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

4).X,, - standard of living (pure internal product in
mil. ECU for 1000 inhabitants).

Y, (CO)

1).X,— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

2).X, — emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

3).X,, - standard of living (pure internal product in
mil. ECU per 1000 inhabitants).

4).X, - use of insecticides (in tens of tons per year).

Y

1§.X12— climatic factor(medium temperature in Oc-
tober-March, minimum values + 10).

2).X, — emission of NO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

3).X, — emission of CO, in atmosphere (in tons per
year).

4).X, - alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

5).X, — emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

Y, (CO)

1).X,, — emission of CO in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

2).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

3).X,, - standard of living (pure internal product in
mil. ECU per 1000 inhabitants).

4).X,, - climatic factor(medium temperature in Oc-
tober-March, minimum values + 10).

5).X, — emission of CO, in atmosphere (in tons per
year).

Y

9
1).X8— general use of mineral fertilizers (in tons per

1 square km).




2).X, - use of insecticides (in tens of tons per year).

3).X, — emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

4).X, - cigarette consuming (in tens of cigarettes per
1 inhabitant per year).

Y1O

1).X,— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

2).X,,— use of herbicides (in tens of tons per year).

3).X,, - climatic factor(medium temperature in Oc-
tober-March, minimum values + 10).

4).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

Y
1
1).X,— general use of mineral fertilizers (in tons per

1 square km).

2).X, — emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

3).X,- number of divorces (per 1000 inhabitant per
year).

4).X, - alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

Y

1;.2X8— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

2).X, - cigarette consuming (in tens of cigarettes per
1 inhabitant per year)

3).X,- number of divorces (per 1000 inhabitant per
year).

4).X, - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

Y13

1).X, — emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

2).X,— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

3).X, - emission of CO, in atmosphere (in tons per
year).

4).X, - alcohol consuming (in litres per 1 inhabitant
per year).

Y

1;?X5 - emission of SO, in atmosphere (in kg per 1
inhabitant per year).

2).X,— general use of mineral fertilizers (in tons per
1 square km).

3).X,, - climatic factor(medium temperature in Oc-
tober-March, minimum values + 10).

4).X, - emission of CO, in atmosphere (in tons per

year).
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Fig. gives the graphical interpretation of factors’
influence on dependent variables.

The influence of CO emission in atmosphere.
Diseases, for which CO factor is statistically sig-
nificant:

Y, - cardiac diseases (num. of the decease per year
per 100000 inhabitants, women); t = 2,072,

Y, - cancer in general (num. of the decease per year
per 100000 inhabitants, women); t = 9,738,

Y, — cancer of the lungs, trachea and bronchial tubes
(num. of the decease per year per 100000 inhabi-
tants, women); t=7,801,

Y, - urinal and genital organs diseases (num. of the
decease per year per 100000 inhabitants, women);
t=2,508,

Y,, —urinal and genital organs diseases (num. of the
decease per year per 100000 inhabitants, men); t =
4,951,

Y,, — organs of respiration diseases (num. of the
decease per year per 100000 inhabitants, women)
t=3,637.
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We remind, thatin the work are given all necessary
symbols, concerning quality of models. They are:

R - multiple correlation coefficient, which varies from
0to 1. Nearly for all models R is more than 0.9.

R?2- multiple determination coefficient, which shows
percentage of variability of Y functions dependent
on selected combination of X factors. If R?is equal to
0.9 it means, that selected combination of X factors
insures 90% of Y function variation.

§S? . - residual sum of squares may serve to com-
pare the quality of prediction for different types of
models for one and the same dependant variable Y.
Forexample if we take Y, we can see that its residual
sum of squares for the linear formis SS? _ =3583.195,
but for the multiplicative form it’s S? = 3152.934
consequently multiplicative form has better predic-
tion quality (the less SS? _, the better).

Student t-criteria for each factor give the possi-
bility to range factors according to their significance
and to their influence on Y function. Table value t is:
tag. 50 = 166

Fisher F-criteria for each models give the pos-
sibility for estimation general quality of models. Table
value Fis: F .., = 2.4. For all models in this work R
is more than that. R shows how much higher the
quality of model prediction is than simple medium
meaning, so that the models reflect the real ecologi-
cal situation in Western Europe.

Table 8
Results of calculation. Y, - linear model

Regression Summary for Dependent Variable: Y,
R=,96315056 RI=,92765900 Adjusted RI=,91627952
F(14,89)=81,520 p<,00000 Std.Error of estimate: 6,3451
St. Err. St. Err.
of BETA of B

BETA B 1(89)

7,445372

p-level

Inter-

113,3539  15,22475 5,88E-11

o
@

=
=

<

20,14121
-0.25848

026743
0,196176

0,52293
-0,96351
0,208183
0,819301
0357777
-0,20169
0,545222
044111
20,3667
-0,08593

0,089217
0,064111
0,074267
0,107009
0,065737
0,123202
0,106442
0,078542
0,075481
0,092244
0,072301
0,052917
0,061976
0,056372

-0,92038
-0,12518
6,866259
0,043996
0,607077
-1,70972

0,01981
0,854233
0,005045

-0,0041
2,593363
-2,18618
-0,01665
-0,03195

0,581484
0,031049
1,906808
0,023999
0,076315
0,218616
0,010129

0,08189
0,001064
0,001875
0,343901
0,262262
0,002814
0,020961

-1,58282
-4,03169
3,600919
1,833266
7,054867
-7,82062
1,955838
1043142
4,739989

22,1865
7,541005
-8,33588
591631
-1,52436

0,11701
0,000117
0,000521
0,070106
5,38E-12
1,01E-11
0,053621
4,13E-17
8,06E-06
0,031402
3,76E-11
8,86E-13
6,02E-08
0,130964

|
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=4

|

E

ol Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Rl Bl Rl Bl B

=




SANATATE PUBLICA

Table 9
Predicted & Residual Values. Dependent variable: Y,
Predicted Standard Standard Std.Err. Mahalns. Deleted Cook’s
Value Value Residual Pred. V. Residual Pred. Val Distance Residual Distance

1 74 82,18976 -8,18976 0,586238 -1,29071 2,251714 11,98086 -9,36973 0,018307
2 55 62,52205 -7,52205 -0,34494 -1,18548 3,104094 23,66009 -9,88864 0,038752
3 63 67,09178 -4,09178 -0,12859 -0,64487 2,712543 17,83348 -5,0068 0,007586
4 74 71,0597 2,9403 0,059277 0,463394 2,506314 15,08001 3,483864 0,003136
5 84 87,71416 -3,71416 0,847795 -0,58536 2,385885 13,57274 -4,32578 0,004381
6 115 114,1812] 0,818794 2,100897 0,129043 2,397476 13,71459 0,955159 0,000216
7 31 28,27637( 2,723629 -1,96633 0,429247 3,418766 2891121 3,837755 0,00708
8 103 99,34489| 3,655113 1,39846 0,57605 2,395516 13,69055 4,262689 0,004289
9 73 66,21153| 6,788467 -0,17026 1,06987 2,330448 12,90384 7,84699 0,013754
10 92 88,33395| 3,666046 0,877139 0,577773 2,421054 14,00523 4,290727 0,004438
11 41 47,53741 -6,53741 -1,0544 -1,0303 2,489138 14,8605 -7,72645 0,015213
12 36 45,49655 -9,49655 -1,15103 -1,49667 2,133414 10,65371 -10,707 0,02146
13 74 62,84571 11,15429 -0,32962 1,757927 2,39269 13,65593 13,00332 0,039813
14 73 82,79201 -9,79201 0,614752 -1,54323 2,272561 12,22217 -11,2329 0,026802
15 58 60,70139 -2,70139 -0,43114 -0,42574 2,313931 12,70759 -3,11575 0,002138
16 65 64,46433| 0,535667 -0,25299 0,084422 2,276627 12,26948 0,614817 8,06E-05
17 77 70,36007| 6,639931 0,026153 1,04646 2,314229 12,71111 7,658727 0,01292
18 84 92,4109 -8,4109 1,070165 -1,32557 2,352846 13,1722 -9,75177 0,021652
19 117 123,1648 -6,16484 2,526233 -0,97159 2,684052 17,44013 -7,50837 0,016704
20 32 33,45042 -1,45042 -1,72136 -0,22859 2,776178 18,72705 -1,79381 0,00102
21 101 97,35867| 3,641335 1,304421 0,573878 2,292002 12,44919 4,187759 0,003789
22 75 68,73206| 6,267937 -0,05093 0,987833 2,251457 11,97791 7,170779 0,01072
23 87 88,42535 -1,42535 0,881467 -0,22464 2,409989 13,86848 -1,66564 0,000663
24 43 47,79525 -4,79525 -1,0422 -0,75574 2,438201 14,2184 -5,62597 0,007739
25 38 42,66346 -4,66346 -1,28516 -0,73497 2,183468 11,2065 -5,28986 0,005487
26 71 64,509 6,491005 -0,25087 1,022989 2,364685 13,31509 7,537934 0,013068
27 75 81,78079 -6,78079 0,566875 -1,06866 2,25695 12,04126 -7,76297 0,012625
28 59 60,86628 -1,86628 -0,42334 -0,29413 2,34163 13,0375 -2,16053 0,001053
29 66 63,15614| 2,843864 -0,31492 0,448196 2,115728 10,46145 3,199606 0,001885
30 77 67,80347| 9,196526 -0,09489 1,449382 2,141203 10,73889 10,37838 0,02031
31 86 87,48158 -1,48158 0,836783 -0,2335 2,478137 14,7207 -1,74824 0,000772
32 117 119,9921 -2,99209 2,376017 -0,47156 2,655621 17,05174 -3,6275 0,003817
33 35 38,94483 -3,94483 -1,46122 -0,62171 2,570105 15,90847 -4,71907 0,00605
34 100 96,47739| 3,522614 1,262696 0,555168 2,283781 12,35295 4,046874 0,003513
35 71 65,59689| 5,403107 -0,19936 0,851535 2,250792 11,97025 6,180852 0,00796
36 87 87,48941 -0,48941 0,837154 -0,07713 2,373256 13,41898 -0,56901 7,5E-05
37 44 47,31065 -3,31065 -1,06514 -0,52176 2,36465 13,31466 -3,84461 0,003399
38 37 43,67737 -6,67737 -1,23716 -1,05236 2,011345 9,359339 -7,42328 0,009169
39 73 66,79774| 6,202255 -0,14251 0,977482 2,335425 12,96325 7,174153 0,011546
40 73 79,79341 -6,79341 0,472781 -1,07065 2,292683 12,45717 -7,81354 0,013199
41 60 60,75111 -0,75111 -0,42879 -0,11838 2,341707 13,03841 -0,86955 0,000171
42 68 64,02573| 3,974266 -0,27375 0,626349 2,200472 11,39721 4,517587 0,004064
43 78 77,9985| 0,001495 0,3878 0,000236 2,306596 12,62089 0,001723 6,5E-10
44 84 88,82459 -4,82459 0,900369 -0,76036 2,928323 20,94743 -6,13027 0,013254
45 117 116,0312| 0,968842 2,188484 0,15269 2,465404 14,55966 1,141118 0,000326
46 35 42,59216 -7,59216 -1,28854 -1,19653 2,230417 11,73666 -8,66253 0,015353
47 97 97,78866 -0,78866 1,324779 -0,12429 2,227865 11,70756 -0,89956 0,000165
48 70 62,58805| 7,411945 -0,34182 1,168131 2,07523 10,02724 8,299747 0,012201
49 80 80,4022 -0,4022 0,501605 -0,06339 2,255915 12,02931 -0,46039 4,44E-05
50 46 38,88971| 7,110287 -1,46383 1,120589 2,206498 11,46515 8,088397 0,0131
51 35 41,60941 -6,60941 -1,33507 -1,04165 2,150717 10,84335 -7,46734 0,010608
52 72 73,16862 -1,16862 0,159126 -0,18418 2,14177 10,7451 -1,31889 0,000328

46




SANATATE PUBLICA

53 73 76,54729| -3,54729| 0,319091 -0,55906 2,45416 14,41815 -4,17131 0,00431
54 63 59,54905| 3,450947 -0,4857 0,543873 2,339523 13,01227 3,993911 0,003591
55 68 62,91689| 5,083107 -0,32625 0,801103 2,264833 12,13245 5,825284 0,007159
56 70 73,36418| -3,36418| 0,168385 -0,5302 | 2,225906 11,68524 -3,83629 0,002999
57 87 89,13618| -2,13618| 0,915121 -0,33666 2,545743 15,58962 -2,54602 0,001728
58 114 109,1418 | 4,858154 1,862304 0,76565| 2,358565 13,24113 5,637022 0,00727
59 38 40,36798 -2,36798 -1,39384 -0,3732  2,295751 12,49319 -2,72466 0,001609
60 94 92,71712| 1,282875 1,084664 0,202182 2,16203 10,96818 1,451385 0,000405
61 69 62,57323| 6,426765 -0,34252 1,012865 1,984123 9,081084 7,12329 0,008216
62 80 75,1191 4,880898| 0,251473 0,769235( 2,310823 12,67082 5,627258 0,006955
63 46 37,96758| 8,032417 -1,50749 1,265918 | 2,235924 11,79958 9,171252 0,017295
64 36 41,0604 -5,0604 -1,36106 -0,79752  2,188833 11,26652 -5,74392 0,006501
65 68 75,58678| -7,58678| 0,273615 -1,19569  2,257995 12,05333 -8,68687 0,015824
66 74 75,34071 -1,34071 0,261965 -0,2113|  2,601702 16,32654 -1,61168 0,000723
67 66 60,36887 5,63113 -0,44689 0,887472 2,17996 11,16735 6,384764 0,007968
68 69 63,53909| 5,460911 -0,29679 0,860645 2,23375 11,77473 6,233441 0,007974
69 74 69,48528 | 4,514725 -0,01527 0,711525 2,24683 11,92465 5,161979 0,005532
70 87 85,82393| 1,176071 0,7583 0,18535| 2,281762 12,32937 1,350747 0,000391
71 115 110,2459| 4,754097 1,914577 0,749251 2,416555 13,94955 5,560659 0,007427
72 36 42,50853 [ -6,50853 -1,2925 -1,02575( 2,563762 15,82517 -7,77841 0,016356
73 93 91,51939| 1,480614 1,027956 0,233346( 2,227474 11,7031 1,688729 0,000582
74 68 64,10296| 3,897041 -0,27009 0,614178 2,111282 10,41337 4,382224 0,003521
75 77 77,79443| -0,79443( 0,378138 -0,1252|  2,656546 17,06432 -0,96328 0,000269
76 46 37,8911 8,108902 -1,51111 1,277972 |  2,165799 11,00991 9,178237 0,016252
77 36 47,06407 -11,0641 -1,07681 -1,74371 2,040922 9,665967 -12,3409 0,026091
78 68 75,805 -7,805| 0,283947 -1,23008 2,301632 12,56236 -8,98759 0,0176
79 74 75,59711 -1,59711 0,274104 -0,25171 2,587642 16,13988 -1,91572 0,001011
80 67 61,00358| 5,996422 -0,41684 0,945042  2,260481 12,08207 6,868101 0,009913
81 69 65,63772| 3,362282 -0,19743 0,529899 (  2,372443 13,4091 3,908725 0,003537
82 72 75,54498| -3,54498| 0,271636 -0,55869 | 2,395767 13,69363 -4,13439 0,004035
83 86 80,51472| 5,485275| 0,506932 0,864485( 2,478874 14,73005 6,47326 0,01059
84 110 102,2325 7,76754 1,535174 1,224173 | 2,384399 13,55461 9,044785 0,019129
85 35 43,09015( -8,09015 -1,26496 -1,27502 2,385812 13,57185 -9,42228 0,020784
86 89 91,92132| -2,92132 1,046986 -0,4604( 2,170939 11,06694 -3,30863 0,002122
87 67 64,10908| 2,890923 -0,2698 0,455612  2,309925 12,6602 3,332591 0,002437
88 72 70,1102| 1,889801 0,014322 0,297835( 3,083426| 23,33291 2,474043 0,002393
89 44 36,21079| 7,789207 -1,59067 1,227587 | 2,216353 11,57667 8,871638 0,015901
90 34 44,33784( -10,3378 -1,20589 -1,62926( 2,346416 13,09489 -11,9755 0,032474
91 66 79,58468| -13,5847( 0,462898 -2,14096  2,456912 14,45272 -15,9807 0,063404
92 72 55,25722| 16,74278 -0,6889 2,63868| 4,150529| 43,08158 29,26462 0,606789
93 68 60,36434| 7,635658 -0,4471 1,203388 | 2,365896 13,32974 8,868672 0,018107
94 68 63,86458 | 4,135418 -0,28138 0,651746( 2,360808 13,26821 4,79988 0,005281
95 71 76,51698| -5,51698| 0,317656 -0,86948 2,632189 16,73475 -6,66373 0,012654
96 84 82,18003| 1,819969| 0,585777 0,286829(  2,498024 14,97387 2,153791 0,001191
97 104 101,465 2,535004 1,498838 0,399519( 2,517833 15,22806 3,008766 0,00236
98 40 39,80367| 0,196327 -1,42056 0,030941 2,518203 15,23283 0,233031 1,42E-05
99 88 89,09215] -1,09215| 0,913037 -0,17212(  2,244727 11,90049 -1,24839 0,000323
100 67 67,09155| -0,09155 -0,1286 -0,01443( 2,535124 15,45159 -0,10893 3,14E-06
101 73 64,96487| 8,035133 -0,22929 1,266346 | 2,793447 18,97311 9,966926 0,031882
102 44 35,89378| 8,106224 -1,60568 1,27755| 2,382124 13,52686 9,436201 0,020781
103 36 45,53591 -9,53591 -1,14917 -1,50287( 2,358668 13,24238 -11,0649 0,028014
104 67 79,0676 -12,0676| 0,438417 -1,90187( 2,564924 15,84041 -14,4247 0,0563
Min. 31 28,27637( -13,5847 -1,96633 -2,14096 1,984123 9,081084 -15,9807 6,5E-10
Max. 117 123,1648 | 16,74278 | 2,526233 2,63868| 4,150529| 43,08158 29,26462 0,606789
Mean | 69,807 69,80769 2,2E-07 8,78E-09 3,63E-08| 2,393227 13,86539 0,069516 0,015694
Median 71 67,44763| -0,04502 -0,11174 -0,0071 2,341668 13,03796 -0,05361 0,007017
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Table 10
Results of calculation. Y, - linear model
Regression Summary for Dependent Variable: Y,
R=,92080581 RI=,84788333 Adjusted RI=,82395487
F(14,89)=35,434 p<,00000 Std.Error of estimate: 3,0056
St. Err. St. Err.
BETA of BETA |B OfB t(89) p-level
Intercept 11,22118 7,211852 1,555936 0,123272
X, -0,44723 0,129373 -0,95218 0,275445 -3,45688 0,00084
X, 0,11108|  0,092967 0,01757]  0,014708 -1,19486| 0235317
X -0,39435 0,107694 -3,30747 0,903241 -3,66178 0,000425
X, 0271145 0,155173| 0,019864| 0,011368] 1,747365|  0,084023
X 0,65391 0,095325 0,247981 0,03615 6,859801 8,82E-10
X, -0,80037|  0,178654 046394  0,103557 4,48003|  2,21E-05
X 0,559301 0,154351 0,017386 0,004798 3,623566 0,000483
X, 0,172794|  0,113893|  0,058852]  0,038791 1,517164 0,13277
X, -0,18812 0,109454 -0,00087 0,000504 -1,7187 0,089145
X, 0,53412|  0,133763 20,00355|  0,000888 399302  0,000134
X, 0,463732 0,104843 0,720539 0,162904 4,423097 2,74E-05
X, 0334312 0,076734| 0,541248| 0,124232| 4356763|  3,53E-05
X, 0,016354 0,089872 0,000243 0,001333 0,181969 0,856021
X, 0,637688| 0,081744|  0,077456]  0,009929 7,80102 1,11E-11
Table 11
Predicted & Residual Values. Dependent variable: Y,
Observed | Predicted Standard Standard Std.Err. Mahalns. Deleted Cook’s
Value Value Residual Pred. Val. Residual Pred.Val Distance Residual Distance
1 10| 15,27883| -5,27883 0,373173 -1,7563 1,06662 11,98086 -6,0394 0,033897
2 6] 6,800056( -0,80006 -0,91223 -0,26618 1,470387 23,66009 -1,05177 0,001954
3 6] 10,19942| -4,19942 -0,39688 -1,39718 1,284912 17,83348 -5,13852 0,035611
4 271 25,65937| 1,340626 1,946889 0,446036 1,187223 15,08001 1,588463 0,002905
5 10| 4,599388| 5,400612 -1,24586 1,796823 1,130177 13,57274 6,289945 0,04128
6 10] 13,50158 | -3,50158 0,103738 -1,165 1,135667 13,71459 -4,08475 0,017579
7 5] 2,518374| 2,481626 -1,56134 0,825655 1,619445 28,91121 3,496758 0,026195
8 271 26,97256| 0,027441 2,145971 0,00913 1,134739 13,69055 0,032002 1,08E-06
9 12| 12,72911| -0,72911 -0,01337 -0,24258 1,103916 12,90384 -0,84281 0,000707
10 81 14,52009( -6,52009 0,258146 -2,16928 1,146836 14,00523 -7,63108 0,062565
11 10| 12,06329| -2,06329 -0,11431 -0,68647 1,179087 14,8605 -2,43857 0,006753
12 11| 14,63336| -3,63336 0,275318 -1,20884 1,010583 10,65371 -4,09646 0,014
13 9( 7,839831| 1,160169 -0,7546 0,385997 1,1334 13,65593 1,352489 0,00192
14 10| 14,88767| -4,88767 0,313872 -1,62616 1,076496 12,22217 -5,60691 0,02976
15 5] 6,995784| -1,99578 -0,88256 -0,66401 1,096092 12,70759 -2,30192 0,0052
16 6] 8,821308| -2,82131 -0,6058 -0,93867 1,078422 12,26948 -3,23818 0,009962
17 27| 24,59818| 2,401815 1,78601 0,799102 1,096233 12,71111 2,770338 0,007534
18 10| 5,343163 | 4,656837 -1,1331 1,549364 1,114526 13,1722 5,399236 0,02958
19 12| 14,14263 | -2,14263 0,200922 -0,71287 1,271416 17,44013 -2,60958 0,008992
20 5] 4,642322( 0,357678 -1,23935 0,119002 1,315056 18,72705 0,44236 0,000276
21 291 27,02287| 1,977127 2,153599 0,657805 1,085705 12,44919 2,273818 0,004978
22 13( 13,17819| -0,17819 0,05471 -0,05928 1,066499 11,97791 -0,20386 3,86E-05
23 9 14,35277| -5,35277 0,23278 -1,78091 1,141594 13,86848 -6,25514 0,041654
24 11| 11,89779( -0,89779 -0,1394 -0,2987 1,154958 14,2184 -1,05332 0,001209
25 12| 14,38173| -2,38173 0,23717 -0,79242 1,034293 11,2065 -2,70165 0,006378
26 9 8,798902| 0,201098 -0,6092 0,066907 1,120134 13,31509 0,233533 5,59E-05
27 10| 13,85226| -3,85226 0,156902 -1,28168 1,069101 12,04126 -4,41025 0,01816
28 6| 6,674904 -0,6749 -0,9312 -0,22455 1,109213 13,0375 -0,78131 0,000614
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29 6] 8,042324| -2,04232 -0,7239 -0,6795 1,002205 10,46145 -2,2978 0,004332
30 25| 24,24024| 0,759756 1,731745 0,252776 1,014272 10,73889 0,857393 0,000618
31 10| 4,682382| 5,317618 -1,23328 1,76921 1,173876 14,7207 6,274734 0,044319
32 12| 13,99297| -1,99297 0,178234 -0,66308 1,257948 17,05174 -2,41621 0,007547
33 6| 4,184032| 1,815968 -1,30883 0,604186 1,21744 15,90847 2,172383 0,005714
34 291 25,73607 | 3,263927 1,958517 1,085933 1,081811 12,35295 3,749688 0,013442
35 12| 12,84522| -0,84522 0,004232 -0,28121 1,066184 11,97025 -0,96689 0,000868
36 10| 15,17834| -5,17834 0,357938 -1,72287 1,124194 13,41898 -6,0206 0,037421
37 12| 11,27169| 0,728306 -0,23432 0,242313 1,120118 13,31466 0,84577 0,000733
38 12| 14,60111| -2,60111 0,270428 -0,86541 0,95276 9,359339 -2,89167 0,0062
39 10| 8,950901 | 1,049099 -0,58616 0,349043 1,106274 12,96325 1,213494 0,001472
40 11| 12,9577 -1,9577 0,021284 -0,65134 1,086027 12,45717 -2,25168 0,004885
41 5] 6,420293| -1,42029 -0,9698 -0,47254 1,109249 13,03841 -1,64424 0,002717
42 7] 6,022464| 0,977536 -1,03012 0,325233 1,042348 11,39721 1,111174 0,001096
43 26| 26,45937| -0,45937 2,068171 -0,15284 1,092618 12,62089 -0,52932 0,000273
44 11| 6,219143| 4,780857 -1,0003 1,590626 1,387125 20,94743 6,074697 0,058001
45 13| 13,55943| -0,55943 0,112507 -0,18613 1,167844 14,55966 -0,6589 0,000484
46 6| 7,678707| -1,67871 -0,77902 -0,55852 1,056532 11,73666 -1,91538 0,003345
47 291 27,23539| 1,764606 2,185818 0,587098 1,055324 11,70756 2,012739 0,003686
48 12| 12,71292| -0,71292 -0,01583 -0,23719 0,983022 10,02724 -0,79831 0,000503
49 9( 10,89039| -1,89039 -0,29213 -0,62895 1,068611 12,02931 -2,16392 0,004368
50 13| 10,7286 2,271403 -0,31665 0,755713 1,045202 11,46515 2,583864 0,005958
51 13| 14,19072| -1,19072 0,208213 -0,39616 1,018779 10,84335 -1,34528 0,001534
52 10| 11,13624| -1,13624 -0,25485 -0,37803 1,014541 10,7451 -1,28234 0,001383
53 11| 10,62763| 0,372371 -0,33196 0,12389 1,162518 14,41815 0,437876 0,000212
54 6| 5,943986| 0,056014 -1,04201 0,018636 1,108215 13,01227 0,064827 4,22E-06
55 7] 5,895804| 1,104196 -1,04932 0,367374 1,072835 12,13245 1,265418 0,001506
56 24 25,82477| -1,82477 1,971964 -0,60711 1,054396 11,68524 -2,08085 0,003932
57 11| 1391113 -2,91113 0,165825 -0,96855 1,2059 15,58962 -3,46964 0,0143
58 13| 14,24965| -1,24965 0,217147 -0,41577 1,117235 13,24113 -1,45 0,002144
59 6] 6,752391| -0,75239 -0,91946 -0,25033 1,087481 12,49319 -0,86572 0,000724
60 30( 26,98887| 3,011126 2,148445 1,001824 1,024138 10,96818 3,406646 0,009943
61 13| 11,69008 | 1,309924 -0,17089 0,435821 0,939865 9,081084 1,451892 0,001521
62 10| 9,613137| 0,386863 -0,48576 0,128712 1,09462 12,67082 0,44602 0,000195
63 12| 11,07918| 0,920816 -0,2635 0,306362 1,059141 11,79958 1,05137 0,001013
64 14| 15,08324| -1,08324 0,343522 -0,3604 1,036835 11,26652 -1,22956 0,001328
65 10| 11,74243| -1,74243 -0,16295 -0,57972 1,069596 12,05333 -1,99508 0,00372
66 11| 8,783886| 2,216114 -0,61148 0,737317 1,232408 16,32654 2,664 0,008805
67 5] 6,262421| -1,26242 -0,99374 -0,42002 1,032631 11,16735 -1,43137 0,001785
68 71 5,63064 1,36936 -1,08952 0,455596 1,058111 11,77473 1,563077 0,002235
69 28| 23,61465| 4,385355 1,636903 1,45904 1,064307 11,92465 5,014062 0,023263
70 11| 14,02701| -3,02701 0,183394 -1,00711 1,080854 12,32937 -3,4766 0,011535
71 14| 14,70367| -0,70367 0,285977 -0,23412 1,144705 13,94955 -0,82305 0,000725
72 6| 7,89669| -1,89669 -0,74598 -0,63104 1,214436 15,82517 -2,26676 0,00619
73 31| 26,90653| 4,093468 2,135962 1,361927 1,055138 11,7031 4,668845 0,019824
74 14 10,961 | 3,039004 -0,28142 1,011099 1,000099 10,41337 3,417361 0,009542
75 9 8,215446| 0,784554 -0,69765 0,261027 1,258387 17,06432 0,951307 0,001171
76 15| 12,23132| 2,768684 -0,08884 0,921162 1,025923 11,00991 3,133796 0,008444
77 14 17,22299| -3,22299 0,667912 -1,07231 0,96677 9,665967 -3,59492 0,009867
78 10 10,947 -0,947 -0,28354 -0,31507 1,090267 12,56236 -1,09048 0,001155
79 12| 9,70961 2,29039 -0,47113 0,76203 1,225747 16,13988 2,747303 0,009263
80 5] 6,732265| -1,73227 -0,92251 -0,57634 1,070773 12,08207 -1,98408 0,003687
81 8] 5,620318| 2,379682 -1,09108 0,791737 1,123809 13,4091 2,766431 0,007896
82 30( 24,76131| 5,238689 1,81074 1,74295 1,134858 13,69363 6,109709 0,039272
83 11| 14,04134| -3,04134 0,185566 -1,01188 1,174225 14,73005 -3,58913 0,014509
84 15| 14,89507| 0,104929 0,314994 0,034911 1,129473 13,55461 0,122183 1,56E-05
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85 6| 7,009002 -1,009 -0,88055 -0,3357 1,130142 13,57185 -1,17514 0,001441
86 31| 26,47671| 4,523293 2,070799 1,504933 1,028358 11,06694 5,122998 0,022672
87 13| 10,39378| 2,606224 -0,36741 0,86711 1,094195 12,6602 3,004397 0,008828
88 10| 1,646889| 8,353111 -1,69346 2,779141 1,460596 23,33291 10,93552 0,2084
89 14 13,04295| 0,957054 0,034207 0,318419 1,04987 11,57667 1,090052 0,00107
90 14 15,05 -1,05 0,338482 -0,34934 1,11148 13,09489 -1,21633 0,001493
91 10| 11,81814| -1,81814 -0,15148 -0,60491 1,163821 14,45272 -2,13883 0,005062
92 12| 14,81871| -2,81871 0,303418 -0,93781 1,966076 43,08158 -4,92681 0,076646
93 5] 6,827837| -1,82784 -0,90802 -0,60813 1,120708 13,32974 -2,123 0,004624
94 71 5,285125| 1,714875 -1,1419 0,570552 1,118298 13,26821 1,990414 0,004047
95 27| 25,08067 | 1,919329 1,859156 0,638575 1,246849 16,73475 2,318278 0,006825
96 11| 15,14583| -4,14583 0,353011 -1,37935 1,183296 14,97387 -4,90627 0,027533
97 15| 14,05704| 0,942965 0,187946 0,313731 1,192679 15,22806 1,119194 0,001456
98 7| 7,235246| -0,23525 -0,84625 -0,07827 1,192854 15,23283 -0,27923 9,06E-05
99 31| 26,66602| 4,333979 2,099499 1,441947 1,063311 11,90049 4,953991 0,022667
100 13| 10,38686| 2,613144 -0,36846 0,869412 1,20087 15,45159 3,109519 0,01139
101 10| 2,622559| 7,377441 -1,54555 2,454529 1,323236 18,97311 9,151113 0,119779
102 15| 14,11089| 0,889112 0,19611 0,295814 1,128395 13,52686 1,034987 0,001114
103 14| 14,06915| -0,06915 0,189782 -0,02301 1,117284 13,24238 -0,08024 6,56E-06
104 11| 11,84875| -0,84875 -0,14684 -0,28238 1,214986 15,84041 -1,01453 0,001241
Min. 5] 1,646889| -6,52009 -1,69346 -2,16928 0,939865 9,081084 -7,63108 1,08E-06
Max. 31| 27,23539| 8,353111 2,185818 2,779141 1,966076 43,08158 10,93552 0,2084
Mean | 12,81731| 12,81731| -3,7E-08 7,12E-10 -1,1E-08 1,133654 13,86539 0,009729 0,013142
Median 11| 11,98054| -0,34731 -0,12686 -0,11555 1,109231 13,03796 -0,40427 0,004496

Table 9 X,, — emission of CO into atmosphere
(in kg per 1 inhabitant per year) is decisive factor
(t-crit.= 7,80102) for women mortality from cancer
of the lungs, trachea and bronchial tubes.

From table 5 and 6 we can see which of the
models with mutual interaction, R — multiple coef.
of correlation are nearly equal to 1 (R, =0,99530974
and R; = 0,99463493). This shows, that the models
are almost functional.

Conclusions

Thus, 5 conclusions can be made from the ma-
terial, given above:
1. Population mortality in Western Europe is cau-
sed basically by ecological factors.
Rapid development of automobile industry
produces negative impact on women only,
which with the use engines, working with CO
emission will lead to abrupt deterioration of
genetic fund and extermination of humanity.
Alcohol consuming have influence on Y, (third
place),Y, (seventh place), Y, (eight place), Y,
(second place), Y, (fifth place),Y,, (eighth place),
Y., (eighth place).
Cigarette consuming have influence only on
Y, (seventh place),Y , (sixth place), so it doesn’t
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have an serious influence on the population
mortality.

5. Thecountries situation is: the worth situation in
Denmark and the best situation in Switzerland
(look the table 7).
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Summary

Preliminary results on Human T-cell lymphotropic virus T-HTLV
% identification at the blood donors

In the article laboratory investigations algorithm national blood
service achieved by the insurance for the biosafety risk exclusion
from the hemotransmisibile transmitting infections viral etiology
includes testing donors the human imunodificientei virus and viral
hepatites B and C. In this context a special scientific-practically
interest presents data among on blood donors to this Human T-cell
lymphotropic virus. The results show that during investigation
of blood samples collected from donors in number of 258 people
aged 19 to 59 years, five persons were HTLV positive. Preliminary
obtained results allowing us to following: 1. To organize together
with donor service additional researches on markers HTLV for
donors of blood. 2. Studying the possibility of supplementing the
donors blood investigation on infections by viruses hepatitis B, C
and HIV, with additional HTLV virus, in the Republic Centers for
blood transfusion, reducing the risk of post-transfuzionale disease,
caused by the virus named. 3. Extending these studies and the other
contingents of population in particular with increased risks of infec-
tion with hepatitis viruses B, C and HIV, taking into account the fact
that associate ways common transmission.

Keywords: HTLV1/2, blood donors, hemotransmisibility infections,
biosafety.

Pezrome

IIpeosapumensusle pesynbmamsl udeHmudukayuu supyca
T-xnemounoii neitkemuu uenosexa HTLV % cpeou oonopos
Kpoeu

B cmamve anzopumm uccnedosanis 0onopos kposu coznacno Ha-
YUOHATLHOU NpoZpamMme o bUo6e30nacHoCmu U nPeoomaepaeHuio
nepeoauu 2eMoOmpaHCMUCCUBHbIX UHGeKYUIl BKII0Yaem UCcied06a-
Hue OAHHOT Kame2opuu iy Ha 8UpPYCyl BUPYcHulx cenamumos u HIV.
Hcxoosa us nomyuennvix OaHHbIX, 0COOBLI HAYYHO-RPAKMUYECKUTI
unmepec npeoCmasisAiom OanHvle CKPUHUH2A OOHOPO8 KPOSU HA
supyc T-xnemounoii nevixemuu uenogexa HTLV 7. Ilonyyennvie
pe3yabmamel 0emMoHcmpupyiom, ymo u3 258 uenosex 8 sospacme
om 19 0o 59 nem, namepo Oviiu nonodxcumenvuvie Ha MapKepsl
HTLYV 7. Ilpedosapumenvuvie Oanuvie, NOTyYeHHblE 8 pe3yibmame
NpOBe0eHH020 UCCIe008aHUSA, NO360NAIOM COelamyb Cledyrujue
86180001 U npednodcerus: 1. Coemecmuo co cyxcooil nepenuanus
Kpo8u pecnyonuKku npogecmu 0ONOTHUMeNbHble UCCTE008ANUS NO
monumopuney HTLV %> unghexyuu cpeou donopos kposu. 2. Heoo-
XOOUMO OONOTHUMb UCCIE008AHUA OOHOPOE Ha mapkepsl HTLV
uHghexyuu, YMo CHUUM PUCK 603MONCHBIX NOCIMPAHCPHYIUOHHBIX
OCJI0JICHeHUl, BbI36AHHBIX OaHHOU uH@ekyuel. 3. Bozmoocnocmo
pacuupums 0anHoe Uccied08anue U Ha opyaue 2pynnsl Haceienus,
noogepoicertvle NOSLIUEHHOMY PUCKY UHDUYUPOBAHUS 6MPYCHDI-
mu eenamumamu B, C u HIV, yuumuleas cxooicue nymu nepedayu
OaHHbIX UHpeKyuil.

Knroueswie cnosa: HTLV1/2, 0onopbl Kpogu, 2eMOMPAHCMUCCUBHBLE
un@exyuu, buobesonacHocmo.
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Introducere

Desi transfuziile de sange sau de
componente ale sangelui raman elemente
indinspensabile de terapie medico-chirurgi-
cala, riscul transmiterii unor boli infectioase
persistd, in ciuda progreselor in ceea ce
priveste detectarea donatorilor infectati.

Actualmente, exigentele inaintate de
structurile abilitate ale Consiliului Europei
fata de serviciul de sange includ testarea
obligatorie a sangelui donat, a componen-
telor sanguine, inclusiv a celulelor stem
la prezenta markerilor unor infectii virale
hemotransmisibile: infectia cu virusurile
hepatitelor virale B, C, infectia cu HIV, cyto-
megalovirus si infectia cu HTLV-1 si HTLV-2
(virusul leucemiei umane cu celuleT) [9, 10].
La nivel national, algoritmul investigatiilor
de laborator in serviciul de sange pentru
infectiile hemotransmisibile de etiologie
virala include testarea la markerii virusului
imunodeficientei umane si virusurilor he-
patitelor virale B si C [8].

Materiale si metode

In acest context, rezultatele realizarii
unui screening printre donatorii de sange
la prezenta markerilor virusurilor HTLV-1 si
HTLV-2 (Human T-cell Lymphotropic Virus
Type |, Il) prezinta un deosebit interes stiin-
tifico-practic[1, 2, 31.

Probele de ser au fost recoltate in
incinta Centrului National de Transfuzie a
Sangelui de la donatori de sange din diferite
zone geografice ale Republicii Moldova, in
numar de 258 de persoane cu varsta cuprin-
sa intre 19 si 59 de ani. Pentru evidentierea
markerilor anti-HTLV %2 a virusului leucemiei
umane cu celule T, au fost utilizate truse
comerciale pentru tehnici ELISA; DIA PRO,
Diagnostic Bioprobes Italia, CE, Milano-Italy,
ISO 13485.

Rezultate si discutii

Rezultatele obtinute demonstreaza
ca, in urma examinarii probelor de sange




recoltate de la donatori, 5 donatori din 258 au fost
pozitivi la prezenta markerului (anti-HTLV %), ceea ce
reprezinta o prevalenta de 1,9% a virusului leucemiei
umane cu celuleT.

Repartizarea donatorilor pozitivi la HTLV %2 in
functie de sex demonstreaza o posibila prevalare a
femeilor, dar pentru o concluzie statistic veridica sunt
necesare studii suplimentare (tabelul 7).

Tabelul 1
Rezultatele prezumptive privind incidenta Human T-cell
Lymphotropic Virus type |, Il la donatorii de sange in functie
de sex
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[amurita prin faptul ca infectia cu HTLVY2 are multe
particularitati clinico-epidemiologice comune cu
alte infectii virale hemotransmisibile, in special cu
hepatitele virale B, C, cu HIV, infectia cu herpes etc.
In acest context, are un deosebit interes stiintifi-
co-practic continuarea acestui studiu, in vederea
evidentierii particularitatilor comune ale infectiei
cu HTLV": si infectiilor cu virusurile hepatitelor vi-
rale, HIV si herpes. Asadar rezultatele preliminare
prezentate demonstreaza necesitatea continuadrii
acestui studiu de semnificatie majora nu doar pentru
serviciul de sange.

Rezultat| Exami- ) Pozitiv la markerul Tabelul 3
Sex nati total Varsta HTLV 1/2 p Incidenta donatorilor pozitivila HTLV % in functie de zonele
;4 bs. Abs. % Republicii Moldova
Barbati 184 | 1959 [ 3 1,6+0,9 Donatori de singe
Femei 74 ani 2 2,7%1,9 >0,05 Rezultat | Prezenta HTLV 1/2 | Examinati total
Total 258 5 1,9£0,5 Zond Abs. | Incidenta (%) Abs.
Nord 0 0 12
Analiza si evaluarea datelor obtinute privind Centru (inclusiv 2 2,1 94
incidenta infectarii donatorilor de sange cu virusul ~ [Chisindu)
HTLV %2 in functie de varstd demonstreazi ci practic g:fmau 41‘ ; ’(6) 15512
toti donatorii infectati sunt preponderent de varsta Total 5 1:9 253

tandra: 20-49 de ani. Prezumptiv, putem conchide
ca maifrecvent sunt afectate persoanele-donatoare
de sange cu varsta cuprinsa intre 30 si 49 de ani. Da-
tele prezumptive sunt reflectate in tabelul 2. Pentru
concluzionare insa se cer investigatii suplimentare
la acest subiect.

Tabelul 2

Repatrtizarea in functie de vdrstd a donatorilor infectati cu
virusul HTLV %2

Donatori de siange
Rezultat | Examinati Prezenta HTLV 1/2

Varsta total

Abs. Abs. %
0— 19 ani 16 0 0
20 — 29 ani 83 2 2,4
30 — 39 ani 81 1 1,2
40 — 49 ani 44 2 4,5
50 — 59 ani 34 0 0
Total 258 5 1,9

Repartizarea preliminara in functie de zonele
teritoriale ale Republicii Moldova a donatorilor de
sange pozitivi la markerul anti-HTLV %2 a virusului
leucemiei umane cu celule T demonstreaza o preva-
lenta in valoare de 2,6% pentru zona de Sud (tabelul
3). Rezultatele finale privind repartizarea donatorilor
de sange infectati cu HTLV'2 in functie de teritoriu
vor fi expuse dupa completarea informatiei cu date
suplimentare la acest capitol. Important este faptul
ca infectia cu virusul HTLVY: se inregistreaza si in
Republica Moldova. Aceastd circumstanta poate fi

52

Virusurile HTLV-1 si HTLV-2 din familia Retroviri-
dae, subfamilia Oncornovirinae sunt agenti etiologici
ai leucemiilor si limfoamelor de tip tumoare. Infectia
cu HTLV-1 determina doud manifestari majore de
boala: a) malignd, leucemia cu celule T a adultului; b)
neurologicd, mielopatie caracterizata prin parapareza
spastica. iIn marea majoritate a cazurilor, infectia este
insa asimptomatica. in caz de leucemie acuts, clinic
se constatd limfadenopatie generalizata, infiltratie
tegumentara si pulmonara cu celule limfatice, he-
patosplenomegalie. Evolutia este rapida, cu o durata
medie de 6 luni, letala, agravata de imunosupresia
asociata, ce favorizeaza infectiile oportuniste. Pentru
mielopatia asociata infectiei cu HTLV evolutia este
cronica, fara remisiuni, letala. HTLV-2, desi a fost izolat
de la un pacient avand leucemie cu celule paroase
(tricoleucocite), pana in prezent infectia cu acest vi-
rus nu a fost corelata cu o anumita entitate clinica.

Infectia cu HTLV-1 este raspandita pe majo-
ritatea continentelor ca proces epidemic de tip
endemic. Nivelul de endemicitate (inalt endemic,
endemicitate medie sau scdzutd) variaza in diferite
zone geografice. Pentru America de Nord si Europa,
cazurile de HTLV sunt sporadice. Infectia cu HTLV-2 a
fost detectata ca focare endemice. in SUA si Europa
HTLV-2 este dominanta la toxicomani, la persoanele
care practica sex comercial si promiscuitate sexuala,
la consumatorii de droguri injectabile. De asemenea,
virusul HTLV %2 poate fi identificat la pacientii cu




transfuzii de sange multiple in anamneza, precum
si la copii nascuti de mame infectate, la imigrantii
din regiunile endemice.

Actualmente numarul total de persoane infec-
tate cu HTLV %2 la nivel global constituie mai mult de
20 milioane de oameni. Studiile realizate in Federatia
Rusa la donatorii de sange, de asemenea, confirma
prezenta virusului HTLV'2. Divergentele existente
privind incidenta identificarii virusului HTLVY: la
persoanele cu risc sporit de infectare din diferite tari,
zone geografice etc. poate fi lamurita partial prin lip-
sa cercetarilor efectuate asupra acestor contingente
de populatie, utilizarea sistemelor de diagnostic de
laborator pentru depistarea markerilor virusului
HTLV"2 cu sensibilitate si specificitate modeste. Uti-
lizarea sistemelor de diagnostic de tipimmunocomb
HTLV"2 ar spori evident eficacitatea diagnosticului de
laborator, datorita reducerii semnificative a, ferestrei
serologice” [4]. Pe langa cele mentionate, se cer
investigatii suplimentare privind confirmarea rezul-
tatelor pozitive la markerul anti-HTLV"z prin teste de
confirmare Western-Blot si RT PCR [5, 7.

Studiile multicentrice realizate la subiectul
nominalizat demonstreaza ca infectia se intalneste
la varsta adulta (20 si 50 de ani), dupa 50 de ani sero-
pozitivitatea este mai crescuta la femei, prioritar este
afectata rasa neagra cu HTLV-1. Principalele cai de
transmitere sunt: verticald, transfuzionala, sexuala si
parenterald. Susceptibilitatea este probabil generalg,
nefiind exclusi factorii genetici favorizanti. Profilaxia
activa - vaccinurile — suntin studiu experimental. Tra-
tament: pana in prezent, nici un preparat terapeutic
nu s-a dovedit eficace.

Concluzii

Analiza si evaluarea rezultatelor preliminare
privind detectia virusului HTLV la donatorii de sange
in contextul informatiei prezentate din unele surse
bibliografice selective ne permit sa concluzionam si
sda recomandam urmatoarele:

1. Initierea de comun cu serviciul de sange a
unor investigatii suplimentare privind identificarea
incidentei markerilor (serologici, ARN-PCR) virusului
HTLV la donatorii de sange, pentru completarea
informatiei prezentate in aceasta comunicare.

2. Studierea posibilitatii de completare a tria-
jului donatorilor de sange pentru infectiile cu viru-
surile hepatitei B, C si HIV, suplimentar cu virusurile
subfamiliei Oncornavirinae (familia Retroviridae) -
HTLV 1 si 2, in toate Centrele de transfuzie de sange
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din republica, intru reducerea previzibila a riscului
imbolndvirilor posttransfuzionale, cauzate de virusul
nominalizat.

3. Extinderea acestor studii si asupra altor
contingente de populatie, in special cu risc sporit
de infectare cu virusurile hepatitei virale B, C si HIV,
luand in consideratie faptul ca aceste infectii au cai
comune de transmitere (transplacentara, transfuzio-
nald, sexuala si parenterald) caracteristice maladiilor
hemotransmisibile.
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Summary

Epidemiological pecularities of viral hepatitis C in groups with
high risk of infection; measures of surveillance and response

The article presents data about epidemiology of viral hepatitis C.
At the moment hepatitis C is a major problem of public health.
Worldwide, approximately 200 million people, about 3% of the
world population are infected with hepatitis C virus and annually
worldwide are registred 3-4 million of new cases. In Moldova is
estimated that the prevalence of HCV infection in the general popu-
lation is approximately 5.0%. Hepatitis C has been recognized as
an emerging problem among hemodialysis patients and parenteral
viral hepatitis remain to be a major threat for both hemodialysis
patients and for health professionals who serve them. Another way
of transmission of HCV is through sharing contaminated materials
by intravenous drug users in time it became the most important route
of transmission of hepatitis C. In European community countries
the prevalence of HCV among intravenous drug users ranging from
25% to 70%. Another group at high risk of infection are the medical
workers who have a higher prevalence of HCV, suggesting that some
medical occupations represent a higher risk of infection.

Keywords: viral hepatitis C, morbidity, prevalence, route of trans-
mission, group at high risk.

Pe3zrome

Dnuodemuonozuueckue ocobennocmu eupycnoz2o cenamuma C 6
2PYRRAX 6bICOKO20 PUCKA UHOUUUPOBAHUA; MEPONPUAMUS NO
Hao030py u omeemy

B cmamve npedcmasnensi oannvle no 3ab601e6aemMocmu UPYCHbIM
ecenamumom C. Ha dannviii momenm cenamum C s61iemcs 00HOU
U3 OCHOBHbBIX NPobIeM 00U ecm8eHH020 30pa8ooXpanerus. Bo ecem
Mmupe 200 munnuonog yenosex, oxono 3% nacenenus 3emMHo20 wapa
unguyuposanvt eupycom cenamuma C u 3-4 Man. HO8bIX Cryuaes
peaucmpupyemcsi 6 200 no ecemy mupy. B Monooee pacnpocmpanen-
Hocmo cenamuma C cpedu HacenreHus 8 Yerom CoOCmasisen 0Kouo
5,0%. I'enamum C 6b11 npuznam 8 kawecmee HOBOU npodemvl cpeou
NAayueHmos u3 cekyull 2emoouanu3d u OCMaéncs cepbe3Holl yeposoll
0151 HUX U OJis1 MeOUYUHCKUX pabomuukos. J{py2oii nyme nepeoauu
supyca cenamuma C yepe3 6HympugenHoe nompeoienue HapKomu-
KO8, KOMOPUblil AGNAEMCA 3HAYUMBIM NYMEM Nepeoayu 2enamuma
C. B cmpanax esponeiicko2o coobujecmea pacnpocmpaieHHoCmb
BI'C cpedu nompebumeneui unveKyuoOHHbIX HAPKOMUKOS Kaleonemcs
om 25% 0o 70%. /pyeas epynna 6vicoK020 pUcKa 3apaxicenus —
9IMO MEOUYUHCKUE PADOMHUKU, KOMOPbie NO POOY 0esmenbHOCMU
N008ePIHCEHBL BLICOKOMY PUCKY 3APAIHCEHUS.

Kniouesvie cnosa: cenamum C, pacnpocmpaneHHOCMb, Nymb
nepeoauu, 2pynna BblCOKO20 PUCKA 3aPaAIHCEHUSL.
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Introducere

Actualmente hepatita virala C (HVC)
este oimportanta problema de sanatate pu-
blica.In intreaga lume, circa 200 milioane de
persoane sau aproximativ 3% din populatia
mondiala sunt infectate cu virusul hepatitei
C, iar 3-4 milioane reprezinta cazurile noiin-
registrate anual in lume. Incidenta infectiei
simptomatice noi cu virusul hepatitei C este
estimata la 1-3 cazuri la 100.000 persoane
anual. Daca e sa ne referim concret la unele
tari din comunitatea europeand, atunci
incidenta hepatitei virale C, conform celor
mai recente date, este: in Austria — 1,10°/
wooor Belgia - 032°/__, Cipru-339°/ __,
Danemarca-4,94°/  _  Estonia-5,00°/
, Romania - 0,30 °/_,__, Germania - 6,60 °/
Lituania-1,40°/____, Slovacia - 6,29°/
soo’ POrtugalia=0,79/_ 9], in timp cein
Rusia incidenta HVC a fost estimata la 2,0
°/ .., [19]. In Republica Moldova, dinamica
incidentei prin HVC pe parcursul anilor a
avut un caracter ondulant, astfel aceasta
s-a majorat treptat de la 1,58 °/___in anul
1992 panala7,771a°/  in 1996, cu o cres-
tere de 4,9 ori. Incepand cu anul urmétor,
1997, nivelul morbiditatii prin HVC acuta
s-a diminuat treptat pe parcursul anilor,
atingandin 2007 indicele de 2,75°/ __, ceea
ce areprezentat o micsorare de 2,8 ori, cuo
crestere ulterioara in anul 2008 panala 4,85
°/ 000 €@ APOI sa descreascd pana la 1,52 °/
vooe IN 2011,

Evident, incidenta reala a infectiei noi
cu VHC este mult mai mare (majoritatea ca-
zurilor fiind asimptomatice). Astfel, din 100
de persoane infectate cu virusul hepatitei
C, forma manifesta se constata numai in
20% din cazuri [26]. Acest fenomen are un
impact epidemiologic negativ, fiindca cei
cu forme nemanifeste ale hepatitei virale
C reprezinta surse active nedepistate de
infectie. Concomitent cu nivelul incidentei
prin HVC, nivelul prevalentei acesteia la fel
difera de la o tara la alta. in tarile comunitatii
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europene prevalenta HVC in randurile populatiei
generale variazd foarte mult de la o tara la alta, de
la 0,4% pana la 3,5% in functie de tara, dar si de la
0,2% pana la 10,4% in unele regiuni din interiorul
tarilor, spre exemplu, la peste 20% in sudul Italiei.
in general, tarile din sudul europei au o prevalenta
mai inalta a HVC, in comparatie cu cele din nordul
sau vestul Uniunii Europene [11].

In SUA numarul celor infectati cu HVC este esti-
mat la 3,2 milioane de persoane sau o prevalenta de
circa 1,3% din numarul total al populatiei.La moment
se estimeaza ca infectia cu HVC provoaca anual circa
8000-10000 de decese, prognozandu-se ca acest nu-
mar se va dubla sau chiar se va tripla in urmatorii 10-
20 de ani. In plus, HVC si maladiile asociate acesteia
sunt cauza principala pentru transplantele hepatice
in SUA; costul lor este estimat la 600 milioane - 1
mird. dolari anual, incluzand cheltuielile medicale
si pierderea capacitatii de munca [2].

InTaiwan prevalenta HVC variaza intre 1% si 5%,
in acelasi timp, in unele localitati rurale din aceasta
tara 50% din populatie este pozitiva la markerul an-
ti-HCV [6]. In Argentina s-a estimat o prevalenta de
1,5% pentru toate grupele de varsta si de 2,0-2,5%
in randul adultilor [21].

In Ucraina, prevalenta HVC in randurile po-
pulatiei generale a fost estimata la 4,0% [29], iar in
Romania un studiu multicentric aprofundat, efectuat
pe 13460 subiecti in perioada 2006-2008, a relevat
o prevalenta de 3,23% a HVC in populatia adulta,
cu variatii in functie de zona geograficd a tarii: in
Moldova - 4,25%, in Muntenia si Dobrogea - 3,35%
si 2,63% in Transilvania si Banat, precum si intre
diferite judete (maxim 7,19%, minim 0,56%) [15].
in Republica Moldova se estimeaza ca prevalenta
infectiei cu virusul HVC in populatia generala este
de aproximativ 5,0% [24, 25].

Rezultate si discutii

in contextul nivelelor inalte ale incidentei si
prevalentei hepatitei virale C, un deosebit interes
epidemiologic il prezinta in cazul acestei maladii
grupurile cu risc sporit de infectare. in Republica
Moldova acestea sunt in principal, reprezentate de:
pacientii care fac tratament de hemodializa, utiliza-
torii de droguri intravenos (UDI) si lucratorii medi-
cali. In continuare sunt dezvaluite particularitatile
epidemiologice, factorii de risc si unele masuri de
supraveghere si raspuns, asociate acestei infectii in
grupurile cu risc sporit de infectare.

Hepatita virala C la pacientii care urmeaza
tratament de hemodializa

Hepatita virala C a fost recunoscuta ca o pro-
blema emergenta in randul pacientilor aflati la tra-
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tament de hemodializa, iar hepatitele virale parente-
rale raman a fi un pericol major atat pentru pacientii
hemodializati, cat si pentru personalul medical care
ii deserveste. La nivel global, incidenta anticorpilor
anti-HCV in randul bolnavilor hemodializati variaza
in limite mari — de la 10,5% pana la 24%. Prevalenta
anti-HVC, la fel, variaza foarte mult de lao tard la alta
—dela 5% pana la 85%, iar in unele tari din Orientul
Apropiat atinge chiar 95% [4].

in Iran, un studiu efectuat pe 298 de pacienti
aflati latratament de hemodializa a relevat ca printre
acestia prevalenta HVC a fost de 24,8%, iar in Siria
prevelenta totala a anticorpilor anti-HCV in randul
celor hemodializati a constituit 48,9%. In acelasi timp,
in Arabia Saudita prevelenta HVC printre pacientii
hemodializati variaza semnificativ, in diferite regiuni
ale tarii, de la 18% pana la 46%; totodata, un nivel al
prevelentei mai mic (5%) se atestd in cazul dializei
peritoneale. Cel mai inalt nivel al prevalentei HVC
in tarile din lumea araba a fost inregistrat in Egipt,
unde 70,4% din pacientii hemodializati sunt infectati
cu HVC[12].

Datele literaturii privind alte regiuni ale lumii
atesta o situatie similara. Astfel, intr-o unitate de
dializa din China prevalenta anticorpilor anti-HCV in
luna mai a anului 2009 a fost de 16,7%, aceasta fiind
semnificativ mai inalta decit in populatia generala
(3,2%). Printre cei 32 de pacienti pozitivi la HVC, la
20 au fost detectati anticorpii anti-HCV, dar au fost
negativi la ARN VHC; 8 bolnavi au fost pozitivi si la
anti-HVC, sila ARN VHC, iar 4 au fost negativi la anti-
HVC si pozitivi la ARN-VHC [16].

in Bulgaria, un studiu efectuat pe 2300 de paci-
enti aflati la tratament de hemodializa a stabilit o rata
a prevalentei HVC de 25,2%, ceea ce este cu mult mai
mult fata de populatia generala, unde acest indice
constituie 1,5%, nivelul dat fiind apropiat de cel in-
registrat in majoritatea tarilor comunitatii europene.
De asemenea, tot in acest studiu a fost stabilit ca
13% dintre lucratorii medicali (in special asistentele
medicale) sunt pozitivi la markerul anti-HCV [20].

in comparatie cu datele mentionate mai sus,
se pare ca in tarile dezvoltate nivelul infectarii cu
virusul hepatitei C a pacientilor hemodializati este
ceva mai mic. in confirmarea acestei ipoteze vine
un studiu vast, efectuat de CDC (Center for Disease
Control, SUA), care a cuprins toate cele 4185 de uni-
tati de hemodializa autorizate din SUA si a stabilit ca
prevalenta celor infectati cu HVC a fost de 7,8%, in
descrestere fata de rezultatul obtinut de un studiu
similar efectuat in anul 1995 si care a relevant o
pondere a celor infectati de 10,4%. Autorii atribuie
aceasta descrestere sporirii nivelului de constienti-
zare asupra transmiterii HVC [5].




Nivelurile inalte ale morbiditatii prin HVC in
randul pacientilor hemodializati sunt determinate
de o serie de factori de risc, printre care cel mai
important este perioada indelungata de aflare la
tratament si frecventa inalta a efectuarii procedurilor
de hemodializa. Alti factoriincriminati de sursele din
literatura sunt: prezenta transplantului de organe
in anamneza, varsta inaintatd, varsta foarte tanara,
efectuarea hemodializei si a dializei in mai multe cen-
tre, infectia cu virusul hepatitei B, infectia cu virusul
imunodeficientei umane si diabetul zaharat [27].

Dupa cum am relatat, aproape toate studi-
ile efectuate au relevat faptul ca exista o relatie
puternica intre durata de aflare la tratament de
hemodializa si prevalenta nivelului de infectare cu
HVC printre pacientii hemodializati. Un vast studiu
efectuat in Brazilia a demonstrat ca bolnavii aflati la
tratament de hemodializa mai mult de 3 ani au un
risc de 13,6 ori mai mare de infectare cu HVC decat
cei care se afla la tratament mai putin de un an. Din
punct de vedere istoric, numarul de transfuzii de
sange primite a fost constant raportat in sursele din
literatura ca fiind asociat cu prevalenta crescuta a
HVC in randul celor aflati la hemodializa. Cu toate
acestea, mai multe rapoarte recente nu au putut sa
recunoasca ca transfuziile de sange sunt un factor de
riscindependentin raspandirea VHC printre subiectii
hemodializati. intr-adevar, prescriptia medicala de
eritropoeting, care a demarat la sfarsitul anilor ‘80, a
redus nevoia de transfuzii de sange pentru pacientii
hemodializati.n plus, introducerea PCR-ului pentru
screeningul sangelui donatorilor a redus semnificativ
riscul de transmitere a VHC prin transfuzii de produse
de sange. La moment, riscul de transmitere a hepa-
titei virale C asociat transfuziilor este estimat de a fi
o unitate la 2 milioane sau chiar mai mic [27].

Cu toate acestea, au fost relatate cazuri de se-
roconversie VHC la pacientii care nu au fost supusi
niciodata transfuziilor de sange. Mai mult ca atat,
experienta obtinuta intr-o unitate de hemodializa,
care a avut la baza evaluarea focarelor de infectie
cu VHC si analiza filogenetica a tulpinilor de VHC
izolate, sugereaza ca transmiterea nosocomiala
joaca un rol-cheie in transmiterea VHC. Ocazional,
un dializator defectat a fost prezentat ca fiind un
risc potential pentru transmiterea VHC. Alte inves-
tigatii au furnizat probe privind transmiterea VHC
intre doi pacienti ca urmare a utilizarii unei presiuni
transmembranare mici la pacientii infectati cu VHC
conectatila acelasi aparat de hemodializa, sugerand
posibila transmitere prin intermediul contaminarii
accidentale a sistemului de monitorizare a presiunii
venoase. Prezenta ARN-VHC a fost demonstrata pe
mainile personalului de dializa. Toate aceste probe
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indica diferite moduri de transmitere nosocomiald a
VHC intr-o unitate de hemodializa.

Astfel, intru reducerea nivelului de infectare a
pacientilor hemodializati, se practica izolarea celor
infectati. Odata cu izolarea, in cazul hepatitei virale
C, este convenita urmdtoarea etapa: de a dializa paci-
entul laun aparatindividual. Alocarea unui aparat de
dializa fara izolarea pacientului este, in linii mari, in-
fectiva, deoarece nu tot timpul aparatul este cel care
se face vinovat direct de transmiterea virusului.

Yang s.a. (2003) au facut un studiu interesant,
in care au avut trei grupuri de pacienti: un grup fara
izolare, al doilea - cu o zona dedicata si un aparat
de dializa dedicat in acelasi salon si al treilea grup
de pacienti au fost izolati intr-un salon separat. Din
cei 325 de pacienti monitorizati pe parcursul urma-
toarelor 4 luni, in primul grup de pacienti au fost
inregistrate 7 cazuri noi de seroconversie a HVC, 2
pacienti in grupul doi de studiu si nici un bolnav in
cazul celor izolati totalmente, aratand astfel ca izo-
larea in saloane diferite este mai buna decat izolarea
si dedicarea aparatelor de dializa.

Luand in consideratie riscurile descrise mai sus
la care se expun pacientii sectiilor de hemodializa,
CDC recomanda testarea la HVC a acestei categorii
de pacienti la fiecare 6 luni cu teste ELISA de gene-
ratia a treia. Cu toate acestea, in cazul in care exista
0 seroconversie noud in unitatea de hemodializa
(un caz nou depistat), frecventa testarii ar trebui
schimbata la o datd pe luna. Tot CDC recomanda ca
fmpreuna cu testarea anti-HCV sa fie investigat si
nivelul enzimelor hepatice [1].

HVC printre utilizatorii de droguri

Dupa reducerea ponderii transmiterii hepatitei
virale C prin intermediul transfuziilor de sange, par-
tajarea de materiale contaminate de catre utilizatorii
de droguri intravenos a devenit cea mai importanta
cale de transmitere a hepatitei virale C. Acestei cdi
ii revine cea mai mare pondere, fiind dominanta
in ultimii 40 de ani in asa tdri ca Statele Unite ale
Americii si Australia, iar la moment a devenit cea
mai importanta cale de transmitere siin tarile in curs
de dezvoltare [23]. In statele comunitatii europene
nivelul prevalentei HVC in randul UDI variaza de la
25% pana la 70%. Din cele 7 state care au raportat la
ECDC (European Center for Disease Control) nivelul
prevalentie HVC printre UDI, Italia a raportat cel
mai mic nivel (10,8-25,6%), iar Norvegia — cel mai
inalt (70%) [10]. in alta regiune a Europei, la Sofia,
Bulgaria, testarea utilizatorilor de droguri injectabi-
le intre anii 2000 si 2010 a decelat cifre de 50-60%
pozitivi pentru anticorpii anti-HCV, iar datele din
2004-2008 pentru 10 orase din aceeasi tara au dat
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o cifra corespunzdtoare de 64%, aceste rate fiind in
general comparabile cu cele din alte tari din Europa
Centrala si de Est [20].

Intaravecing, Ucraina, a fost efectuat un studiu
vast in anul 2010, care a inclus 2252 de UDI, dintre
care 1787 (79,4%) barbati si 465 (20,6%) femei, ceea
ce este reprezentativ pentru toata populatia de UDI
din Ucraina. Rezultatele obtinute au demonstrat ca
nivelul de infectare cu hepatita virala C a barbatilor
era semnificativ mai inalt decat cel al femeilor -
52,4% fata de 44,5% (p<0,001). Totodata, in orasele
din Ucraina nivelul prevalentei HVCin randul UDI a
fost diferit: in Donetk — 67,7%, in Lugansk — 72,8%,
Lutk - 49,6%, Odessa - 68,8%, Poltava - 31,2%,
Simferopol - 21,6%, Sumi - 52,4%, Harikov — 55,6%,
Herson - 31,8%, in total - 50,7% [30].

Thorpe et al. (2000) au demonstrat ca preva-
lenta infectiei cu VHC in randul consumatorilor de
droguri intravenos (UDI) a variat de la 70% la 90% si
se pare ca creste odatd cu majorarea perioadei de fo-
losire a drogurilor intravenos. Cu toate acestea, unele
studii au demonstrat ca chiar si utilizatorii proaspeti
ce folosesc droguri intravenoase mai putin de sase
luni pot prezenta rate mai mari de 75% [23].

Alt studiu recent, realizat de Tseng et al. (2007),
a demonstrat prevalente ale VHC de 66,2%, 87,6%,
97,6% si 98,7% pentru durate de utilizare a drogurilor
de mai putin de 9 ani, 10-19, 20-29, mai mult de 30
ani, respectiv (P<0.0001). De asemenea, grupele de
varsta mai tinere au avut o incidenta semnificativ
mai mica a VHC decat grupurile de varsta maiinain-
tata (P<0.0001), desi varsta este, posibil, un surogat
pentru durata de UDI. intr-adevar, studiile au aratat
ca mai putin de 40% din cazurile de HVC au inclus
pacientii mai tineri de 30 de ani [14].

Din cele relatate se poate lesne de inteles cat
de stringenta este problema HVC printre UDI, dar si
importanta masurilor de profilaxie nespecifica contra
HVCin aceasta grupa curisc sporit de infectare. Prin-
tre acestea se evidentiaza programele de reducere a
riscurilor de infectare, care, spre exemplu, in SUA au
avut poate cea mai mare contributie la diminuarea
nivelului prevalentei HVC in randul utilizatorilor de
droguri intravenos [5], dar si scaderea popularitatii
consumului de droguriinjectabile cu ajutorul mass-
mediei si programelor de schimb de seringi.

O alta modalitate importanta de prevenire a
raspandirii HVCin randul UDI este tratatea acestora.
Astfel, au fost modelate si pronosticate situatii care
au avut la baza o rata ipotetica a prevelentei HVCin
randul UDI de 20% si rate de tratare a 5, 10, 20 sau
40 persoane la 1000 UDI anual. Acest model a pre-
zis o reducere cu 15%, 30%, 62% si 72% respectiv a
prevalentei HVC cronice dupa 10 ani. Aceste reduceri
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sunt cel putin injumatatite pentru prevalente de
referintd de 40% si 60%, dar oricum sunt o solutie
foarte buna pentru scaderea nivelului morbiditatii
prin HVC in randul UDI [22].

HVC printre personalul medical si pacientii
expusi riscului de infectare

Infectiile asociate asistentei medicale sunt o
problema majora de sanatate publica in toata lumea.
Furnizorii de servicii medicale sunt supusi unui risc
sporit de infectare cu agentii infectiilor hemotrans-
misibile, inclusiv hepatita virala C, hepatita virala B
si HIV/SIDA [8, 13, 17].

Astfel, unele grupuri de lucratori medicali au
o prevalenta mai inaltd a HVC, dovedind faptul ca
o parte din ocupatiile medicale comporta un risc
mai mare de infectare. Intr-un singur studiu care a
evaluat factorii de risc pentru infectie, o anamneza
de intepatura cu acul a fost singurul factor de risc
independent asociat cu infectia cu VHC. Incidenta
medie a seroconversiei dupa o intepatura cu acul sau
dupa o accidentare cu un obiect ascutit contaminat
de cdtre o sursa VHC pozitiva este de 1,8% (variind de
la 0% pana la 7%) [2]. Totodata, posibilitatea de a se
infecta este in corelatie stransa cu varsta persoanei
care presteaza servicii medicale, cu stajul de munca
si, nu in ultimul rand, cu profilul de activitate, cei
mai afectati fiind evident lucratorii medicali cu profil
chirurgical.

O alta categorie de lucratori medicali expusi
unui risc sporit de infectare cu hepatita virala C este
reprezentata de medicii-stomatologi. Transmiterea
infectiilor hemotransmisibile in cabinetele stomato-
logice reprezinta un potential pericol pentru pacienti
si medicii stomatologici, in special pentru chirurgii
maxilofaciali. Doua studii mari, efectuate in SUA, au
stabilit ca in randul stomatologilor nivelul de infec-
tare a constituit 2% si 9,3% respectiv pentru fiecare
studiu [2]. Stomatologii par in special predispusi la
infectiile transmise prin sange, deoarece practicalor
de rutina include utilizarea instrumentelor ascutite
intr-un mediu contaminat cu saliva si sange. Desi
transmiterea virusului poate fi posibila prin inter-
mediul salivei, riscul major de infectare la locul de
munca este reprezentat de leziunile accidentale prin
inteparea cu acul [3, 18].

Totodata, sunt expusi la un risc sporit de infec-
tare si pacientii care efectueaza frecvent tratamente
de durata ce implica terapia parenterala, precum si
cei supusi interventiilor medicale invazive cu usten-
sile nesigure. Tratamentele injectabile efectuate cu
utilaje contaminate (sau nesigure) reprezinta o alta
cale posibila de transmitere a VHC. In ciuda deficitului
de date, afost estimat ca aproximativ doua milioane




de persoane sunt infectate anual pe aceasta cale.n
tarile in curs de dezvoltare, furnizarea de materiale
sterilizate poate fi insuficientd sau inexistenta. In
plus, in afara centrelor medicale, tratamentele injec-
tabile ar putea fi efectuate de catre persoane fizice
neinstruite, de aceea, de-a lungul vietii, o persoana
poate primi mai multe injectii cu material contami-
nat, crescand in mod semnificativ riscul cumulat de
infectie cu VHC.

In Egipt, tara cu o prevalenta foarte mare a
hepatitei virale C, cele mai multe persoane au fost
contaminate prin reutilizarea seringilor de sticla in
timpul campaniilor nationale de tratare a schistozo-
miazei intre anii 1960 si 1987.1n mod similar, in India,
prevalenta VHC in randul pacientilor care au primit
mai multe tratamente injectabile pentru boala Ka-
la-azar este de 31,1% — semnificativ mai mare decat
prevalenta observata in populatia generala [23].

Pe langa tratamenul care presupune injectarea
frecventa a preparatelor terapeutice, un alt risc de
infectare pentru pacienti il comporta transmiterea
VHC de la medicii infectati in cadrul manoperelor
invazive. in baza studiilor retrospective, a fost sta-
bilit ca rata transmiterii de la chirurgii infectati la
pacientii lor operati a fost de 0,26% in Marea Britanie
si de 0,13% in Germania, iar in Norvegia un chirurg
cardiac a transmis in 3,7% cazuri HVC la pacientii
operati [29]. In Mexic, intr-un studiu care a inclus
362 subiecti, 211 dintre care in lotul experimental
si 151 in cel martor, a relevat ca in 70 (33,2%) cazuri
s-a gasit o asociere semnificativa intre procedurile de
anestezie siinfectia cu VHC la pacientii cu interventii
chirurgicale anterioare [7].

O categorie aparte de pacienti care sunt ex-
pusi riscului de infectare cu HVC sunt receptorii
de transplanturi de organe sau tesuturi. Estimarea
prevalentei infectiei VHC la beneficiarii de transplant
de organe este complicatd din cauza influentei
preparatelor imunosupresante asupra acuratetei
testelor serologice utilizate in mod obisnuit. Totusi,
prevalenta anti-HCV la donatorii de organe, conform
studiilor efectuate pe cadavre, variaza de la 4,2% la
5,1%, in functie de testul utilizat. Recipientii de or-
gane de la donatorii anti-HCV pozitivi par a avea rate
de seroconversie ridicate. intr-un studiu cu pacienti
care au primit grefe de rinichi, 35% din beneficiarii
de la donatori anti-HCV pozitivi au dezvoltat boala
deficat post-transplant, iar 74% au prezentat dovezi
de viremie [23].

intru respectarea regulilor de control al infectiei
cuVHC si reducereariscului de infectare in institutiile
medico-sanitare, literatura de specialitate recoman-
da urmatoarele masuri de profilxie: respectarea
tehnicii aseptice la efectuarea manoperelor medi-
cale; asigurarea dezinfectiei si sterilizarii adecvate
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a instrumentarului si a echipamentului medical;
utilizarea echipamentului medical de unica folosin-
ta; respectarea regulilor de securitate a injectiilor;
reducerea la maxim in institutiile medicale a inves-
tigatiilor invazive si a administrarii neargumentate
a injectiilor, prin inlocuirea acestora cu metode ne-
invazive de diagnostic si tratament; implementarea
managementului corect al deseurilor rezultate din
activitati medicale; organizarea lichidarii inofensive
ainstrumentarului medical uzat; protectia eficienta a
personalului medical (a tegumentelor simucoaselor)
lalocul de munca, prin asigurarea cu seturi de echi-
pament de protectie personal, in functie de specificul
activitatii profesionale; testarea personalului medical
la markerul anti-HCV; limitarea transfuziilor de sange
si a derivatelor lui, cu exceptia situatiilor de stricta
necesitate; screeningul organelor, tesuturilor si sper-
mei donate cu teste cu sensibilitate si specificitate
fnalte la prezenta markerului anti-HCV; excluderea
persoanelor anti-HCV pozitive din lista de donatori
de sange, organe, tesuturi sau sperma.

Concluzii

1. Actualmente hepatita virala C este o im-
portanta problema de sdnatate publica. In intreaga
lume, circa 200 milioane de persoane, aproximativ
3% din populatia mondiala, sunt infectate cu virusul
hepatitei C, iar 3-4 milioane reprezinta cazurile noi
inregistrate anual in lume. in Republica Moldova se
estimeaza ca prevalenta infectiei cu VHC in populatia
generala este de aproximativ 5,0%.

2. InRepublica Moldova, principalele grupe cu
risc sporit de infectare cu hepatita virala C sunt: paci-
entii hemodializati, utilizatorii de droguri intravenos
si lucratorii medicali.

3. La nivel global, incidenta anticorpilor anti-
HCV in randul pacientilor hemodializati variaza in
limite mari — de la 10,5% pana la 24%; prevalenta
anti-HVC, lafel, variaza foarte mult de lao tard la alta
- dela 5% pana la 85%, iar in unele tari din Orientul
Apropiat atinge chiar cifra de 95%.

4. Dupa reducerea ponderii transmiterii
hepatitei virale C prin intermediul transfuziilor de
sange, partajarea de materiale contaminate de catre
utilizatorii de droguri intravenos a devenit cea mai
importanta cale de transmitere a hepatitei virale C.
In tarile comunitatii europene nivelul prevalentei
HVCin randul UDI variaza de la 25% pana la 70%.

5. Furnizorii de servicii medicale sunt supusi
unui risc sporit de infectare cu agentii infectiilor
hemotransmisibile, inclusiv hepatita virala C. Astfel,
unele grupuri de lucratori medicali au o prevalenta
mai Tnalta a HVC, dovedind faptul ca o parte din
ocupatiile medicale comportad un risc mai mare de
infectare.

58




Bibliografie

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Agarwal S.K. Hemodialysis of patients with HCV infec-
tion: isolation has a definite role. In: J. Nephron. Clin.
Pract., 2011; nr. 117, p. 328-332.

Albeldawi M., Ruiz-Rodriguez E.R., Carey W. D. Hepatitis
Cvirus: prevention, screening, and interpretation of as-
says. In: Cleveland clinic journal of medicine, vol. 77,
nr. 9, september 2010, p. 616-626.
Bellissimo-Rodrigues W.T., Machado A.A., Bellissimo-
Rodrigues F. et al. Prevalence of hepatitis B and C
among Brazilian dentists. In: Infect Control Hosp.
Epidemiol., 2006, nr. 27, p. 887-888.

Bin Selm S. Prevalence of hepatitis C virus infection
among hemodialysis patients in a single centre in
Yemen. In: Saudi J. Kindey Dis. Transplant, 2010; nr.
21(6), p. 1165-1168.

Chak Er,, Talal An. H., Sherman K. E. et al. Hepatitis C
virus infection in USA: an estimate of true prevalence.
In: J. Liver International, 2011, p. 1090-1101.
Chuan-Mo Lee, Chao-Hung Hung, Sheng-Nan Lu et
al. Hepatitis C virus genotypes: clinical relevance and
therapeutic implications. In: Chang Gung Med. J., vol.
31, no. 1, January-February, 2008, p. 16-25.
Contreras A.M., Sotelo M., Celis A. et al. Nosocomial
transmission of hepatitis C associated with anesthesia
procedures: a case-control study. In: Salud Publica Mex.,
2011; nr. 53, Suppl 1, p. 19-25.

DeisenhammerS., Radon K., Nowak K. et al. Needlestick
injuries during medical training. In: J. Hosp. Infect.,
2006, nr. 63, p. 263-267.

ECDC. Annual epidemiological report. Reporting on
2009 surveillance data and 2010 epidemic intelligence
data. 2011, p. 47-49, 51-52. accesat la adresa: http://
ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1111_
SUR_Annual_Epidemiological_Report_on_Commu-
nicable_Diseases_in_Europe.pdf

ECDC. Technical report. Surveillance and prevention of
hepatitis Band Cin Europe. Stockholm, October 2010,
p. 23-26.

ECDC. Technical report: Hepatitis B and C in the EU
neighbourhood: prevalence, burden of disease and
screening policies. September 2010, p. 7-25. Accesat
la adresa: http://ecdc.europa.eu/en/publications/
Publications/TER_100914_Hep_B_C%20_EU_neigh-
bourhood.pdf

Fallahian F,, Najafi At. Epidemiology of hepatitis Cin the
Middle Est.In: Saudi J. Kidney Dis. Transplant, 2011; nr.
22(1), p. 1-9.

Fitzpatrick F., Mcllvenny G., Oza A. et al. Hospital infec-
tion society prevalence survey of Healthcare Associated
Infection 2006: comparison of results between Northern
Ireland and the Republic of Ireland. In: J. Hosp. Infect.,
2008, nr. 69, p. 265-273.

Garfein R.S., Swartzendruber A., Ouellet L.J. et al.
Methods to recruit and retain a cohort of young-adult
injection drug users for the Third Collaborative Injection
Drug Users Study/Drug Users Intervention Trial (CIDUS
ll/DUIT). In: Drug Alcohol Depend., 2007; nr. 91, p.
4-17.

Gheorghe L., Csiki Ir. Ev, lacob Sp. et al. The preva-
lence and risk factors of hepatitis C virus infection in
adult population in Romania: a Nationwide Survey
2006-2008. In: J. Gastrointestin. Liver. Dis., December
2010, vol. 19, no. 4, p. 373-379.

59

EPIDEMIOLOGIE

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

Han Li, Shi-xiang W. Hepatitis C viral infection in a
Chinese hemodialysis unit. In: Chin. Med. J., 2010; nr.
123(24), p. 3574-3577.

Humphreys H., Smith E.T. et al. Prevalence surveys of
healthcare-associated infections; what do they tell us,
if anything? In: Clin. Microbiol. Infect., 2006, nr. 12, p.
2-4.

llguy D., ligliy M., Semanur D. et al. Prevalence of the
patients with history of hepatitis in a dental faculty. In:
Med. Oral. Patol. Oral. Cir. Bucal, 2006, nr. 11, p. E29-
E32.

Journal Viral Hepatitis, January 2011, vol. 19, nr. 1, p.
26-35.

Journal Viral Hepatitis, October 2011, vol. 20, nr. 1, p.
12-13.

Kershenobich D., Razavi H. A, Sanchez-Avila J. Fr. et
al. Trends and projections of hepatitis C virus epidemiol-
ogy in Latin America. In: J. Liver International, 2011, p.
18-29.

Martin N. K., Vickerman P, Foster Gr.R. et al. Can antivi-
ral therapy for hepatitis C reduce the prevalence of HCV
among injecting drug user populations? A modeling
analysis of its prevention utility. In: Journal of Hepato-
logy, 2011, vol. 54, p. 1137-1144.

Martins T., Narciso-Schiavon J. L., Schiavon L. de L. et
al. Epidemiology of hepatitis C virus infection. In: Rev.
Assoc. Med. Bras., 2011; nr. 57(1), p. 105-110.

Pantea V. Hepatitele virale acute si cronice. Actualitati.
Chisinau, 2009, p. 224.

PanteaV., Spanu C,, CojuhariL. et al., Hepatita virala C
acutd. Particularitdtile clinice, epidemiologice, imuno-
logice si de tratament la persoanele de vdrsta tandrd si
medie. Chisindu, 2009, p. 10-12.

Protocol clinic national. Hepatita virald C acutdla adult.
Chisinau, 2008, p. 8-9.

Rahnavardi M., Mohammadmehdi S., Moayed S.
Hepatitis C in hemodialysis patients: current global
magnitude, natural history, diagnostic difficulties, and
preventive measures. In: Am. J. Nephrol., 2008; nr. 28,
p. 628-640.

Yan Z., Fan K., Wang W. et al. Changing pattern of clinical
epidemiology on hepatitis C virus infection in Southwest
China. In: Hepat. Mon., 2012; nr. 12(3), p. 196-204.
Zaaijer H.L., Appelman P, Frijstein G. Hepatitis C virus
infection among transmission-prone medical personnel.
In: Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis., 2012, Jul; nr. 31(7),
p. 1473-1477.

Kpyrnos 0.B., Hnsosa H.H., Kucabix E.H. n gp.
Pe3ynbmamel 0030pHbIX 3nUOeMUOI02UYECKUX UC-
€1€008AHUU paCNPOCMPAHEHHOCMU CeposIo2UYeCcKUX
mapkepos BUY-unpekyuu, 2enamuma C u cugpunuca
cpedu nompebumerneli UHbEKYUOHHbIX HAPKOMU-
kos. B: MpodinakTnuHa meguumHa, anigemionoris,
MiKkpo6ionoris, Bipyconoria, napa3uTtonoris,
iHdeKLUinH ixeopobu, N°4 (16), 2011, c. 14-20.

Prezentat la 20.01.2013
Octavian Sajen, doctorand,
Centrul National de Sanatate Publica
Tel.: (022) 737322, mobil: 069815023,
e-mail: lehv@cnsp.md




Summary

The diversity of causative agents of infec-
tious diseases identified in ticks collected
in the Republic of Moldova

Arthropod ticks (family Ixodidae) are vec-
tors for pathogens that cause infectious
diseases in humans. Species collected in
the Republic of Moldova and identified as:
Ixodes ricinus, Dermacentor reticulatus,
D. marginatus and Haemophysalis punc-
tata were subjected of laboratory research
methods: enzyme-linked immunoassay
(ELISA) and polymerase chain reaction
(PCR). The results showed that in the
ixodidae tick populations were identified
genomes of causative agents of the next
transmissible diseases: Tick-born encepha-
litis, West Nile, Lyme disease, Ehrlihioses,
and Babesiosis.

Keywords: Ixodidae, vector, Tick-born
encephalitis, West Nile, Lyme disease,
Ehrlihioses.

Pezrome

Paznosuonocms 6030youmeneit ungex-
YUOHHDBIX 3a00/1€6AHUIl 6 NONYIAUUU
Knewjeit, COOPAHHBIX HA MeppuUmopuu
Pecnyonuxu Monoosa

Hrcodosbie kneuyu s61810mcst nepenocyu-
Kamu paoa uHQeKyuoHHuIX 3a0601e8aHuUll
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Introducere

Schimbarile climatice (incalzirea globald) pot favoriza modi-
ficarea arealului cdpuselor ixodide, determinand riscul de inregis-
trare a unor maladii transmisibile in teritorii noi.

Modificarile climatice din ultimii ani influenteaza atat ecologia
vectorilor (cadpuselor ixodide), animalelor vertebrate — gazdelor, cat
si particularitatile circulatiei microorganismelor in populatia lor.

Sporirea riscului de contractare a maladiilor transmise prin
intermediul vectorilor in ultimele decenii este influentata si de
factori sociali, care includ sporirea densitatii populatiei umane si
apropierea de focarele naturale, cresterea gradului de globalizare
sia procesului de urbanizare, migratia intensa, contribuind in acest
mod la diseminarea geografica si majorarea incidentei prin maladii
infectioase, transmise prin intermediul vectorilor.

Capusele pot transmite un sir de agenti patogeni, astfel mus-
catura unei cdpuse poate duce la raspandirea mai multor maladii
infectioase [1].

in Statele Unite ale Americii, speciile de capuse Ixodes scapu-
laris, Amblyomma americanum, Dermacentor variabilis, D. andersoni
pot fi vectori ai agentilor cauzali ai maladiilor infectioase [1]. Prin-
tre infectiile transmise de capuse sunt forme nosologice severe
emergente si reemergente (borrelioza Lyme, febre recurente de
capuse, ehrlihioza, babezioza etc).

in regiunea europeans, riscul maladiilor infectioase transmise
prin vectori este mentinut, in ultimul deceniu, de particularitati-
le de extindere geografica a speciilor de vectori si de existenta
speciilor specifice in areale caracteristice. Pe parcursul ultimului
deceniu, febra hemoragica de Crimeea-Congo (FHCC), care are o
rata de fatalitate considerabila, a aparut si reaparut in mai multe
tari din regiunea balcanica, Turcia, regiunile de sud-vest ale Fede-
ratiei Ruse si Ucrainei [2]. Distributia geografica a FHCC coincide
cu cea a capuselor din genul Hyalomma. in regiunea europeana,
principalul vector al FHCC — Hyalomma marginatum - poate fi de-
pistatin Albania, Bulgaria, Franta, Grecia, Italia, Kosovo, Republica
Moldova, Portugalia, Romania etc. [2].

Encefalita acariand este atestata in ultimele decenii ca fiind
o maladie reemegenta si agentul etiologic ai acestei maladii este
printre cele mai importante microorganisme care cauzeaza en-
cefalitele virale in Europa. Aceasta nosologie este, de asemenea,
transmisa de capusele ixodide [3]. In unele zone endemice din
Federatia Rusa, rata contaminarii capuselor Ixodes persulcatus si Ix.
pavlovskyi cu virusul encefalitei acariene constituie 5,7% [4].

Borrelioza Lyme este cea mai frecvent inregistrata maladie
transmisa de capusele din genul Ixodes, care contin agentul cauzal
in intestine si glandele salivare. Capusele Ixodes scapularis si Ix. pa-
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cificus preponderent sunt implicate in transmiterea
borreliozei Lyme in SUA, iar Ix. ricinus - in regiunea
europeana [1, 51. Suplimentar, speciile de capuse Ix.
scapularis pot transmite agentii cauzali ai unui sir
de alte maladii, ca ehrlihioza si babezioza. Capusele
Dermacentor sunt vectorii rickettsiozelor, febrei Q si
tularemiei.

In Europa, infectia cu virusul West Nile reprezin-
ta o maladie agentii cauzali ai cdreia sunt transmisi de
circa 43 de specii de tantari [6, 7]. Factorii de mediu
(ploile torentiale urmate de inundatii, irigarea, tem-
peraturile ridicate), inclusiv activitatile antropogene,
sporesc densitatea populatiei de vectori, formand
nise ecologice care favorizeaza reproducerea lor
masiva. Numarul crescut de tantari contaminati cu
virusul West Nile sporeste riscul de contractare a
maladiei si determina aparitia cazurilor si cresterea
incidentei infectiei cu virusul West Nile [6]. Riscul
raspandirii acestei maladii in Republica Moldova
se mentine datorita circulatiei agentului cauzal in
populatiile de tantari in regiunile limitrofe, fapt
demonstrat si de izbucnirea epidemica cu 57 de
cazuri de infectie cu virusul West Nile in Romania,
in perioada iulie - octombrie 2010 [8]. Infectia cu
virusul West Nile este transmisa de tantari, desi sunt
dovezi ca cdpusele din fam. Ixodidae de asemenea
sunt capabile de a juca rolul de vector [9, 10].

Republica Moldova, de rand cu alte tari din
Europa, trece prin aceleasi schimbari sociale si cli-
materice, astfel exista riscul iminent de aparitie a
maladiilor infectioase, transmise prin vectori.

Pe intreg teritoriul Republicii Moldova a fost
stabilita prezenta a 22 specii de capuse ixodide [11],
ce pot fi implicate in raspandirea agentilor cauzali,
cu formarea noilor focare naturale si mentinerea
celor existente.

in republica noastra, studiile preventive (a.a.
1990, 2003, 2005) au demonstrat implicareaintensa
in procesul epizootic a 4 specii de capuse: Ixodes
ricinus, Haemaphisalis punctata, Dermacentor mar-
ginatus si D. reticulatus, la care s-au depistat agentii
cauzali ai 7 maladii infectioase. Diversitatea cea mai
mare de agenti cauzali se atestd la specia de capuse
Ix. ricinus. Agentii cauzali ai 6 maladii, inclusiv ai febrei
hemoragice de Crimeea-Congo, infectiei cu virusul
West Nile, tularemiei, borreliozei Lyme, febrei Q si
ehrlihiozei granulocitare umane au fost identificati
la cea mai raspandita pe teritoriul {arii noastre specie
de capuse - Ix. ricinus. Capusele din genul Derma-
centor (D. marginatus si D. reticulatus) sunt vectorii
agentilor patogeni ai tularemiei si febrei Q. Agentii
cauzali ai febrei Q si febrei hemoragice de Crimeea-
Congo au fost identificati la capusele Haemaphisalis
punctata. Doar la capusele din specia D. marginatus a
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fost depistat agentul cauzal al encefalitei acariene, al
infectiei cu virusul West Nile si al febrei hemoragice
de Crimeea-Congo.

Monitorizarea continua a actiunii factorilor de
mediu (temperatura, umeditatea etc.), determinarea
atat a varietatii speciilor de capuse ixodide existente,
a aparitiei speciilor noi, cat si detectarea diversitatii
agentilor cauzali ai maladiilor infectioase permit
estimarea pericolului si evaluarea riscului, pentru
sanatatea publica, de aparitie a maladiilor transmise
de vectori cu evolutie grava si letalitate inalta.

Datele despre bolile infectioase indica ca
incidenta acestor maladii in Europa este mult mai
mare decat numarul cazurilor diagnosticate si celor
inregistrate in statistica oficiala ale autoritatilor de
sanatate publica.

Materiale si metode

Capusele ixodide au fost colectate cu folosi-
rea metodelor-standard in perioada activitatii lor
biologice maximale de primavara-toamna, de pe
vegetatie si animale domestice (bovine, ovine) in
2008. Teritoriile de studiu au inclus biotopurile de
padure, clasificate in 3 ecotopuri: marginea padurii;
padure si fasii de padure; biotopuri umede, zone de
odihna si agrement din toate cele 3 zone ale Repu-
blicii Moldova. Lucrarile de colectare a materialului
biologic au fost infaptuite in conformitate cu meto-
dele-standard [12].

Materialul colectat a fost supus analizei sistema-
tice a speciilor de capuse ixodide, cu determinarea
diversitatii si densitatii lor. Indicele densitatii capuse-
lor reprezintd raportul numarului total colectat de ca-
puse ixodide la numarul rutelor (traseelor) standard
cu o lungime de 200 m. in perioada de referinta, cu
ajutorul flagului”au fost colectate de pe plante 351
de exemplare si de pe animale — 408 exemplare de
capuse ixodide, ce apartineau sistematic la 4 specii:
Ixodes ricinus, Dermacentor marginatus, D. reticulatus,
Haemaphysalis punctata si H. inermis.

Speciile: Ix. ricinus (151 ex.), D. reticulatus (2 ex.),
D. marginatus (12 ex.) siHaemophysalis punctata (10
ex.), pastrate in conditii de minus 20°C, au fost supu-
se cercetarilor de laborator cu folosirea metodelor:
imunoenzimatica (ELISA), utilizand trusele Vector
Best (Federatia Rusa), si reactia de polimerizare in
lant (PCR) conform instructiei.

In testul ELISA, pe faza solida au fost fixati anti-
corpi monoclinali catre virusul West Nile, care ulterior
s-au incubat cu antigenul din probele colectate. La
complexul antigen/anticorp format s-au adaugat
anticorpi umani marcati cu peroxidaza de hrean,
facand acest complex enzimo-activ. La addugarea
substratului compus din apa oxigenata si tetrame-
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tilbenzedina a aparut culoare, reactia a fost stopata cu solutie de acid. Rezultatul a fost evaluat in functie
de intensitatea culorii, prin determinarea, cu ajutorul spectrofotometrului, a densitatii optice in lungimea
de unda 450 nm.

Pentru reactia de polimerizare in lant (PCR), capusele au fost pastrate la temperatura minus 70°C.
Omogenizarea mostrelor a fost efectuata in mojar, cu addugarea a 300 pl solutie salina tampon fosfat. Aci-
zii nucleici din 100 pl de omogenat au fost extrasi prin utilizarea truselor P60 Cop6 (Interlabservis, Rusia),
conform instructiei.

Reverstranscrierea: ADN complementar a fost sintetizat pe matricea ARN sumar, cu utilizarea prime-
rului sintetic dN,. Sinteza a fost efectuata in 20 pl de solutie cu urmatoarea compozitie: 4 ul solutie salind
(x5) tampon pentru revers transcriere (Medighen, Rusia), 10 MM DTT, cate 1 MM pentru fiecare dezoxinucle-
ozidtrifosfat, 2,5 MmkM xeamer dN,, 50 e.a. revers transcriptaza M-MulV (Sibenzim, Rusia) la t 37°C timp de 1
ora. Inainte de adaugarea reverstranscriptazei, amestecul a fost incilzit la +65°C timp de 2 minute si apoi
introdus in gheata.

Reactia de polimerizare in lant pentru amplificarea genomului diferitor agenti, au fost utilizati primeri
specifici cu structura remarcata in datele din literatura [1-3]. Amplificarea a fost efectuata in 30 ul de solutie-
tampon pentru Tag ADN-polimeraza (Medighen, Rusia), 0.2 mM pentru fiecare dezoxinucleozidtrifosfat, 0.08
UM primeri, 2 un. Taq ADN-polimeraza (Medighen, Rusia). Temperaturile optime pentru diferite perechi de
primeri au fost determinate experimental (temperaturi tipice 95°C — 10 sec., Tann - 15 sec., 72°C - 30 sec. 40
cicluri). Rezultatele obtinute au fost analizate prin metode statistice acceptate.

Rezultate obtinute

Colectdrile efectuate in cele 3 zone ale Republicii Moldova au identificat 4 specii de capuse Ixodes rici-
nus, Dermacentor marginatus, D. reticulatus Haemaphysalis punctata, cu repartizarea si clasificarea acestora
in eprubete dupa gen, specii pentru efectuarea investigatiilor microbiologice (vezi tabelul).

Distributia teritoriald a cdpuselor ixodide si ponderea agentilor patogeni ai maladiilor transmisibile in
Republica Moldova

N §” Mod de Specii capugse § = Agenti microbieni
N § colectare ixodide S .8 [ Borre- | Virus en- Virus Ehrli- | Babe-
M lii cef acar. | West Nile hii i
Ix. ricinus 53 12 8 5 - 3
rl Gloden.l, tiibara de vegetatie D. reticulatus 2 1 1 - - -
= odihna
E D. marginatus 4 4 - - - -
r-1 Glodeni, rez.“Padurea . Ix. ricinus 42 7 ) - - -
' vegetatie
Domneasca D. marginatus 4 0 - - - -
Subtotal 105 24 9 5 0 3
-1 laloveni, loc de pa- bovine D. marginatus 4 - - 2 - -
g sunat
=
5 . B
© | mun. Chisindu, zond de | oo Ix. ricinus 25 2 4 3 1 1
odihna ;
Subtotal 29 2 4 5 1 1
Stefan-Voda, loc. Talma- . Ix. ricinus 22 - 2 - 7 5
. bovine
za, 1. Nistru
E Stefan-Voda, loc; Co- vegetatie Ix. ricinus 9 - - - 1 3
©»2 | panca-Leuntea, padure
fan-Voda, loc. Talma- .
Stefan-Voda, loc fl ma vegetatie H. punctata 10 1 - - 2 -
za, agrocenoza
Subtotal 41 1 2 0 10 8
Total investigate/rezultate pozitive 175 27 15 10 11 12
Ponderea rezultatelor pozitive (%) - 154 8,6 5,7 6,3 6,9

62




Distributia speciilor de capuse difera de la o
zona la alta. Atat numarul, cat si diversitatea mai
mare a speciilor de capuse din genul Ixodes au
fost inregistrate in zona de Nord, in comparatie cu
zonele Sud si Centru. Densitatea inalta a capuselor
a fost inregistrata in teritoriile impadurite, datorita
conditiilor favorabile pentru supravietuirea acestora,
determinate de un numar sporit de rozatoare si ani-
male domestice ce reprezinta surse de alimentare,
conditiilor meteorologice satisfacatoare (umiditate
si temperaturi optime). Rozatoarele si animalele do-
mestice asigura viabilitatea stadiilor de dezvoltare a
capuselor: larva, nimfa, imago.

Capusele colectate au fost investigate, pentru
a determina prezenta agentilor cauzali ai maladiilor
infectioase. Rezultatele investigatiilor de laborator
incluse in tabel denota prezenta la capusele cerce-
tate a agentilor cauzali ai 5 maladii infectioase: bor-
relioza Lyme, encefalita acariand, infectia cu virusul
West Nile, ehrlihiioza si babezioza. Din numarul de
capuse investigate, genomul Borrelia burgdorferi a
fost depistat mai frecvent, in comparatie cu ceilalti
agenti microbieni, inregistrand o pondere medie
de 15,4%. Doar in 2 biotopuri din zonele Sud (r-nul
Stefan-Voda) si Centru (r-nul laloveni) nu a fost de-
pistat genomul Borrelia burgdorferi. Totodata, in cele
4 specii de capuse investigate la Ix. ricinus, colectate
in zona de Nord, s-a inregistrat cea mai inalta pon-
dere de contaminare cu borrelii. In cazuri rare pot fi
identificate borrelii la speciile D. marginatus, D. reti-
culatus si H. punctata. Speciile mentionate, in acelasi
timp, nu prezinta un pericol real pentru raspandirea
infectiei in populatie, deoarece rareori ataca omul,
mai curand fiind implicate in mentinerea focarelor
naturale siin transmiterea agentilor borreliozei Lyme
in populatia animala.

Agentii cauzali ai encefalitei acariene au fost
identificati la specia Ix. ricinus in ecosistemele din cele
3 zonesila specia D. reticulatus doar in zona de Nord,
constituind o pondere medie de 8,6% din numarul
total de capuse investigate. Speciile Ix. ricinus si H.
punctata sunt contaminate cu ehrlichii, constituind
6,9% din numarul total de exemplare investigate.
Agenti cauzali ai babeziozei (6,3%) au fost identificati
la o singura specie Ix. ricinus. Microorganismele ba-
beziile si ehrlichiile au fost evidentiate mai frecvent
la capusele colectate de pe plante si animale in toate
ecosistemele din zona de Sud. Babeziile si ehrlichiile
au fost identificate doar in cazuri unice in zonele
Nord si Centru (mun. Chisindu).

La cdpusele testate prin metoda ELISA a fost
determinat antigenul virusului West Nile. Ulterior
aceste probe au fost investigate prin metoda PCR,
pentruidentificarea genomului viral. Virusul infectiei
cuWest Nile s-a depistat la 5,7% capuse Ix. ricinus si D.
marginatus, colectate in zonele Nord si Centru. Desi
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vectorii de baza ai virusului West Nile sunt tantarii,
capusele ar putea avea un rol de mentinere a agen-
tilor cauzali in natura si transmiterea lor gazdelor
(pasari, animale vertebrate etc.) in timpul alimentarii
cu sange.

Datele prezentate in tabel denota ca la cea mai
raspandita specie de capuse - Ix. ricinus - au fost
identificati agenti cauzali ai 5 maladii infectioase:
borreliozei Lyme, encefalitei acariene, virusului West
Nile, ehrlichiozei si babeziozei. Genul Dermacentor
mentine si asigura persistenta agentilor cauzali ai
3 maladii infectioase: D. reticulatus - ai borreliozei
Lyme, encefalitei acariene; D. marginatus - ai borre-
liozei Lyme, encefalitei acariene si ehrlichiozei. La
specia H. punctata au fost depistati agentii cauzali
ai borreliozei Lyme si ehrlichiozei.

La cdpusele investigate nu au fost depistate
asocieri ale agentilor microbieni, totodata detectarea
unei specii de agenti cauzali nu este strict specifica
pentru o anumita specie de vectori, fapt demonstrat
si de polimorfismul agentilor la speciile de capuse
Ix. ricinus.

Rezultatele recente obtinute denota prezenta
agentilor cauzali ai borreliozei Lyme, encefalitei
acariene, infectiei cu virusul West Nile, ehrlichiozei si
babeziozei in populatiile de capuse. in baza studiilor
preliminare, lista microorganismelor depistate la ca-
puse trebuie suplimentata cu agentii cauzali ai febrei
hemoragice de Crimeea-Congo, tularemiei, febrei Q,
circulatia carora a fost atestata in studiile anterioare.

Desi in perioada 2007-2011, in sistemul de su-
praveghere a maladiilor transmisibile se inregistreaza
anual doar cazuri de borrelioza Lyme (~ 100-150),
febra Q (~ 5-6), tularemie (1 caz in a. 2009), persista
riscul permanent de aparitie si a cazurilor de infectie
cu virusul West Nile, encefalita acariana etc.

Mentinerea supravegherii epidemiologice a
maladiilor transmisibile, fortificarea sistemului de
diagnostic de laborator, implementarea programelor
de monitorizare a vectorilor si a circulatiei agentilor
cauzali vor permite estimarea pericolului, cu evalua-
rea riscului si aplicarea masurilor de raspuns, pentru a
preveniinrautatirea situatiei epidemiologice privind
maladiile transmise prin vectori.

Concluzii

1. Pe teritoriul Republicii Moldova, din 22 de
specii de capuse ixodide existente, 4 au fost iden-
tificate: Ixodes ricinus, Dermacentor reticulatus, D.
marginatus, Haemophysalis punctata, specia Ix. ricinus
fiind atestata in toate ecosistemele cercetate din
zonele Nord, Centru si Sud.

2. La 4 specii de cdpuse investigate au fost
depistati agentii cauzali ai 5 maladii infectioase,
transmise prin intermediul vectorilor, asigurand
persistenta microorganismelor in natura.




3. Mentinerea si fortificarea supravegherii si
controlul maladiilor infectioase, inclusiv a celor trans-
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VALUAREA NIVELULUI
DE IMUNIZARE IMPOTRIVA
UNOR MALADII-TINTA DIN
PROGRAMELE NATIONALE DE IMUNIZARE Nicolae FURTUNA,
LA COPII CU VARSTA DE 15_26 DE LUNI Centrul Naponal de Sanatate Publica
Summary delay of the first OPV and DTP revaccination intended for

The data of immunization level against target diseases of
NIP in children aged 15-26 months

Present paper examine the level of vaccination coverage
with some vaccines included in NIP in children aged 15-26
months in different territories of the Republic of Moldova,
take into consideration that the objective of the NIP is to
achieve vaccination coverage level equal to 95%. There were
examined data from medical records about the immunization
of 831 children aged 15-26 months randomly selected in 33
urban (534 children) and rural (297 children) from different
geographical areas of the country. Was assessed completeness
and opportunity of immunization with BCG vaccine, OPV,
DTP, MMR, hepatitis B and Hib infection. Vaccination cov-
erage analysis showed that its level in most vaccines, except
Hib and MMR, is high with the values within the 98-100%
without significant difference between regions and geogra-
phies. Also in whole territory of Moldova was found a total
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children aged 22-24 months. The first dose of MMR vaccine
received a total of 91.3+1.9% children (90.8+2.5 in urban
areas, rural — 92.3+3.0%, P > 0.05), the respective indices
being at a lower level than expected for the NIP. It detected
a significant difference in vaccination coverage indices in
different regions and territories of the R. of Moldova which
requires the development of organizational measures.

Keywords: vaccination coverage, children, geographical
areas.

Pe3rome

Ouenka ypoeHsa 0xeama UMMYHU3AUUEIl NPOMUE Uel1e8bIX
ungpexyun HITH oemelii 6 so3pacme 15-26 mecayes

B pabome u3zyuen yposenv oxeama ummyHuzayueli Hekomo-
poIMU aKyuHamu, exmodentsvimu ¢ HITU, cpedu oemelti 8 603-
pacme 15-26 mecsyes 6 pasuvix meppumopusx P. Monooesa, ¢
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yuemom mozo, 4mo 3a-
Odaueii HIIU ssnsemcs
docmudicenue YposHsl
oxeama npuguUEKaAMU
pasnozo 95%. Bvinu
uzyyenvl OaHHvle Me-
OUYUHCKOU OOKYMEH-
mayuu 0 8aKyuHayuu
831 demeit 6 go3pacme
15-26 mecayes, omo-
OpAHHBIX NO Memoody
cayuannou 6u100pKiL,
6 33 eopoockux (534
demett) u cenvcxux (297
demetl) HAceleHHbIX
NYHKMAX U3 pasiuy-
HbIX 30H cmpanbl. buina
OyeHeHa NOIHOMA U
CB0EBPEMEHHOCHIb UM-
MYHU3AYUU AKYUHAMU
BIPK, OIIB, AKJIC,
KIIK, eenamuma B u
npomue 2emo@uIbHOl
ungexyuu muna B
(I'"). Ananus oxeama
NPUBUSKAMU NOKA3AI,
umo ezo ypoeeHv O
OONBUUHCIBA BAKYUH,
3a uckawoyenuem '
u KIIK, noxasvigaem
8bICOKUE 3HAYEHUS 8
npedenax 98-100%, 6e3
cywecmeennblx pas-
JUYULL MeAHCOY pecuo-
namu. Oonako, Ha écetl
meppumopuu Monoogei
8bIsAGNICHA 3A0epiCKa
nepeoll pesakyuHayuu
AKJIC u OIIB, npeo-
HA3HAYEeHHBIX Ol Oe-
metl 6 go3pacme 22-
24 mecsayes. Ilepgyio
003y KIIK noayuunu
6 obwetl CroACHOCMU
91,3+1,9% oemeu
(90,8+2,5 @ 2opooax,
92,34+3,0% 6 cenvckoti
mecmuocmu, P> 0,05),
mo ecmv Hudce mpe-
6osanuii HIIU. Buviss-
JleHbl cyujecmeenibie
paznuuus nokazamenetl
0X8AMA NPUBUBKAMU 6
PA3TUUHBIX PE2UOHAX U
meppumopusx P. Mon-
0oga, umo mpebyem
paspabomku opearu-
3AYUOHHBIX Mep.

Knroueswie cnosa: ypo-
6EHb 0X6aMa UMMYHU-
3ayuetl, demu, 2eoz2pa-
uueckas 30mua.

Introducere

Eficientainaltd a programelor nationale de imunizare (PNI) este bazata pe atingerea
acoperirii vaccinale largi prin realizarea imunizdrilor in termenele prevdzute de calendar.
in vederea monitorizarii oportunitatii si plenitudinii imunizarilor pe plan global, OMS si
UNICEF evalueaza anual indicatorii de acoperire vaccinala la varstele-tinta [1, 2]. in majo-
ritatea statelor sunt efectuate studii speciale, avand scopul de a evalua mersul reralizarii
PNI. Prin astfel de cercetari este posibil de evidentiat tendintele implementarii PNI [3],
de identificat golurile in realizarea lor [4, 5] si de elaborat tactici operative si strategii de
lunga duratd, precum si politici de imunizare. De exemplu, prin astfel de studii a fost sta-
bilit ca in SUA, printre copiii de 19-35 de luni, la 10£0,6% cel putin o doza din vaccinurile
administrate a avut loc cu incalcarea termenelor stabilite de calendar [6].

In alt studiu, in baza evaluarii acoperirii vaccinale la 2433 de copii de 19-35 luni au
fost elaborate strategiile de imunizare si au fost depistate grupele sociale si etnice vulne-
rabile [7]. n India si China au fost stabiliti factorii care influenteaza nivelul de acoperire
vaccinala la copiii cu varsta de 12-23 de luni, printre care se numara accesul limitat la
servicii de imunizare, locul de trai, lipsa personalului medical, incalcarea programelor
de imunizare s.a. [8, 9, 10]. Evaluarea acoperirii vaccinale dupa datele documentelor
medicale in care sunt inregistrate informatii privind administrarea vaccinurilor este cea
mai sigura metoda de monitorizare a PNI[8, 11, 12]. Astfel, scopul articolului prezent este
examinarea nivelului de acoperire vaccinala cu unele vaccinuri incluse in PNI la copiii cu
varsta de 15-26 de luni in diferite zone ale Moldovei.

Materiale si metode

Acoperirea vaccinala a fost evaluata prin examinarea datelor despre imuniza-
rea copiilor cu varsta de 15-26 luni selectati randomizat. Datele despre vaccinarea
micutilor au fost obtinute din registrul de evidenta a vaccinarilor preventive, formular
063-1/e.intotal, in studiu au fost inclusi 831 de copii din 33 de localitati urbane (534
copii) si rurale (297 copii) din diferite zone geografice ale tarii.

Au fost evaluate plenitudinea si oportunitatea realizarii imunizarilor cu vac-
cinurile BCG, VPO, DTP, ROR, impotriva hepatitei virale B si infectiei cu Hib. Indicii

95%. La compararea a doi indici a fost folosita metoda clasica Student.

Rezultate si discutii

Conform Calendarului national de vaccinari, copiii cu varsta de 15-26 luni tre-
buie sa primeasca o doza de vaccin BCG, 3 doze de vaccin impotriva hepatitei virale
B (din 2011 - 4 doze), cate 4 doze de VPO si DTP, o doza de vaccin combinat ROR si
3 doze de vaccin Hib, obiectivul PNI fiind atingerea nivelului de acoperire vaccinala
egal cu 95%. Este necesar de mentionat ca doar 24,8+4,2% din copiii eligibili pentru
doza a patra de VPO si DTP (varsta 22-24 luni) din lotul examinat au primit aceste
doze de vaccinuri, fiind imposibil de analizat indicii numiti in diferite teritorii si zone
geografice. Ramane doar de constatat o intarziere totald cu aceste imunizari. in
tabelul 1 sunt prezentate rezultatele evaludrii plenitudinii si oportunitatii realizarii
imunizarilor la copiii din teritoriile urbane si cele rurale.

Analiza acoperirii vaccinale a aratat ca nivelul ei la majoritatea vaccinurilor, cu
exceptia Hib si ROR, are valori inalte — in limitele de 98-100%, fara o diferenta sem-
nificativa intre teritorii urbane si rurale. Cu 1-3 doze de Hib sunt vaccinati in total
92,3 +2,1% copii (inclusiv cu 3 doze - 57,7+ 3,4%), fara o diferenta semnificativa in
diferite teritorii. S-a constatat o acoperire vaccinala joasa si cu vaccinul ROR, in total
91,3+ 1,9% (in teritoriile urbane — 90,8+2,5, in cele rurale — 92,3+3,0%, P > 0,05),
indicii respectivi aflandu-se la un nivel mai redus, comparativ cu scopul preconizat
de PNI.

Datele privind respectarea termenelor de calendar la realizarea imunizarilor
au demonstrat urmatoarele: mai multi copii din teritorii urbane, comparativ cu cele
rurale, sunt vaccinati la timp cu vaccinul BCG, respectiv 75,6+3,7% si 70+,0 5,3%,
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desi diferenta indicata nu atinge nivelul statistic veridic (t = 1,7) si se poate vorbi doar de o tendintd. Aceeasi
situatie este observata si in privinta VPO: in teritorii urbane numarul vaccinarilor realizate la timp este de
63,3+4,2%, in cele rurale — 68,7+5,4%, t=1,6. Semnificativ mai multi copii sunt vaccinati in teritoriile rurale,
comparativ cu cele urbane, cu vaccinurile DTP si ROR - respectiv 68,7 £5,4% si 62,2+4,2%, P <0,05; 69,4+

5,451 63,1£4,2%, P <0,05.

Tabelul 1
Date privind acoperirea vaccinald a copiilor cu varsta de 15-26 de luni in diferite teritorii ale R. Moldova
Denumirea vaccinurilor
- BCG Hep B1 HepB2,3,4 VPO DTP Hib ROR
S
= Q g o | é o | é o | E o | E - |
= 3 8|5 S |5 8|5 S |5s S |58
S|SB 2R E5 |25 25| 25|25 <22|£5|25 5
b . Z11e YA Z11e ore ore — — —_ —_ —_
S | = SEl3 |SE|8 |SE|3 |SE|3 |3%F|3
Urban 534 5,2 75,6 | 18,5 | 82,2 | 17,8 | 82,2 | 17,2 | 63,3 | 35,7 | 62,2 | 36,1 | 58,4 | 32,2 | 63,1 | 27,7
+1,9 | 43,7 | £34 | 43,3 | 433 | £33 | 33 | 42 | 442 | 242 | 42 | 43 | +40 | +4,2 | 439
Acoperirea vac- 99,3 100.0 99,4 99,0 98,3 90,6 90,8
cinala +0,7 ’ +0,6 +1,0 +1,1 +2,5 +2.5
Rural 297 9,4 Z% 19,9 | 85,5 | 145 | 82,2 | 16,5 | 68,7 | 29,5 | 68,7 | 29,6 | 56,6 | 33,0 | 69,4 | 229
B4 |y |46 | 24D | 41 | 444 | 243 | £54 | £52 | 454 | £52 [ £56 | £55 | 454 |£52
?iflz}’;mea vac- 99,3+0,7 100,0 98,7+0,6 98,3+0,7 98,3+0,7 89,643,5 92,3+3,0
Total | 831 | 67% | 73:6% | 19,05 83,4+ [ 16,6% | 82,2+ | 17,04 [ 65,2+ | 33,6% | 64,6+ | 33,8+ | 57,7+ | 32,4+ | 65,3+ 26,0+
1,7 3,0 2,7 2,6 2,6 2,7 2,6 5,5 33 33 33 34 3,2 33 3,0
gflzllc’;“rea vaes 99,3+0,5 100,0 99,240,5 98,8+ 0,7 | 984+08 | 92,3421 91,3+ 1,9

Deoarece conditiile sociale, economice si traditia difera nu numai intre teritoriile urbane si rurale, dar
si in diferite zone geografice ale tarii, am purces la analiza datelor dupa criteriul indicat (tabelul 2).

Tabelul 2

Date privind acoperirea vaccinald a copiilor cu varsta de 15-26 de luni in diferite zone geografice ale Republicii Moldova

Denumirea vaccinurilor
Hep B 2, .
BCG Hep Bl 34 VPO DTP Hib ROR

N - = )z = )C = )C = )E — );'::
S | <3| 35| >5 | 24 | >24 §§ =8 E%;‘ =5 E%; =5 §§ =5 §§ =8
= zile | zile | zile | ore | ore | §2|“8|52(Y8|52|YE|52|YE|52|VY8
5 o 8 Elo 8 E|0 8 E|0 8 E|0 8§ &

Nord 277 6,8 | 79,4 | 13,4 | 76,9 | 23,1 | 78,3 | 20,6 | 55,2 | 42,6 | 55,2 | 41,9 | 56,3 | 24,9 | 60,6 | 28,2
0 3,0 | #4,8 | 4,1 | £5,1 | £5,1 | 4,9 | 4,8 | £5,9 | £5,9 | £5,9 | £5,9 | £6,0 | £5,2 | +£5,8 | £5,4

Acoperirea vaccinalda 99,6+0,4 100,0 98,9+1,1 97,8+1,7 97,1+1,7 81,2+4,7 88,8+3,8
Centr 265 49 | 70,2 | 23,4 | 84,2 | 158 | 84,2 | 15,0 | 72,5 | 26,7 | 72,1 | 26,7 | 61,5 | 29,5 | 70,6 | 23,4
entrd £26 | 456 | £5,2 | +45 | 4,5 | +45 | 44 | £5,5 | £55 | £5,5 | 5,5 | £6,0 | £6,1 | £5,6 | £5.2

Acoperirea vaccinala 98,5+1,2 100,0 99,2+0,8 99,2+0,8 98,8+1,2 90,9+3,5 94,0+£2,9
Sud 289 8,4 | 70,9 | 20,4 | 88,9 | 11,1 | 83,7 | 15,6 | 68,2 | 31,1 | 66,4 | 32,6 | 55,7 | 42,6 | 65,1 | 26,3
+33 | £53 | +4,7 | £3,7 | £3,7 | +4,3 | £43 | £5,5 | £5,5 | £5,6 | £5,6 | £5,8 | £6,8 | £5,6 | £5,2

Acoperirea vaccinala 99,7+0,3 100,0 99,3+0,7 99,3+0,7 99,0+0,7 98,3+1,5 91,4+33

Datele tabelului 2 arata ca in zonele analizate nivelul acoperirii vaccinale la majoritatea pozitiilor, cu
exceptia Hib in zonele Centru si Nord, precum si ROR in toate trei zone, are cifre inalte — de 97%-100%, fara
o diferenta semnificativa intre zone. Imunizarea completa cu trei doze de vaccin Hib au primit-o 50-65%
copii, fara o diferenta semnificativa in diferite zone geografice. Cea mai inalta acoperire vaccinala cu vaccinul
ROR, desi mai joasa de obiectivul PNI, s-a constatat in zona Centru — 94,0+2,9%, comparativ cu 88,8+3,8%
in Nord (P <0,05) si 91,4+3,3 % in zona Sud.
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in ceea ce priveste oportunitatea realizarii
imunizarilor in diferite zone, se poate de consta-
tat urmatoarele: cu vaccinul BCG semnificativ mai
multi copii sunt vaccinati conform calendarului in
zona Nord - 79,4+4,8%, comparativ cu 70,2+5,6%
la Centru si 70,9+5,3% la Sud, P <0,05. In zona Nord
este semnificativ mai mare proportia copiilor care
primesc cu intarziere prima doza de vaccin contra
hepatitei B — 76,9+5,1%, la Centru - 84,2+4,5 % (P
<0,05) si la Sud - 88,9+3,7% (P <0,01). La alte doze
de vaccin contra hepatitei B aceasta diferenta nu
este exprimata atat de evident si demonstreaza
doar o tendinta respectiva. Cu vaccinuri VPO si DTP
in zona Nord, in termenele prevazute de calendar,
sunt vaccinati numai 55,2+5,9% copii; semnificativ
mai multi sunt vaccinati in zonele Centru si Sud, P
<0,01. Este evidentiata o diferenta statistica veridica
intre numarul copiilor vaccinati la timp cu vaccinul
ROR in zonele Nord si Centru, respectiv 60,6+5,8%
si 70,6+5,6%, P <0,05.

in unele publicatii stiintifice este subliniat faptul
ca in orasele mari se constata o acoperire vaccinala
mai joasa, comparativ cu restul teritoriilor [7, 9, 11].
Avand in vedere depistarea indicilor de acoperire
vaccinald mai redusi la unele pozitii in zona Nord,
am purces la analiza comparativa a acestora in
municipiul Balti si in restul localitatilor din zona
Nord. A fost stabilit cd numai indicele care reflecta
oportunitatea imunizarii cu prima doza de vaccin
contra hepatitei virale B este semnificativ mai jos in
mun. Balti, comparativ cu restul teritoriilor din zona
Nord, respectiv 67,8+9,8% si 81,3+5,7%, t=2,4.La alte
vaccinuri analizate, o diferenta statistic semnificativa
nu a fost depistata, P <0,05.

Concluzii

Analiza acoperirii vaccinale a aratat ca nivelul
ei la majoritatea vaccinurilor, cu exceptia Hib si ROR,
arata valori mari in limite de 98-100%, fara o dife-
rentd semnificativa intre teritorii si zone geografice.
Totodata, in tot teritoriul tarii s-a depistat o intarziere
totala cu prima revaccinare VPO si DTP, preconizata
pentru copiii cu varsta de 22-24 de luni. Prima doza
de vaccin ROR au primit-o in total 91,3+1,9% copii
(in teritoriile urbane - 90,8+2,5, rurale — 92,3+3,0%,
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P > 0,05), indicii respectivi aflandu-se la un nivel mai
redus, comparativ cu scopul preconizat de PNI. Exista
o diferenta semnificativa a indicilor de acoperire
vaccinala in diferite zone si teritorii ale R. Moldova,
ceea ce necesita realizarea unor masuri metodice si
organizatorice.
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Symmary

The arguments of the anti-
homotoxic preparations in
complex therapy of pelvic
inflammatory disease

In this article the authors had
proved the necessity and prac-
ticability of antihomotoxical
medications traumeel S, vi-
brucol, lymfomyosot combined
with traditional medications
used in the treatment of acute
inflammatory disease of the
pelvic organs to reduce the
risks of possible complications,
such as chronic pelvic pain,
infertility, ectopic pregnancy
and improving woman's qual-
ity of life.

Keywords: antihomotoxical
medications, acute inflam-
matory disease of the pelvic
organs.

Pezrome

Apzymeumamm UCnOJ1b30-
6AHUA AHMUZOMOMOKcUuue-
CKUX npenapamoe 6 jieuenuu
ocmpslx eocnaiumelbHblxX
3a0o01eeanuii op2anoe maio-
20 masa

B oannon cmamve ookaszamna
Heobx00UMOCmb U Yenecoo-
b6pazHoCcmb UCNONb308AHUS
AHMUSOMOMOKCUYECKUX Npe-
napamos traumeel S, viburcol,
lymfomyosot ¢ komnnekce c
MpaouyuoOHHbIMU Npenapa-
mamu npu ieyeHuu OCMmpbix
gocnanumenvHulx 3a00/1e6aHUlL
opeanoe mManoeo masa 0Jis
CHUDICEHUSL PUCKA B03MOMNC-
HBIX OCNOJCHEHUTL, MAKUX KaK
XpOHUYecKass mazoeas 60ib,
becnnooue, enemamounasn be-
PEeMEHHOCMb U NOBbLULCHUS
KQuecmea JHCU3HU HCeHUJUH.

Knrwueswvie cnosa: anmueo-
MOmoKcuveckue npenapamaol,
ocmpble eocnaiumellbHble
3a001e6aHUs. OpecaHo6 majioco
masa.

TRATAMENTULUI ANTTHOMOTOXIC
IN BOALA INFLAMATORIE PELVINA ACUTA

STUDII CLINICO-STIINTIFICE
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Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemifanu

Introducere

Boalainflamatorie pelvina (BIP) acuta ocupa un loc de frunte in structura
patologiilor ginecologice, constituind 33-78% din acestea [8]. BIP reprezinta
patologia femeilor tinere, fiind demonstrat faptul ca 75% din cazurile de BIP
se intalnesc la femeile cu varsta mai mica de 25 de ani. inainte de era anti-
bioticelor, mortalitatea in BIP acutad constituia aproximativ 1%. In prezent
aceastd ratd s-a diminuat semnificativ, insa patologia ramane afi o problema
medicala si sociala foarte serioasa, din cauza ca cel putin 25% dintre femeile
cu BIP acuta vor dezvolta sechele grave precum infertilitatea, sarcina ectopica
sidurerea pelvina cronica [1, 16]. Cu toate ca la moment patologiei respective
fi sunt consacrate un numar foarte mare de studii, multe dintre probleme
raman a fi nerezolvate.

Este demonstrat ca tratamentul de rutina acceptat actualmente deseori
este incomplet si duce la cronicizarea afectiunii. In prezent chiar si cele mai
eficiente si noi preparate determina aparitia formelor rezistente de agenti
infectiosi. La fel, tratamentul de rutina nu ia in consideratie o veriga impor-
tantd a patogenezei procesului inflamator, sianume deficitul microcirculatiei
in focarul de inflamatie, proces care duce inevitabil la formarea de aderente
si la aparitia impermeabilitatii tubare. Efectele toxice, uneori grave, ale
preparatelor antibacteriene reprezinta un subiect deja epuizat in literatura
medicala [9, 10]. Similar, este deja cunoscut ca tratamentul de rutina al BIP
acute deseori determina sensibilizarea organismului, cu dezvoltarea unor
patologii autoimune (de exemplu, sindromul antifosfilipidic) [17]. In ciuda
progresului considerabil pe care I-a cunoscut medicina in ultimele decenii,
BIP acutd ramane a fi o patologie a carei tratament este departe de a fi unul
ideal.

Materiale si metode

Au fost utilizate 27 de surse de literatura de specialitate. Din ele, 21 in-
ternationale si 6 nationale, printre care sunt materiale didactice, teze, articole,
publicatii de la congrese internationale si nationale. Ele denota eficacitatea si
avantajele evidente ale utilizarii preparatelor antihomotoxice in tratamentul
bolii inflamatorii pelvine acute si in prevenirea dezvoltarii sechelelor grave,
precum sunt infertilitatea, sarcina ectopica si durerea pelvina cronica.

Rezultate si discutii

In prezent este stabilit faptul ca regimurile terapeutice pentru BIP
trebuie sa asigure, in mod empiric, acoperirea unui spectru larg al celor mai
probabili agenti patogeni etiologici. Toate regimurile folosite in tratamentul
BIP trebuie sa fie active si contra N. gonorrhoeae si C. trachomatis, deoarece
screeningul endocervical negativ pentru aceste organisme nu exclude in-
fectia tractului genital superior. Necesitatea de eradicare a anaerobilor nu
este determinata definitiv. Tratamentul trebuie initiat imediat dupa stabilirea
diagnosticului prezumtiv, deoarece profilaxia pe termen lung a sechelelor
depinde de administrarea timpurie a antibioticelor. La selectarea unui regim
de tratament, se valuain consideratie utilitatea, costul, complianta pacientei
si susceptibilitatea antimicrobiana.
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Cazurile de BIP acuta de gravitate usoara sau
medie, tratate ambulatoriu, prezinta rezultate pe
termen lung similare cu cele tratate in stationar.
Decizia de spitalizare ramane la discretia medicului
sau este argumentata de urmatoarele criterii:
Imposibilitatea de a exclude urgente chirurgi-
cale (de ex., apendicita);

Graviditatea;

Lipsa raspunsului clinic la terapia antimicrobi-
ana oralg;

Necomplianta pacientei la tratament ambula-
toriu sau lipsa toleranteiin cazul regimului oral
de administrare;

Stare grava, greata sau voma, sau febra inalta;
Abcesul tuboovarian.

Datorita eficientei similare, indiferent de sche-
ma pentru tratamentul parenteral, la 24 de ore de
la ameliorare se va trece la tratament oral [12]. De
regula, timp de 3 zile de la initierea terapiei, paci-
entele trebuie sa demonstreze o ameliorare clinica
substantiala. In caz contrar, acestea vor avea nevoie
de spitalizare, de teste de diagnostic aditionale
sau de interventie chirurgicald. Femeile cu infectie
chlamydiana sau gonococica documentata prezinta
o rata inalta de reinfectie dupa 6 luni de la tratament,
astfel incat se recomanda o retestare la agentii pato-
geni respectivila 3-6 luni.

Tratamentul traditional, considerat a fi corect
la moment, cuprinde:
tratament profilactic;
tratament curativ:
antibioterapie;
tratament al starii generale;
eventuale interventii chirurgicale in cazul peri-
tonitelor generalizate sau abceselor;
tratamentul partenerului;
dispensarizarea;
tratamentul complicatiilor [15].

Evident ca in aceasta lista, veriga cea mai im-
portanta este tratamentul curativ, influentand atat
rezultatele pe termen scurt, cat si pe cele de termen
lung (eventualele complicatii) ale bolii. Protocoalele
existente includ diverse scheme de tratament pentru
pacientele internate sau pentru cele cu tratament la
domiciliu. Pentru pacientele internate sunt folosite
urmatoarele scheme de terapie [17]:

doxiciclina IV + cefoxitin IV sau cefotetan IV,
sau

doxiciclina + clindamycin sau gentamicin mini-
mum 4 zile, urmate de administrarea de
clindamicina sau tetraciclina 10-14 zile.
Pentru pacientele in ambulatoriu tratamentul
actual cuprinde:

probenecid 1,0 + o cefalosporina IM, urmate de
doxiclina sau tetraciclina per os 10-14 zile, sau
ceftriaxona IM (doza unica) + doxiciclina 14 zile
+ metronidazol.

Aceasta schema terapeutica a fost modificata
n ultimii ani dupa aparitia azitromicinei — antibio-
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tic extrem de eficace in tratamentul chlamydiei si
gonoreei.

Schema de tratament cu azitromicina include:
azitromicina 1,0 IMin doza unica sau azitromicina 0,5
in zi timp de 3 zile, asociata 4 zile cu clyndamicin sau
gentamicing, apoi tratament per os 10-14 zile cu clyn-
damicin sau tetraciclina. Protocolul este valabil atat
pentru terapia in stationar, cat si la domiciliu [18].

Tratamentul chirurgical este indicat in caz de
peritonita generalizata sau abces ovarian si trebuie
sa fie cat mai conservator posibil [18].

In ultimii ani, in practica medicala se contureaza
tot mai accentuat directia antihomotoxica a medici-
nei, datorita rezultatelor inalte de care a dat dovada
si riscurilor infime pe care le comporta. Tratamentul
cu preparatele complexe ale grupului antihomotoxic,
produse de Compania germana Heel, se caracterizeaza
prin restabilirea proceselor de reglare a organismului,
activarea functiilor de detoxificare, stimularea fortelor
imune proprii prin inducerea enzimelor antitoxice.
Tinta de actiune a acestor preparate este sistemul
de aparare al organismului, care include un grup de
subsisteme: reticulo-endotelial, hipofizaro-suprarenal,
neuroreflector, hepatic si tesutul conjunctiv (Reck-
eweg H. H.).

Eficienta si efectul general de corijare al acestor
preparate pot fi explicate din perspectiva biofizicii,
care considera ca mecanismul lor de actiune se
datoreaza radiatiei electromagnetice coerente de
intensitate joasa, capabile sa initieze in organism
formarea de cristale de apa cu structurd unica in
jurul substantei dizolvate in procesul de fabricare a
preparatului. Structurile celulare si subcelulare, si chiar
unele enzime afectate de procesele patologice, sunt
foarte sensibile la aceasta radiatie. Altfel spus, stiinta
contemporand priveste directia antihomotoxicologica
din perspectiva unui camp magnetic ce actioneaza
preponderent asupra componentei hidrice a materiei
vii, asigurand o faza de stabilizare mai puternica a
structurilor metastabile ale acesteia. Ultima, la randul
ei, optimizeaza sistemele functionale ale complexului
major de histocompatibilitate, deoarece controlul
mediului acvatic intracelular si celui extracelular este
realizat de sistemul antigenic leucocitar (HLA) [8].

Directia antihomotoxicologica s-a dezvoltat in
contextul medicinei holistice, metodele careia sunt
indreptate spre tratamentul omului ca un sistem
biologic intreg. Este o incercare reusita de abordare
complexa a problemelor de sanatate, boala si trata-
ment. Homotoxicologia se bazeaza pe principiul ca
boala reprezinta cea mai naturald cale de eliminare
a toxinelor, virusurilor si bacteriilor din organism.
Scopul tratamentului, din aceasta perspectiva, este
de a ajuta organismul, de a-l sustine si de a nu-I slabi
si-i inhiba reactiile.

In prezent este cunoscut faptul ca toate substan-
tele siinformatia ce intra in celula trec printr-un filtru
al unui ,situs” molecular — spatiul intercelular. Orice
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»Situs” se poate bloca la un moment dat si necesita restabilirea functiilor
prin diferite metode de drenaj. Este important ca substanta de baza este
legata cu sistemele nervos si hormonal. Reckeweg privea mecanismele
reglatoare in interactiune permanenta cu substanta intercelulara, ceea ce
a servit ca baza pentru teoria terapiei antihomotoxicologice. Principiile
acestei terapii sunt: eliminarea toxinelor, imunomodularea si activarea
functiei organelor. Realizarea principiilor respective are loc cu ajutorul
actiunii de stimulare asupra mecanismelor de reglare, iar anume acest
lucru prezinta un interes conceptual pentru medicina contemporana.

Numeroase studii si publicatii confirma ca toti mediatorii substantei
de baza sunt activi in diapazonul concentratiilor ce corespund gradului de
diluare a substantelor initiale pentru potente mici si medii ale preparatelor
homeopatice. Medicina antihomotoxicologica ia in consideratie acest fapt
la sinteza preparatelor complexe: nivelul concentratiilor homeopatice
corespunde exact nivelelor de actiune a mediatorilor [8]. Studiile realizate
de catre Hartmut Heine [6] din cadrul Institutului de Medicina Antihomo-
toxicd (Baden Baden, Germania) demonstreaza ca preparatele complexe
potentate, datorita potentei proteinelor organice pe care le contin, sunt
deosebit de adaptate reactiilor imune adjuvante.

Tratamentul neadecvat al inflamatiei acute duce la cronicizarea
procesului respectiv. De aceea, este important ca tratamentul procesului
inflamator acut sa urmareasca trei obiective majore [3]:

1. Optimizarea a insusi procesului inflamator acut

2. Intreprinderea tuturor actiunilor posibile pentru finalizarea com-
pleta a acestuia

3.Tnsanatosirea completa a pacientei.

Evolutia proceselor inflamatorii

20%

Reactia de aparare
INFLAMATIA ACUTA
Patologia

Acutizare
INFLAMATIE CRONICA
Remisiune

DEGENERARE » NEOPLAZIE

JViolarea” permanenta a spatiului intercelular duce la aparitia unor
modificari histologice si fiziopatologice: alterarea si exsudatia continua
pe fondul proceselor proliferative, actiunea lezanta a complexelorimune,
intensificarea acumularii homotoxinelor in spatiul intercelular, influenta
homotoxinelor asupra celulei, dezvoltarea tesutului conjunctiv. Din aceste
considerente, pentru tratamentul contemporan al proceselor inflamatorii
este deosebit de important de a conditiona profilaxia cronicizarii proce-
sului si de a stopa procesul de cronicizare deja in desfasurare [2]. Ultima
conditie trebuie privita din perspectiva existentei a catorva elemente
absolut indispensabile: capacitatea functionald a matricei si celulelor,
echilibrul constant al mecanismelor proinflamatorii si antiinflamatorii,
functia adecvata a celulelorimunocompetente, restabilirea reactivitatii si
structurii normale a tesutului in locul focarului de inflamatie acuta oprit.

Acestea conditioneaza o abordare noua a tratamentului proceselor
inflamatorii acute si cronice, care se bazeaza pe cateva ,teze”. In primul
rand, este important ca in tratamentul oricarui proces inflamator sa fie
abandonata ,combaterea simptomelor”, cu trecerea la optimizarea evo-
lutiei si finalizarea optima a procesului. In al doilea rand, este necesara o
terapie mai completa a verigii patogenetice a procesului inflamator. in
caz de dereglari ale reactivitatii organismului de grad moderat, in proces
acut, se poate considera adecvata finalizarea inflamatiei cu ajutorul doar
al metodelor de terapie biologica. in caz de evolutie grava a procesului
inflamator, insotita de stari hiperreactive sau areactive, este rational de a
completa tratamentul-standard cu mijloace de terapie biologica. Si, in final,
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dupa finalizarea procesuluiin-
flamator, este foarte important
de a preveni si a asista recuren-
tele sau acutizarile cu ajutorul
preparatelor biologice.

O multitudine de studii
arata ca preparatele biologi-
ce din grupul antihomotoxic
detin toate caracteristicile
unor medicamente care s-ar
incadrain conditiile enumerate
anterior. Astfel, spre exemplu,
preparatul lymphomyosot po-
seda urmatoarele efecte de-
monstrate: de drenare a limfei,
antiedematos, antiinflamator si
de activare a metabolismului.
Aceste efecte duc la ameliora-
rea circulatiei limfei, functiilor
matricei, functiilor de bariera
a sistemului limfatic, meta-
bolismului, biodisponibilitatii
preparatelor medicamentoa-
se, care in ansamblu previn si
opresc procesul inflamator acut.
Totodata, alt preparat antiho-
motoxicologic, traumeel S, are
dovedite efecte asupra tuturor
manifestarilor infectiei: duce la
disparitia edemului si hiperemi-
ei, a durerii, previne supuratia
si duce la restabilirea structurii
tesuturilor [13, 14].Tn cazul infla-
matiei acute, acesta actioneaza
in toate fazele de evolutie a
procesului inflamator.

Dintre toate tipurile de
inflamatie acuta - infectioasa,
alergica si autoimuna - ultima
prezinta un interes deosebit,
mai ales din cauza ca focarul
autoimun secundar este mai
activ decat procesul inflamator
primar (focarul latent). Capaci-
tatea dovedita a preparatelor
lyphomyosot si traumeel S de
a diminua procesul autoimun
din focarul activ de inflamatie
le mareste si mai mult utilitatea
in tratamentul proceselor infla-
matorii [19]. Patologia inflama-
torie a organelor bazinului mic
detine o incidenta relativinalta
(13%) in populatia generala,
pana la 70% dintre cazuri pri-
mesc tratament ambulatoriu,
iar 30% - tratament in insti-
tutii medicale (stationar). insa




pericolul mare pe care il poarta BIP sunt sechelele
foarte frecvente si foarte grave: infertilitatea, sin-
dromul durerii pelvine cronice, abcesul tuboovarian,
dereglarile ciclului menstrual, neoplazia cervicala
intraepiteliala. Aceste fenomene apar mai alesin caz
de cronicizare consecutiva a maladiei, determinata
de episoade repetate si nefinalizate ale inflamatiei
acute, de imunosupresie, de agresiunea virala si
bacteriana si, nu in ultimul rand, de dereglarile de
circulatie sangvina [4].

Trecand in revista neajunsurile terapiei traditio-
nale a proceselor inflamatorii acute din ginecologie,
se observa ca cele mai,acute” dintre acestea sunt:

- Inabilitatea de drenare a tesuturilor inflamate

(matricea si celulele)

- Nu presupune crearea conditiilor pentru finali-
zarea completa a procesului inflamator
- Nu presupune restabilirea functiilor de bariera

a mucoaselor
- Nu presupune lichidarea locus minoris resisten-

tiae
- Prezinta un riscinalt de aparitie a polirezistentei

agentilor patogeni la preparate chimice.

Metoda homotoxicologica de tratament cre-
eaza conditii pentru eliminarea naturala a agentilor
patogeni. Astfel, prin activizarea si intensificarea
proceselor de drenaj, prin inldturarea fragmentelor
de tesut lezat, prin activarea apararii imune, prin
normalizarea functiilor membranelor mucoase si
biocenozei, prin cresterea metabolismului agen-
tilor patogeni si sporirea sensibilitatii acestora la
preparate antibacteriene se creeaza un complex
de conditii pentru: actiune asupra celor mai simple
microorganisme, eliminarea Gardnerella vaginalis,
eliminarea agentilor patogeni si conditionat pato-
geni, eradicarea agentilor patogeni specifici care
se transmit pe cale sexuala si restabilirea biotipului
lactobacilar fiziologic al vaginului [4].

Directia homotoxicologica si terapia antihomo-
toxicologica din medicina contemporana reprezinta
0,punte” dintre medicina alopatica (traditionala) si
homeopatie, este directia care combina avantajele
acestor doua directii bine cunoscute de tratament
actual. Traumeelul S si lymphomyosotul imbuna-
tatesc indicatorii imunitatii celulare, normalizeaza
starea functionala a fagocitozei, determina restabi-
lirea ferma a microflorei vaginale si micsorarea frec-
ventei utilizarii preparatelor antibacteriene, inhiba
agresiunea autoimuna (a fost demonstrata cresterea
T-supresorilor), normalizeaza vascularizarea ovarelor
si cresc expresia receptorilor estradiolului si proges-
teronului la nivelul endometrului [6].

Preparatele respective s-au demonstrat a fi utile
in pregatirea preoperatorie a pacientelor cu procese
inflamatorii acute ale organelor genitale. Acest stu-
diu a comparat pregatirea preoperatorie incluzand
antihomotoxice cu cea traditionala. S-a demonstrat
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micsorarea niveluluilgM la pacientele din grupul de
baza, ceea ce demonstreaza ameliorarea imunitatii
umorale, micsorarea cantitatii microorganismelor
patogene in microbiocenoza tractului genital. De
asemenea, s-a remarcat lipsa complicatiilor posto-
peratorii in grupul de baza.

A fost studiata capacitatea tratamentului
complex cu preparate antihomotoxice de a micsora
frecventa acutizarilor si recidivelor salpingooforite-
lor la pacientele de varsta reproductiva. Autorii au
remarcat ameliorarea la o lund de zile a indicatorilor
imunitatii celulare si normalizarea starii functionale
a fagocitozei. Aceiasi autori au studiat eficacitatea
schemelor terapeutice cu includerea preparatelor
antihomotoxice la femeile post-miomectomie, cu
scopul micsordrii frecventei recidivelor si patologiei
genitale asociate. Schema propusa a permis de a
reduce frecventa sindromului dureros, a dereglarilor
de ciclu, a sindromului neuroendocrin, a manifesta-
rilor clinice ale patologiilor extragenitale asociate,
a anemiilor asociate, concomitent cu absenta reci-
divelor patologiei, micsorarea frecventei patologiei
genitale si cresterea cazurilor de restabilire a functiei
reproductive.

Proprietatile antiinflamatoare remarcabile ale
preparatului traumeel S au fost apreciate in cadrul
multor cercetari. Studiul randomizat, controlat prin
placebo, realizat de Oberbaum M. el al. in 2001 a
demonstrat efectele acestui remediu in tratamentul
stomatitei induse de chimioterapie la copiii care
au suportat transplantarea de celule stem. Autorii
au concluzionat ca preparatul duce la micsorarea
gravitatii simptomelor si duratei stomatitei [13]. Alt
studiu a demonstrat efectul antipiretic al prepara-
tului, comparativ cu paracetamolul in tratamentul
infectiilor febrile la copii [4]. Mecanismul de actiune
al preparatului traumeel S se datoreaza componen-
tei minerale si vegetale, caracterizate prin:

1. Efectul antiinflamator si antiviral al compo-
nentelor ce contin mercur [5, 13]

2. Cresterea tonusului vaselor (arnica, aconi-
tum), ingrosarea vaselor (calciul), inldturarea stazelor
venoase, impiedicarea formarii trombilor (hamame-
lis) [14]

3. Ameliorarea respiratiei celulare si a pro-
ceselor de oxidoreducere cu ajutorul sulfitului si
polisulfitului de calciu (hepar sulphuris) [13]

4. Activarea proceselor de revitalizare a le-
ziunilor datorita componentelor vegetale (arnica,
calendula, echinacea, symphytum) [7]

5. Efect analgezic (arnica, aconitum, chamo-
milla, hamamelis, hypericum) [5]

6. Reglarea coagularii sangelui — arnica, aconi-
tum, hamamelis (la nivelul venelor), hypericum, mille-
folium (in artere), sulfitul polisulfitul de calciu [14].

Efectele de baza ale preparatului traumeel S
sunt: antiinflamator, antiexudativ si regenerant, dar
la acestea se adauga si efectele nu mai putin im-




portante: analgezic, imunomodulator, hemostatic.
Proprietatea preparatului de a jugula simptomele ca-
racteristice inflamatiei (durerea, edemul, hiperemia,
dereglarea functiei) fac din traumeel S un remediu
antiinflamator universal in caz de procese inflama-
torii de diversa localizare. Aditional, acesta are un
numdr mare de avantaje: nu are contraindicatii (in
afara deintoleranta individuala la componentele lui),
limite de varste, este lipsit de efectele adverse carac-
teristice AINS (atat selective, cat si neselective), astfel
incat poate fi administrat timp indelungat. Existenta
a trei forme medicamentoase (solutie injectabila,
comprimate si unguent) permite de a selecta o forma
de administrare optima sau de a le combinaintre ele
(de ex., tratamentul poate fi inceput cu administrare
parenterala, cu trecerea ulterioard, la ameliorarea
starii, la forma topica sau orala).

Prezenta a doua specii de echinacee (E. an-
gustifolia si E. purpurea) in componenta prepara-
tului 1i ofera un efect imunomodulator pronuntat.
Aceasta calitate este utilizata cu succes in chirurgia
operatorie, inclusiv in obstetrica si ginecologie, cu
scop de profilaxie a diferitor complicatii septico-
purulente postchirurgicale sau post-avort. In plus,
preparatul poate fi folosit in monoterapie (fara an-
tibiotice) la pacientele cu risc scazut de dezvoltare
a complicatiilor. Efectul regenerativ al preparatului
traumeel S si-a gasit o aplicare larga in reabilitarea
postoperatorie a pacientilor, deoarece interventia
chirurgicala reprezinta o agresiune traumatizanta
asupra organismului. Astfel, preparatul respectiv
reprezinta un remediu universal pentru optimizarea
diferitor interventii chirurgicale. La fel, traumeelul
S poseda si un efect general asupra organismului,
care se manifesta prin ameliorarea starii generale,
normalizarea somnului, poftei de mancare, disparitia
sindromului astenodepresiv [5, 13, 14].

Al doilea preparat este lymphomyosotul. Tin-
ta terapeutica a acestuia este sistemul limfatic al
organismului, dar si matricea spatiului intercelular.
Administrarea sa este argumentata de efectele sale:
antialergic, dezintoxicant, antiedematos, antiin-
flamator si de limfodrenaj. Deosebit de exprimata
este ultima calitate a preparatului. Acesta activeaza
procesele de drenare a limfei de la nivelul tesuturilor,
creste functiile de bariera (apdrare) a ganglionilor
limfatici si accelereaza eliminarea homotoxinelor
din spatiul intercelular. Prin inlaturarea edemului
spatiului intercelular, cu activarea concomitenta
a indepartarii toxinelor din matricea intercelulara,
lymhomyosotul restabileste omogenitatea acesteia,
ceea ce, la randul sau, restabileste metabolismul
normal al celulelor si interactiunea dintre celule si
sistemele imun, nervos si endocrin. In terapia anti-
homotoxica acesta este preparatul de prima linie
cand este necesar drenajul tesuturilor. Este indicat,
in primul rand, in tratamentul patologiei organelor
cavitare, care sunt bogat vascularizate de catre siste-
mul limfatic (faringele, traheea, bronhiile, TGI, tractul
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genitourinar, uterul, trompele uterine, vaginul) si,

desigur, in patologia sistemului limfatic.

in plus, lymphomyosotul este eficient in starile
astenice, sindromul neuroastenic, in dereglarile
somatice survenite consecutiv diferitor intoxicatii
ale organismului, inclusiv medicamentoasa. Capa-
citatea preparatului de a drena matricea intercelu-
lara creste biodisponibilitatea altor medicamente,
ceea ce permite de a reduce termenele si dozele
acestora, efectele lor nefaste asupra organismului si
de a creste eficacitatea tratamentului in ansamblu.
S-a facut remarcat si efectul imunomodulator al
preparatului, determinat de optimizarea proceselor
deinteractiune intercelulara de la nivelul sistemelor
nervos, endocrin si imun [2, 19].

Preparatul viburcol, similar tuturor preparatelor
grupului antohomotoxic, poseda o actiune comple-
xa: dezintoxicantd, sedativa, analgezica, spasmolitica
si antipiretica. in patologiile inflamatorii, viburcolul
activeaza sistemul imun si sistemele enzimatice
intracelulare. Efectul antipiretic al preparatului nu
apare brusc, acesta nefiind un remediu antipiretic
direct, ci lent, in functie de necesitati, mentinand
temperatura corpului la nivel optim. Concomitent,
preparatul conditioneaza functionarea optima a
sistemului imun: sinteza interferonului, activarea
fagocitozei, eliminarea toxinelor (pe contul unui
metabolism foarte intens) — ,homotoxinele ard in
focarul inflamator". Reducerea procesului inflamator
duce la diminuarea durerii, ceea ce permite admi-
nistrarea preparatului in practica ginecologica in
caz de procese inflamatorii insotite de un sindrom
dureros pronuntat [7, 11].

Imbinand atat calitatile medicinei alopatice,
cat si ale homeopatiei, preparatul viburcol detine
anumite avantaje:

- Contine doze mici de substante de origine
vegetala si minerala [11]

- Este eliberat intr-o forma medicamentoasa
foarte comoda - supozitoare rectale care se
folosesc si se absorb usor, fara a determina
senzatii neplacute [11]

- Este usor suportat — nu prezinta reactii adverse
si alergice [8]

- Sustine reactiile naturale de apdrare ale orga-
nismului

- Nu are limite de varsta

- Nu detine efecte potential embriotoxice,
teratogene sau alte efecte negative asupra
embrionului/fatului

- Este absolut compatibil cu alte preparate far-
maceutice si metode de tratament [11].
Preparatul viburcol este un remediu care si-a

capatat de mult timp un statut de analgezic sigur in

cadrul diferitor patologii, inclusiv ginecologice si in
obstetrica, ceea ce il face utilizat pe larg atat in tar3,

cat si peste hotare [7].




Un studiu german multicentric, care a comparat
eficacitatea preparatelor viburcol si paracetamol in
tratamentul simptomatic al starilor febrile la copii,
utilizand in calitate de criterii de comparare nivelul
de temperatura, starea generald, nivelul de expri-
mare a simptomelor clinice (spasmele determinate
de infectie si febrd, agitatia, dereglarile de somn),
dinamica febrei, rezultatele generale ale terapiei si
efectele adverse, a demonstrat cd eficacitatea acestor
preparate este comparabild, dar viburcol reprezinta
un remediu sigur, eficient siavand mai putine efecte
adverse comparativ cu paracetamolul [11].

Concluzii

Sumand cele expuse anterior, pot fi enumerate
anumite avantaje evidente ale terapiei antihomoto-
xice, comparativ cu terapia de rutina:

1. Preparatele respective ajuta organismul in re-

zolvarea optima a procesului inflamator acut,

fara trecerea acestuia in proces cronic, si previn
dereglarile functiilor reproductive ale femeii.

La asocierea cu preparatele antimicrobiene,

acestea permit:

- deajugulasimptomele patologiei acute intr-un
termen mult mai rapid [8];

- de a creste eficacitatea terapiei cu antibiotice,
ameliorand biodisponibilitatea acestora si a
altor preparate pentru tesuturi [7, 8];

- de a diminua influenta nefasta a preparatelor
asupra biocenozei si starii morfofunctionale a
organelor genitale interne;

- deaameliora statutul imun local si cel general
(195

- deareduce termenele tratamentului, frecven-
ta de dezvoltare a complicatiilor si recidivelor
(19%;

- deadiminua riscul de aparitie a complicatiilor
postoperatorii, inclusiv post-avort [13, 19];

- dea preveni dezvoltarea aderentelor, care duc

la dereglarea functiei reproductive [7, 8].

Aceste remedii permit de a creste securitatea si

siguranta standardelor general acceptate de te-

rapie a patologiei inflamatorii acute a uterului.

Bibliografie

1. PaladiGh., Stemberg M. Inflamatiile organelor genitale
(material didactic), 1993.

2. Dachrodt M. D. The Therapy of Chronic Disorders with
Lymphomyosot Drops. In: Biological Therapy, 1990,
vol. 8, no. 3, p. 433-435.

3. Gottlieb S. L., Brunham R. C,, Byrne G. I, Martin D. H.,

Xu F, Berman S. M. Introduction: the natural history

and immunobiology of Chlamydia trachomatis genital

infection and implications for Chlamydia control. In:

Journal of Infectious Diseases, 2010, vol. 201, suppl.

2, p. S85-587.

Gottlieb S. L., Martin D. H., Xu F, Byrne G. I, Brunham

R.C.Summary: the natural history and immunobiology

of Chlamydia trachomatis genital infection and impli-

73

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

cations for chlamydia control. In: Journal of Infectious
Diseases, 2010, vol. 201, suppl. 2, p. S190-5204.
Haggerty C.L., Gottlieb S. L., Taylor B.D., Low N., Xu F,,
Ness R.B. Risk of sequelae after Chlamydia trachomatis
genital infection in women. In: Journal of Infectious
Diseases, 2010, vol. 201, no. 2, p. S134-S155.

Heine H., Schmolz M. Immunologische Beistandsreak-
tion durch pflanzliche Extrakte in Antihomotoxischen
Praparaten. In: Biol. Med., 1998, vol. 27 (1), p. 12-14.
Heine H. Die Matrix. In: Hess H. (Hrsg) Biologische
Medizin in der Orthopadie, Traumatologie, Rheuma-
tologie-Antihomotoxische Medeizin in Praxis und
Klinik. Baden-Baden: Aurelia, 1998, p. 1-38.

HelmsD. J.,, Mosure D. J., Secor W. E. et al. Management
of Trichomonas vaginalis in women with suspected
metronidazole hypersensitivity. In: American Journal
of Obstetrics and Gynecology, 2008, vol. 198, p.
370-377.

Joesoef M. R, Hillier S. L., Wiknjosastro G. et al. Intra-
vaginal clindamycin treatment for bacterial vaginosis:
effects on preterm delivery and low birth weight. In:
American Journal of Obstetrics and Gynecology, 1995,
vol. 173, p. 1527-1531.

Judlin P, Liao Q. Liu Z., Reimnitz P, Hampel B., Arvis
P. Efficacy and safety of moxifloxacin in uncomplicated
pelvic inflammatory disease: the MONALISA study. In:
An International Journal of Obstetrics and Gynaeco-
logy, 2010, vol. 117, no. 12, p. 1475-1484.
Muller-Krampe B., Gottwald R., Weiser M. Symptomatic
Treatment of Acute Feverish Infections with a Modern
Homeopathic Medication. In: Biologische Medizin,
2002, vol. 31, no. 2, p. 79-85.

Ness R. B, Trautmann G., Richter H. E., Randall H., et
al. Effectiveness of treatment strategies of some women
with pelvic inflammatory disease: A randomized trial.
In: Obstetrics and Gynecology, 2005, vol. 106 (3), p.
573-580.

Oberbaum M, Yaniv I, Ben-Gal Y., Stein J,, et al. A
randomized, controlled clinical trial of the homeopathic
medication TRAUMEEL S in the treatment of chemother-
apy-induced stomatitis in children undergoing stem
cell transplantation. In: Cancer, 2001, vol. 92 (3), p.
684-690.

Orizola A., Vargas J. The efficacy of Traumeel versus di-
clofenac and placebo ointment in tendinous pain in elite
athletes: arandomized controlled trial. In: Med. and Sc.
in Sports and Exer., 2007, vol. 39, no 5, p. S78.

Smith K.J., Ness R. B., Wiesenfeld H. C. et al. Cost-effec-
tiveness of alternative outpatient pelvic inflammatory
disease treatment strategies. In: Sexually Transmitted
Diseases, 2007, vol. 34, p. 960-966.

Svenstrup H. F, Fedder J., Kristoffersen S. E., Trolle B.,
Birkelund S., Christiansen G. Mycoplasma genitalium,
Chlamydia trachomatis, and tubal factor infertility: a
prospective study. In: Fertility and Sterility, 2008, vol.
90, no. 3, p. 513-520.

Walker C. K., Wiesenfeld H. Antibiotic Therapy for Acute
Pelvic Inflammatory Disease: The 2006 Centers for
Disease Control and Prevention Sexually Transmitted
Diseases Treatment Guidelines. In: Clinical Infectious
Diseases, 2007, vol. 28, p. S29-536.

Workowski K. A., Berman S. Sexually transmitted dis-
eases treatment guidelines. In: Morbidity and Mortality
Weekly Report, 2010, vol. 59, p. 63-67.

Zenner S., Metelmann H. Therapeutic Use of Lym-
phomyosot: Results of a Multicentre Use Observation
Study of 3512 Patients. In: Biological Therapy, 1990.

Prezentat la 20.02.2013

+37369149291. e-mail: reajeva@mail.ru




THERAPEUTIC EFFICACY
OF DILATATION AND CURETTAGE
IN ENDOMETRIAL POLYPS:

ISIT A VALUABLE METHOD?

Rezumat

Eficacitatea terapeutica a dilatdrii si chiuretajului in polipii
endometriali

Studiul a fost efectuat in perioada iunie 2008 — martie 2011,
la Spitalul de Educatie si Cercetare Ataturk din Izmir, Turcia.
36 de femei cu sangerare uterind anormald, care au suferit
o dilatare si chiuretaj si la care evaluarea histopatologica a
diagnosticat polip endometrial, au fost incluse in studiu. Toate
pacientele au suportat histeroscopie imediat dupa menstruatie.
Au fost evaluate rezultatele i ratele.

Noua (25%) dintre paciente au fost vindecate prin dilatare si
chiuretaj si 27 (75%) au fost tratate cu succes prin histero-
scopie. Diagnosticul a fost dovedit, polipii fiind eliminati prin
histeroscopie de birou.

In caz de hemoragii uterine anormale, cum ar fi polipul endome-
trial, histeroscopia de birou este o metoda mult mai utild decat
dilatarea si chiuretajul, pentru ca este o metoda simpld prin care
pacientul poate fi tratat la momentul diagnosticarii.

Cuvinte-cheie: dilatare si chiuretaj, polip endometrial, histero-
scopie de birou.

Pezrome

Tepanesmuueckan r¢phexmuenocms pacuiupenusn u Kiope-
masica 8 IHOOMEemMPUUecKUX NONUNAX: OelcMEUmenbHO U
MO YeHHbLIL Memoo?

Hccnedosanue nposoodunocs c urons 2008 oo mapma 2011 2o0a
6 Usmup Amamiopx yueOnot u HayuHo 60abHUY e, OMOeLeHUe
euHexonozuu u akyuepckou nomowu, Mzmup, Typyus. Tpuoyame
ULECb HCEHUYUH C AHOMATLHBIMUMAMOYHBIMU KPOGOMEYEHUSIMU,
KOmopbvle npouwiiyu OUacHOCMu4eckoe blckabauganue u y
KOMOpbIX 661 nNOCMasier OUazHo3 NOIUn SHOOMempusl, Obiiu
BKIIOUEHbL 8 Uccredosanue. Beem nayuenmkam nposoounace
amby1amopHo-oQUCHASL 2UCTNEPOCKONUSL CPA3Y dce NOCILEe UX
ouepednoil mencmpyayuu. Pezynbmamul 0uazHocmuuecko2o
BbICKAONUBAHUS U 2UCMEPOCKONUL ObLIU OYEHEHbI.

Jessimv (25%) nayuenmox mo2ym bvlmb NOIHOCIMbIO GbLLEHUEHDL
npu nomowu ouazHocmuyeckozo evickabausanus u 27 (75%)
nayueHmox 6wl YCheuwHo npoaederbl OQUCHOU 2UCTNePOCKO-
nuetl. /[uaznos 6vl1 eucmonocuiecKu OOKa3at, a noaunvl Ol
yoanenvl nocpedcmeom oQucHoll eucmepockonuu. B cryuasnx
Nnamono2uy Mamxu, KOmopble 8bi3bl8arON AHOMANIbHbBIE KPOBO-
meueHus:, KaK NOIun SHOOMempus, OQUCHAL SUCMEPOCKONUsL
saensiemcs 6onee NOLe3HOU, YeM Memoo OUAZHOCTNUYECKO20
8bICKAONUBAHUSA, NOMOMY, YMO MO NPOCMOU Memoo, KOmo-
Ppblil NO380em Jieuums NAYUEHMA HA MOMEHM NOCMAHOBKU
ouazHosa.

Knrouesvie cnosa: ounamayus u kiopemaoic, ROIun dHOOMempus,
ogucHas 2ucmepockonus.
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Introduction

Dilatation and curettage (D&C) is a surgi-
cal procedure in which the cervixis dilated and
a curette inserted in to the uterus to sample
or remove tissue from the endometrial cavity.
D&C is used to diagnose uterine disorders or
treat in conditions such as abnormal uterin
bleeding [1] or after miscarriage. Complications
include introduction or spreading of infection,
uterine perforation and adhesions.

Including dilatation and curettage, the
false negativity rates of all endometrial
biopsies were detected between 2-6% and
in only smaller than 60% of the patients the
endometrial cavity can be sampled [2]. It
is concluded that D&C can be regarded as
the ‘golden standart’ for abnormal uterine
bleedings [3].

Endometrial polyps are common hyper-
plastic pathologic findings in gynecologic
pathology practice. The majority of these le-
sions are benign and the malignant changes in
these lesions are uncommon. Although most of
them are asymptomatic and identified during
routine pelvic examination or infertility evalu-
tion, they are one of the main organic lesions
that causes abnormal uterine bleeding.

Hysteroscopy is an endoscopic procedure
usually used in anormal uterine bleeding and
for removing adhesions, diagnose the cause
of repeated miscarriage, locating an intra-
uterin device and also for some sterilization
tecniques. It allows finding out the source of
the pathology and perform a biopsy of the
suspected area. It is a safe procedure but com-
plications like perforation, infection or elec-
trolyte imbalance may occur. The importance
of hysteroscopy is being aggravated in both
diagnoses and treatment of intrauterine
lesions by the development of noninvasive
and invasive diagnostic procedures in modern
gynecology [4, 5, 6]. Abnormal uterine bleeding
is the leading indication for hysteroscopy [2,
7]. Office hysteroscopy which can give the
possibility of both visualisation and treatment
of intrauterine lesions seems to be the best




diagnostic and therapeutic choice for illuminating
the etiology of abnormal uterine bleeding [2, 8]. The
diagnostic efficacy of office hysteroscopy is better
than D&C and itis becoming to take the place of D&C
in patients with abnormal uterine bleeding [8-15].
In the study, we aimed to evaluate the therapeutic
efficacy of D&C in endometrial polyps.

Material and Methods

This retrospective study was performed at
Izmir Ataturk Training and Research Hospital 3rd
Obstetrics and Gynecology Department from June
2008 through March 2011. One hundred twenty nine
patients who applied for abnormal uterine bleeding
and underwent D&C were evaluated. Thirty six
(27.9%) of those 129 patients who were diagnosed as
endometrial polyp were included in the study. Office
hysteroscopy were carried out just after the end of
menstrual bleeding period. Informed consent forms
were taken from all patients before D&C and hyste-
roscopy procedures. All the procedures were applied
by the same doctors. According to data gained by
D&C and office hysteroscopy, therapeutic rates were
obtained. Microsoft Office Excel 2007 program was
used to evaluate data.

Hysteroscopic procedures were applied by local
anesthesia or without anesthesia according to the
office availability by office hysteroscope (diameter
2 mm, length 26 cm, Forward Oblique Telescope
300, Bettochi Continuous-Flow Operating Sheath
4.2 mm, semirigid, 5 Fr., length 34 cm instruments,
Storz, Germany). Uterine cavity distension was done
by %0,09 NaCl or by %5 mannitol sollution when
electrocautery was used. Neither vaginal speculum
nor tenaculum was used during procedures. By the
direct visualisation under the guideness of hyste-
roscope; the introitus was passed through vagina.
Finally uterine portion was found and uterine cavity
was reached through endocervical canal. Endocer-
vical canal, uterine fundus, tubal ostiums, anterior
and posterior uterine walls were examined in detail.
Hysteroscopy was evaluated as efficient when bila-
teral ostiums, endometrial cavity and endocervical
canal were all examined. Hysteroscopic view was
determined as normal in cases of when adequate
uterine cavity and endometrium in early proliferative
phase and no structural abnormality. In addition,
endometrial biopsies were taken under the view of
hysteroscopy.

Results

One hundred twenty nine patients who applied
for abnormal uterine bleeding underwent D&C were
evaluated. Of the 36 (27.9%) 129 patients, who were
diagnosed as endometrial polyp were included in
the study. One hundred eight (83.72%) of 129 pati-
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ents were in the period of premenapause while 21
(16.28%) were in the postmenapausal period.

The mean age of the patients was 45.09+3.06
(range from 27 to 63). 6 patients were (4.65%) were
between the ages of 25-29, 3 (2.32%) were between
the ages of 30-34, 18 (13.95%) were between the
ages of 35-39, 36 (27.90%) were between the ages of
40-44, 39 (30.23%) were between the ages of 45-49,
9 (6.97%) were between the ages of 50-54 and 18
(13.94%) were between the ages of 55-63.

The mean duration of bleeding was 22.88 mon-
ths (minimum 2 months, maximum 10 years) for
premenaupausal patients and 7.7 months (minimum
1 month, maximum 2 years) for postmenapausal pa-
tients. Bleeding characteristics of the patients were
menomethroragia in 84 (65.1%) patients, methroragia
in 24 (18.6%) patients and postmenapausal bleeding
in 21 (16.3%) patients. In 9 (25%) of 36 patients who
were diagnosed as endometrial polyps by D&C, en-
dometrial polyps were not detected by office hyste-
roscopy and the removal of polyps by D&C was failed
in 27 (75%) patients. In these 27 patients, polyps were
detected and treated by office hysteroscopy. Polyps
which were removed by office hysteroscopy were
also confirmed histopathologically. The distribution
of patients with polyp is shown in table.

Distribution of patients with polyp

Method Polyp Normal Total
D&C 36 - 36
Hysteroscopy 27 9 36

Discussion

The importance of hysteroscopy is being adop-
ted in both diagnosis and treatment of intrauterine
lesions and abnormal uterine bleeding by technolo-
gical development in modern gynecology [4, 5].

In this study, we proposed to test the therapeu-
tic efficacy of D&C. The rate (25%) was not regarded
enough to be a therapeutic method. In 2001, Geba-
uer et al. claimed that D&C alone was inadequate in
determination and treatment of polyps. D&C could
detect only 43% of polyps which were previously de-
tected by hysteroscopy [16]. The diagnostic efficacy
of D&C was argued. Leather emphasized that D&C
could have got samples in less than 60% of the uteri-
ne cavity in patients with abnormal uterine bleeding
while in 16% of the patients only one fourth of the
cavity could have been sampled [9]. It was also re-
ported that the rate of endometrial polyp detection
was 10-25% by the D&C alone [17, 18].

Risk of uterine perforation is 0.6-1.3% and risk
of bleeding is 0.4% in office hysteroscopy procedures
[17,18]. Any other complications were not seen du-
ring the procedures.In 2002, Ceci et al. reported that
the sensitivity was 98%, the specificity was 95%, the
positive predictive value was 96% and the negative




predictive value was 98%. They also reported that
office hysteroscopy had a better diagnostic efficacy
than D&C[8]. Garuti et al. reported that the sensitivity
of hysteroscopy was 94%, the specificity was 88.8%,
the negative predictive value was 96.3% and the
positive predictive value was 83.1% in detection of
endometrial polyps [19].

In 2001, Epstein et al. emphasized that hystero-
scopy was superior to D&Cin cases with adequate en-
dometrial samples in postmenapausal patients with
bleeding and suspicious lesions in endometrial cavity
with endometrial thickness 5 mm or higher [20].

Gimpelson and Rappold compared the biopsy
results of D&C and hysteroscopy in 276 abnormal
uterine bleeding patients and reported that the
results were similar in 223 patients (80.8%). In 44
(16%) patients, hysteroscopy had better results than
D&C and in only 9 (3.3%) patients D&C was superior
to hysteroscopy [10].

As a research procedure hysteroscopy was su-
perior to D&C in intrauterine abnormality detection
by direct visualisation of uterine cavity [10-14]. In
many studies, it was concluded that the hystero-
scopy was an excellent procedure for detecting
intrauterine pathology and treatment at the same
time [14, 18, 21, 22].

Conclusion

D&C has a controversial and restricted role in
abnormal uterine bleeding evaluation due toits low
diagnostic and therapeutic efficacy. Office hystero-
scopy can be regarded as one of the alternatives in
evaluation of abnormal uterine bleeding. It has the
advantages such as availibility in office with scarce
or without anesthesia, low cost, superiority to D&C
in diagnosis and tolerability.
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Orice lucrare stiintifica privind personalitatea
profesorului trebuie sa se regdseasca intr-un cadru
specific de referinta sub aspect psihologic si peda-
gogic siintr-un inceput unic, care sa deducad intreaga
constructie stiintifica si aplicativa, trebuie sa fie re-
levanta pentru subiectii activitatii didactice la nivel
universitar. Monografia autorilor Etco Constantin,
Fornea luliana, Racu Jana, editata in 2012, raspunde
tuturor acestor cerinte.

Autorii definesc imaginea profesorului institu-
tiei de invatdmant superior medical (IISM) ca fiind o
caracteristica reflexiva integrald, complexa a perso-
nalitatii profesorului, ce include in sine totalitatea
trasaturilor de personalitate si caracteristicile com-
portamentale ale acesteia, ce presupune pregnanta
si relevanta sociala. Astfel, definitia respectiva are in
vedere formarea unei personalitati armonioase, con-
stituite din multiple trasaturi ce asigura unitatea ei.

Este important ca profesorul sa-si cunoasca
personalitatea proprie, a studentilor, a colegilor de
breasla si sa le coreleze intre ele. Acest lucru nu este
posibil fara reflexie personala si feedback reusit.

Momentele controversate in aspect stiintific si
aplicativ sunt cele ce tin de raporturile dintre deter-
mindrile institutionale interne si cele conditionate
externin structurarea aspectelorimportante aleima-
ginii personalitatii profesorului. De asemenea, este
vorba de raporturile dintre stabilitatea formatiunilor
relevante si a trasaturilor personalitatii profesorului,
ce pot fi dezvoltate in context universitar.

Inlucrare au fost evidentiate o serie de caracte-
ristici care obtin o semnificatie stiintifica nu numai
in contextul interpretarii si explicarii teoretice a
imaginii sociale, dar si in cunoasterea personalitatii
profesorului.n acest context, au fost prezentate cele
mai importante proprietati ale imaginii personalitatii:
intensitatea ei, dinamica, stabilitatea, gradul de com-
pletitudine, gradul de relevanta, caracterul asociativ
al imaginii etc.

In monografie au fost elucidate conditiile
psihologice de constituire a imaginii pozitive a
profesorului din 1ISM si componentele modelului
personalitatii profesorului ideal, care ar corespunde
realitatii educationale moderne.

Sub aspect aplicativ, a fost elaborat Modelul ide-
al al personalitdtii cadrului didactic universitar (CDU).

MONOGRAFIA
IMAGINEA
PERSONALITATII PROFESORULUI
INSTITUTIEI DE INVATAMANT
SUPERIOR MEDICAL
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De asemenea, au fost elaborate si implementate o
serie de strategii, tehnici si modalitati de dezvol-
tare si optimizare a imaginii personalitatii CDU. A
fost valorificat programul psihologic formativ de
optimizare a imaginii personalitatii CDU, in vederea
autoperfectionarii si formarii imaginii adecvate a
profesorilor lISM.

In lucrare sunt prezentate etapele de constituire
a imaginii profesorului siimportanta acestora in co-
municarea asertiva cu studentii de la USMF Nicolae
Testemitanu, care pot fi luate ca referinte importante
si pentru alte institutii de invatamant superior din
Republica Moldova.

Influenta reciproca in cadrul invatamantului
determina importanta relatiilor interpersonale ale
CDU cu studentii. Vom mentiona si faptul ca reusita
relatiilor interpersonale depinde de personalitatea
profesorului, de imaginea lui individuald, dar si de
imaginea profesionald a CDU, deci de rolul lui profesi-
onal, care se construieste de el insusi si se completea-
zd cu imaginea individuala in procesul interactiunii
cu studentii, colegii, administratia, societatea.

Studierea particularitatilor perceptiei profe-
sorilor IiS in viziunea studentilor ramane a fi pana
in prezent o problema actuala a psihologiei sociale
pedagogice. Imaginea profesorului ce se formeaza
la studenti influenteaza activ diversele aspecte ale
interactiunilor si colaborarii dintre ei. Eficacitatea
procesului de invatamant depinde in mare masura
defaptul cat de adecvatd este imaginea profesorului
si cat de pozitiv il percep studentii.

In formarea caracteruluiinteractiunii studentilor
si profesorilor sunt decisive procesele social-percep-
tive ce tin de sfera educationala si cea stiintifica.

La etapa actuald, rdman neclarificate mecanis-
mele de perceptie intergrupala si interpersonala in
procesul de comunicare dintre profesor si studenti,
profesor — profesor, profesor — societate, cauzele in-
fluentei decisive aimaginii persoanalitatii profesorului
asupra colaborarii lui ulterioare, influenta exteriorului
acestuia, trasaturile imaginii personale s.a.

In baza celor mentionate, consider cd mo-
nografia autorilor C. Efco, I. Fornea, J. Racu IMAGI-
NEA PERSONALITATII PROFESORULUI INSTITUTIEI
DE INVATAMANT SUPERIOR MEDICAL corespunde
cerintelor inaintate si incontestabil va fi de folos
profesorilor universitatii.
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PROFESORUL DUMITRU TINTIUC:
MUNCA $SI MODESTIA SUNT
CREZUL VIETII SALE

Omagiu la 70 de ani

~Munceste pentru a deveni, nu pentru a obtine.”
(Confucius)

Se spune ca timpul trece — mai corect, noi trecem prin timp - si doar Omul
poate sa contribuie la atingerea scopului sdu in viata prin insistentd, efort si
munca asidua, prin omenie si daruire fata de tot ce face si gandeste, si inca
prin multe altele din care sa-si realizeze Eul in viata. Toate acestea dau sens si
bogatie implinirilor.

Stimate Domnule profesor Dumitru Tintiuc, Va gdsim astazi in plina as-
censiune a spiritului, creativ in organizare, generator de idei, cu un elan vital
ce duce la perseverenta competitiva.

Avetiun dar special de a descoperi si a forma valori, sustinut de o pasiune
permanenta fata de profesia careia V-ati dedicat.

V-am stiut intotdeauna plin de responsabilitati, creativitate, energie si
cu o atitudine parinteasca fata de discipoli. intotdeauna aveti putere de con-
vingere in implementarea a tot ce este nou si performant in Medicina Sociala
si Managementul Sanitar. In viziunea colectivului catedrei, intruniti calitati
deosebite, sunteti corect si exigent, persoana pe care se poate conta oricand,
iar autoritatea de care Va bucurati nu poate fi contestata.

Sunteti un om modern, tindeti spre obiectivele propuse, prin acel spirit al
creativitatii pentru a atinge probe inalte in varietatea de forme ale existentei
profesionale, pe care o exercitati cu mare maiestrie.

Asa il cunosc colaboratorii si studentii Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu pe Dumitru Tintiuc, doctor habilitat in medicina,
profesor universitar, sef Catedra Medicina Sociala si Management Sanitar N.
Testemitanu.

S-a nascut la 19 mai 1943, in toi de primavara, cand totul porneste spre
un inceput revigorant — aceasta pare a fi cauza spiritului de inovator pe care-|
detine din frageda copilarie, pastrandu-si peste ani tendinta permanenta spre
perfectiune si performante. In perioada 1950-1960, si-a facut studiile medii
in localitatea de bastina Clocusna, raionul Ocnita. Aspirand la scopul ravnit
dintotdeauna - sa devina medic -, a pornit de la cele mai joase trepte ale in-
struirii medicale. Astfel, in anul 1963 este absolvent al scolii de felceri si moase
din orasul Balti.

Si-a inceput activitatea profesionald in calitate de felcer la spitalul de
circumscriptie din comuna Sadaclia, raionul Cimislia. Dupa efectuarea serviciului
militar, continuad sa activeze ca felcer la spitalul raional Straseni.

Spiritul de avansare in tot ce face |-a incurajat spre noi culmi.in 1967 sus-
tine, in mod stralucit, examenele de admitere la Institutul de Stat de Medicina
din Chisinau si devine student la Facultatea Medicina Generala. In cei sase ani
de studii avanseaza in cunoasterea materiei si cand se vazu cu diploma de
medic, a trait, poate, cele mai fericite clipe din viata. Absolvind cu mentiune
Facultatea Medicina Generald a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau
inanul 1973, afost indreptat de Ministerul Sanatatii la Spitalul Clinic Municipal
nr. 1 din Chisindu in functia de medic-chirurg.
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Punandu-si in fata sarcina de a munci cu
perseverenta si manifestand interes deosebit pentru
dezvoltarea stiintei in domeniul Medicinei Sociale si
Managementului Sanitar, Dumitru Tintiuc, sub con-
ducerea renumitului savant, organizator al ocrotirii
sanatatii, laureat al Premiului de Stat, academician
al ASM, profesorului universitar Nicolae Testemitanu,
in anul 1980 sustine teza de doctor in medicina,
apoi teza de doctor habilitat in medicina in anul
1988. Astfel, activitatea stiintifica a dlui profesor, pe
parcursul anilor, are un deosebit aport in asigurarea
continuitatii Conceptului cercetarilor stiintifice, ela-
borat de academicianul N. Testemitanu, consacrat
rezolvdrii problemelor ce tin de apropierea asistentei
medicale accesibile si calitative la locul de trai si
munca al populatiei rurale si urbane.

Buna reputatie, cunostintele temeinice in do-
meniul profesional, calitatile morale exceptionale
[-au ajutat sa-si indeplineasca cu daruire obligatiu-
nile profesionale, pe langa activitatea de cercetator
stiintific si lider sindical la catedra (1976-1980) si la Fa-
cultatea Medicind nr. 2 (1979-1984), de vicedecan la
Facultatea Medicina nr. 2 (1986), secretar-adjunct al
Comisiei de admitere a USMF Nicolae Testemitanu.

Un manager are valente de mentor atunci
cand reuseste sa puna in valoare individualitatea
subalternilor, iar domnul profesor Dumitru Tintiuc
stie sa o faca cu deosebita iscusintd, fapt demonstrat
prin indeplinirea mai multor functii de conducere
incredintate, in calitate de sef Catedra Medicina
Sociala si Management a Institutului de Medicina
Nikolai Pirogov din Odesa, Ukraina (1989-1994), si
vicedirector al Departamentului Sanatatii al regiunii
Odesa, Ukraina (1990-1991).

Revenind acasa, a fost specialist principal al
Ministerului Sanatatii din Republica Moldova (1994-
1997), sef Catedra Medicina Sociala si Management
Sanitar N. Testemitanu a Facultatii Educatie Continua
in Medicina si Farmacie din 1997 pana in prezent,
presedinte al Prezidiului Consiliului de Acreditare
al Ministerului Sanatatii (2002-2003). Activand in
calitate de viceministru al Sanatatii al Republicii Mol-
dova (2001-2003), s-a manifestat ca un specialist de
exceptie, fiind o persoana extrem de responsabila in
sectoarele de activitate ce i-au fost incredintate.

Contribuie la elaborarea de strategii si concep-
te, de acte legislative si normative ale Ministerului
Sanatatii care servesc ca baza pentru modernizarea
serviciilor medicale si pentru implementarea re-
formelor in sistemul de sdanatate si in dezvoltarea
societatii. Un rol aparte fi apartine dlui profesor Du-
mitru Tintiuc in crearea bazei legislative si normative
privind implementarea sistemului bazat pe principii-
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le asigurarii obligatorii de asistenta medicala in Repu-
blica Moldova, avand ca scop asigurarea populatiei
urbane si rurale cu servicii de sanatate accesibile si
calitative, conforme cu cerintele europene.

DI profesor se evidentiaza prin activism, pro-
fesionalism, responsabilitate, dorinta de a-si aduce
din plin contributia la eficientizarea procesului de-
instruire universitara si postuniversitara la Universi-
tatea de Stat de Medicina si Farmacie N. Testemitanu.
Siin aceasta calitate s-a dovedit a fi reprezentant de
referinta al sistemului de instruire in medicina, fapt
confirmat prin conferirea titlului de profesor universi-
tarin 1990, iar pentru activitatea prodigioasa, in anul
2005 i se decerneaza medalia Nicolae Testemitanu.

Profesorul Dumitru Tintiuc desfdsoara o acti-
vitate multidimensionala in domeniul medicinei. fi
purtam respect pentru toate cate a izbutit sa faca
cu generozitate intru afirmarea institutiei noastre
din anul 2001 in calitate de sef Catedra Medicina
Sociala si Management Sanitar N. Testemitanu,
membru al Consiliului stiintific si al Senatului USMF
Nicolae Testemitanu din 1997, presedinte al Comisiei
republicane de atestare a specialistilor in Medicina
Sociala si Management si al Societatii Medicina So-
ciala si Management N. Testemitanu din Republica
Moldova.

Avem deplina certitudine ca domeniul de activi-
tate al dlui profesor Dumitru Tintiuc ramane unul de
valoare si de apreciat, atat pentru contemporanii sai,
cat si pentru generatiile de medici, care pastreaza o
profunda recunostinta pentru cunostintele si buna-
tatea Domniei Sale, pentru experienta profesionala
dedicata pregatirii cadrelor medicale de conducere
si aplicdrii unui management modern in activitatea
institutiilor medicale din Republica Moldova.

Domnia Sa munceste pentru a deveni, nu pen-
tru a obtine, ceea ce corespunde intru totul spuselor
lui Confucius.

Cu ocazia implinirii frumoasei varste de 70 de
ani, Va uram sa atingeti treptele cele mai inalte ale
implinirilor si realizarilor in sistemul de sanatate. Va
dorim multa sanatate, bucurii in familie, activitate
prodigioasa si noi realizari in cercetarea stiintifica, in
activitatea pedagogica si de promovare a sanatatii
populatiei din Republica Moldova.

Tudor Grejdeanu, d.h.m.,

profesor universitar,

Alexandru Lavric, lector superior, sef studii,
Colectivul Catedrei

Medicina Sociald si Management Sanitar
»Nicolae Testemitanu"




JUBILEE

PROFESORULUI GHEORGHE OSTROFET
iN SEMN DE RECUNOSTINTA

Omagiu la 75 de ani

LA fiom inseamnda in chip neindoielnic a fi responsabil.
Inseamnd a simti, pundnd si tu piatrd la temelie,

cd astfel contribui la cladirea lumii.”

(Antoine de Saint-Exupery)

Fiecare persoana are ratiunile si argumentele sale in initierea activitatii
: didactice si stiintifice. Pentru mine impulsul de baza in ambele activitati a fost
. personalitatea. Sunt bine-venite, in acest context, spusele filosofului german
. Artur Schopenhauer, care mentiona ca printre cele trei personalitati de care
: depinde destinul omului un loc aparte il ocupa Profesorul. Astazi, multi dintre
: cei care ne numim discipoli recunoastem ca am avut norocul sa fim alaturi de
aceasta Personalitate de-a lungul anilor, avand in fata un exemplu demn de
¢ urmat, care intruchipeaza o inalta eruditie, profesionalism exeptional, calitati
: deosebite de conducator si organizator.
: Fiind studenta in anul doi la Universitatea de Stat de Medicina si Farma-
cie Nicolae Testemitanu, chiar la prima lectie de Igiena generala am regasit in
: persoana sefului de catedra Gheorghe Ostrofet, pe atunci doctor in medicina,
. conferentiar universitar, un pedagog excelent. Lectiile citite de Dr. Gh. Ostrofet
: erau ca niste cararuse prin padurea umbritd, care ne ajutau sa iesim la lumina
unei noi discipline foarte importante pentru specialitatea noastrd, disciplina care
. permite a insusi alfabetul profilaxiei. Lectiile clare erau aduse pana la mintea
¢ fiecdrui student. Astfel, aceasta disciplinda m-a captivat atat de mult, incat DI
: Ostrofet a inteles acest lucru si mi-a propus sa initiez un studiu stiintific mic - sa
: analizez alimentatia reala a colegilor in baza materialelor colectate pe parcursul
lectiilor practice si sa incheg primul meu articol stiintific, pe care I-am publicat
¢ Tnrevista universitara. Activitatea in cercul stiintific a pus baza actualei activitati
: de cercetare si la momentul actual deja am reusit sa pasesc prima treapta — de
: doctor in medicina. Acum inteleg bine cum o persoana cu experientd excep-
tionala pedagogica, stiintifica si umana a reusit sa gaseasca o tema destul de
i interesantd, o tema la hotarul dintre stiinte, cu relatii intre factori si sanatate,
: axata pe tandra generatie, care mi-a adus un succes mare in activitatea mea
: stiintiifica, fapt pentru care ii sunt recunoscatoare mult stimatului profesor uni-
© versitar Gheorghe Ostrofet.
; De la profesorul Gh. Ostrofet am invatat ce inseamna un studiu; am invatat
: nunumaistiintd, dar si ceea ce nu se studiaza din carti: perseverenta care trebuie
. neaparat manifestata in procesul de cercetare. Printre altele, am insusit si datoria
de a indrazni abordarea unei probleme dificile, oricat de mult timp si efort ar
: cere. Preocuparea sa continua de a fi util societatii si colectivului, dorinta de a
: asigura o instruire eficientd, pregdtirea si promovarea cadrelor tinere sunt niste
: trasaturi demne de urmat.
li sunt recunoscatoare Profesorului, doctorului habilitat in medicina Gheor-
: ghe Ostrofet pentru indrumare, ajutor, incurajare si sustinere si ii doresc multa
: sandtate, putere de ainfrunta obstacolele, continuand extinderea si dezvoltarea
. scolii initiate de Domnia Sa.

Cu profund respect, Catalina Croitoru,
dr.in med., conf. univ. la Catedra Igiend Generald
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