ASOCIATIA ECONOMIE, MANAGEMENT
SI PSIHOLOGIE IN MEDICINA

THE ECONOMY, MANAGEMENT AND
PSYCHOLOGY ASSOCIATION IN MEDICINE

SANATATE PUBLICA,
ECONOMIE
SI MANAGEMENT IN MEDICINA

PUBLIC HEALTH, ECONOMY AND
MANAGEMENT IN MEDICINE

revista stiintifico-practica
fondata in anul 2003

scientific-practical review
founded in 2003

4(49)/2013

Chisinau = 2013



Revista a fost inregistratd la Ministerul Justitiei al Republicii Moldova la 18-07-2003.
Certificat de inregistrare nr. 145.

Prin hotdrarea comuna a Consiliului Suprem pentru Stiinta si Dezvoltare Tehnologica al ASM
si a Consiliului National de Acreditare si Atestare din 30.10.2013, revista este inclusa in categoria B
a publicatiilor de profil pentru publicarea rezultatelor cercetarilor stiintifice din tezele de doctorat
in domeniile medicind, farmacie, economie si psihologie.
Articolele prezentate sunt recenzate de catre specialistii in domeniile respective.

Cofondatori:
Centrul National de Sanatate Publica
Centrul National de Management in Sanatate

Colegiul de redactie Editorial Board

Redactor-sef Editor in Chief
CONSTANTIN ETCO

Membri Members
lon Bahnarel - redactor-sef adjunct
Dumitru Tintiuc - redactor-sef adjunct
Mihai Magdei,
Mihai Ciocanu, Mihai Morosanu
Secretar Secretary

Ludmila Goma

Consiliul de redactie Editorial council
lon Ababii Viadimir Hotineanu Viorel Prisacari
Constantin Andriuta Constantin lavorschi Yousif Rahim (Italia)
Grigore Belostecinic Viadimir Kucerenko (Moscova) Andrei Rosca
Mircea Buga luri Lisitan (Moscova) Valeriu Rudic
Eugen Diug Oleg Lozan Victor Savin
Emil Anton (lasi) lon Mereuta Constantin Spdanu
Ludmila Etco lon Moldovanu lon Salaru
Grigore Friptuleac Benoit Nautre (Franta) Boris Topor
Stela Gheorghita Nicolai Opopol Teodor Tulcinschi (Israel)
Stefan Gheorghita Gheorghe Paladii Georghe Tabarna
Victor Ghicavai Valeriu Pantea Teodor Tdrdea
Gheorghe Ghidirim lurie Pdnzaru Brigitha Viaicu (Timisoara)
Eva Gudumac Mihai Popovici Ana Volneavschi

Victor Vove

Autorii poarta toata responsabilitatea pentru continutul articolelor publicate.

Editura Epigraf S.R.L. Redactor literar — Larisa Ersov
2012, str. Bucuresti 60, of.11, Chisindu Machetare computerizata — Anatol Timotin
tel./fax 22.85.87, e-mail: epigraf@mtc.md Asistenta computerizata — Rodica Fdrdma

Coperta - lulian Grosu
Continutul revistei poate fi consultat pe adresa: www.public-health.md, www.cnsp.md
Adresa redactiei:
Bd. Stefan cel Mare 1942 (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chisindu, Republica Moldova
Telefon: (3732) 22-63-56, 20-52-15. Fax: 24-23-44
E-mail: economiemanagement@yahoo.com



CUPRINS

SANATATE PUBLICA

VITALIE MOSCALU, VITALIE MINCIUNA, CONSTANTIN ETCO,
MIHAIL PALANCIUC, IURIE GUZGAN, TUDOR BRANISTE,
MIHAIL PLOPA, ZINAIDA COBALEANU

Estimarea indicatorilor de mortalitate din Republica Moldova
prin prisma statisticilor europene 4

CONSTANTIN ETCO, IVAN PUIU, EMILIA CUCURUZAC
Educatia incluziva: factori determinanti,

experiente internationale 12
ANGELA BARONCEA
Formarea prospectiva continua a asistentilor medicali ........... 17

ANGELA BARONCEA
Rezultatele experimentarii modelului pedagogic in educatia

pentru sanatate promovata de asistentii medicali ........cco....... 21
MANAGEMENT iN SANATATE

OLEG GALBUR

Resursele umane ale Serviciului de supraveghere

de stat a sanatatii publice din Republica Moldova.........cccccouu.... 26

EVELINA LESNIC
Algoritmul de evaluare a riscului esecului
tratamentului tuberculozei pulmonare 33

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

M. LblIBbIPH3, B. AHIPEEB
JKCnepTHan oLleHKa onpefeneHnsa orpaHnyeHnA BO3MOX-
HOCTel U TPYAOCNOCOOHOCTU NPY HONE3HAX MOYEK .uuuuccvverenes 37

OLGA MACAGONOVA, GRIGORE MUSET,

ADRIAN COCIUG, VIOREL NACU

Schimbari clinico-morfologice

in pemfigusul vulgar (caz clinic) 44

EDUARD LUNGU, GHEORGHE BACIU
Caracterul morfolezional al traumelor cranio-cerebrale

produse cu obiecte contondente 48
OLGA BELIC
Variatii structurale si topografice ale venei lienale..........ccc.u.... 53

ADRIAN COCIUG

Concurenta imagistica a RMN cu histologia

in diagnosticul leziunilor degenerative ale discului
intervertebral lombar 57

REVISTA LITERATURII

OLEG TURCANU, OLEG COBILEANSCHI
Incursiune in esenta comportamentului suicidar

in schizofrenie 62
OLGA MACAGONOVA

Modelarea pemfigusului vulgar

pe animale experimentale. 70

REZOLUTIA CONGRESULUI SPECIALISTILOR DIN DOMENIUL
SANATATII PUBLICE S| MANAGEMENTULUI SANITAR

DIN REPUBLICA MOLDOVA 74
JUBILEE

Gheorghe Russu - ilustru organizator al ocrotirii sdndtatii.....78
lon Habasescu —ilustru igienist 80
IN MEMORIAM

Anatol Rotaru - savant notoriu, pedagog iscusit

siom de omenie 82

CUPRINS

PUBLIC HEALTH

VITALIE MOSCALU, VITALIE MINCIUNA, CONSTANTIN ETCO,
MIHAIL PALANCIUC, IURIE GUZGAN, TUDOR BRANISTE,
MIHAIL PLOPA, ZINAIDA COBALEANU

Assessment of mortality indicators of the Republic

of Moldova in the context of european statistics.........couereernneees 4

CONSTANTIN ETCO, IVAN PUIU, EMILIA CUCURUZAC
Inclusive education: determinant factors,
international experiences 12

ANGELA BARONCEA
The prospective continuing formation
of the medical assistants 17

ANGELA BARONCEA
The experiment results of the pedagogical model
in the health education of the medical assistants...........ccocc.eee. 21

MANAGEMENT IN HEALTH

OLEG GALBUR
Human resources of the State Supervision Service
for Public Health from Republic of Moldova...........ccoeccrmnerennnneene 26

EVELINA LESNIC
Algorythm of antituberculosis treatment
failure risk evaluation 33

CLINICAL AND SCIENTIFIC STUDIES

. TIBIRNA, V. ANDREEV
Expert Assesment of Determining The Limited
Potentialities and Working Capacities in Renal Diseases......... 37

OLGA MACAGONOVA, GRIGORE MUSET,

ADRIAN COCIUG, VIOREL NACU

The clinico-morphological changes

in pemphigus vulgaris (the clinical case) 44

EDUARD LUNGU, GHEORGHE BACIU
Morfological-lezional aspect of cranio-cerebral

traumas due to blunt objects 48
OLGA BELIC
Structural and topographical aspects of the lienal vien.......... 53

ADRIAN COCIUG

The congruence of the pathological changes by nuclear
magnetic investigation and histology in diagnosis

of the degenerative lumbar intervertebral disc lesions........... 57

REVIEW OF THE LITERATURE

OLEG TURCANU, OLEG COBILEANSCHI
Insight into the essence of suicidal behavior

in schizophrenia 62
OLGA MACAGONOVA

The experimental modeling of pemphigus vulgaris

in animals 70

CONGRESS RESOLUTION SPECIALISTS
IN PUBLIC HEALTH AND HEALTH MANAGEMENT

IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA 74
ANIVERSARIES
Gheorghe Russu - illustrious organizer of health care............. 78
lon Habasescu - illustrious hygienist 80
IN MEMORIAM

Anatol Rotaru - leading scholar, skillful teacher
and good man 82




ESTIMAREA INDICATORILOR
DE MORTALITATE DIN REPUBLICA

MOLDOVA PRIN PRISMA
STATISTICILOR EUROPENE

SANATATE PUBLICA

Vitalie MOSCALU", Vitalie MINCIUNA',
Constantin ETCO"?, Mihail PALANCIUC',
Iurie GUZGAN', Tudor BRANISTE?,
Mihail PLOPA’, Zinaida COBALEANU!
!Spitalul Clinic Republican;

*Universitatea de Stat

de Medicind si Farmacie N. Testemitanu

Summary

Assessment of mortality indicators of the Republic of Moldova in
the context of European statistics

The comparative analysis of mortality in the Republic of Moldova,
the European Union and the Russian Federation, in order to identify

the objective and subjective factors, which modulate the duration of

life, was done. Official statistic data, which are part of annual reports

of the Ministry of Health of the Republic of Moldova, EUROSTAT

and ROSSTAT for 2005/2006-2010 were used.
It was found that in the Republic of Moldova the overall mortality

rate for 100 000 inhabitants is 1.9 times higher than in the EU, and

opposite, 1.2 times lower than in the Russian Federation. In compari-
son with the EU, in the Republic of Moldova it is registered a higher
mortality provoked by respiratory pathology — 1.6 times, pathology
of digestive system — 3.8 times, affections of cardiovascular system
— 3.0 times, external causes — 2.7 times higher. Comparing with the

Russian Federation, in the Republic of Moldova the standardized
mortality rate has increased values in the case of deceases induced

by affections of respiratory system —1.2 times and those of diges-

tive system — 1.9 times higher, and decreased values in the case of :

deceases provoked by cardiovascular pathology — 1.2 times, tumors
— 1.3 times and external causes — 1.7 times lower.

Keywords: causes of mortality, the standardized mortality rate.

Pezrome

Ouyenka noxazameneii cmepmuocmu é Pecnyonuxe Monooea uepes
npusmy eeponeicKoll CmamucmuKku

B pabome nposeden cpasrnumenvrulii ananuz noxasameinei cmepm-
Hocmu 6 Pecnybnuxe Monoosa, Eeponetickom Corosze u Poccutickou
Dedepayuu ¢ yenvio evlsGNIEHUsT OOBEKMUBHBIX U CYObEKMUBHBIX
Ghaxmopos, MOOYIUPYIOWUX NPOOOIANCUMENbHOCHb JHCU3HU. [ns
aHanuza Ovliu UCRONL30BANBI OPUYUATbHBLE CIAMUCTIUYECKUe
OaHHble, OmMpadceHHvle 6 edce200HbIx omuemax Munucmepcmea
30pasooxpanenus Pecnyonuxu Monoosea, EBPOCTATATA u POC-
CTATA 3a 2005/2006-2010 200a.

bvino eviseneno, umo obwas cmepmuocmo na 100000 scumeneti 6
Pecnybnuxe Monoosa 6 1,9 pasa eviuue, yem 6 Egpocorose, 1o 6 1,2
pasza Huoice, yem 8 Poccuiickoii @edepayuu. Omuocumenvro Eepo-
corosa, ¢ Pecnybnuxe Monooea eviute cmepmnocms 3a601e6anuil
ovixamenvHol cucmemvl — 6 1,6 paza, snewnux npuuun — 6 2,7 pasa,
cucmemvl Kposoobpauenusi — 6 3,0 paza u 3abonesanuti nuwesa-
pumenvhou cucmemsl — 6 3,8 pasza. Omuocumenvro Poccuiickoii
Deoepayuu, 6 Pecnybnuxe Monoosa eviwe cmandapmu3o8aHHbll
nokazameib CMEPMHOCMU OM 3a001e8AHUL ObIXAMETbHOU CUCTEeMbl
—6 1,2 paza u nuwesapumenvnou cucmemsl — 8 1,9 paz u nudsice noka-
3amenb CMEPMHOCIU OM 3a001e6AHUL CUCMEMbL KPOBOOOPpaujeHus.
—6 1,2 paza, onyxoneii — 1,3 paza, énewnux npuyun — 6 1,7 pasa.

Knrouesvie cnosa: npuvyUHbl CMEPMHOCMU, CmaH()ameBOSaHHblﬁ
nokasameilb CMepmHoCmu.

Introducere

inanul 2001, UE a aprobat Strategia de
Dezvoltare Durabild, axata pe solutionarea
problemelor comunitare de baza: economi-
ce, sociale, ecologice, de guvernanta [1].1n
20086, Strategia a fost revazuta, concretizata,
cu evidentierea a 10 indicatori de dezvoltare
durabila sia 11 indicatori-cheie pentru mo-
nitorizarea si aprecierea eficientei politicilor
lansate [8]. Performanta pe segmentul sa-
natatii publice, conform acestui document,
se estimeaza prin aprecierea vectorului
perturbarilor care vizeaza speranta de viata
si anii de viata sanatoasa.

intre timp, au mai fost aprobate ele-
mentele conceptuale privind sanatatea
publica comunitara (Together for Health: A
Strategic Approach forthe EU, 2007), precum
si doud programe (2002, 2007) ale UE in
domeniul ocrotirii sanatatii, care concreti-
zeaza cdile si mecanismele de atingere a
obiectivelor asumate [6, 5, 9].

Printre obiectivele specifice schitate de
comunitatea europeana in scopul cresterii
sperantei de viata mentionam diminuarea
indicatorilor de mortalitate. Masurile lansa-
te de UE s-au soldat cu o descrestere cu 2%
anual a mortalitatii generate de maladiile
cronice in cazul persoanelor cu virsta sub 65
de ani si cu o diminuare similara a suicide-
lor printre adolescenti [7]. Pe durata anilor
2000-2009, s-a micsorat, de asemenea, cu
30% numarul deceselor in urma acciden-
telor rutiere si cu 10% mortalitatea indusa
de cancer [4].

Scopul studiului actual a constat in
evaluarea comparativa a indicatorilor de
mortalitate, reflectati de Republica Moldova
si UE in tendintele de accedere si integrare
a tarii noastre in spatiul european, de sin-
cronizare a obiectivelor si politicilor de sa-
natate, de aliniere la standardele europene
privind asistenta medicala.

Pentru a estima si a interpreta mai
corect actiunea factorilor obiectivi si ce-
lor subiectivi ce moduleaza indicatorii
de mortalitate, in analiza a fost inclusa si




Federatia Rusa - tara din afara comunitatii europe-
ne, dar apropiata Republicii Moldova dupa esenta
politicilor de sanatate aplicate. De altfel, si Federatia
Rusa raporteaza tendinte constante de diminuare a
mortalitatii generate de cauzele principale de deces,
cu exceptia celei induse de tumori [10].

Metodologia aplicata

Afost efectuatd o evaluare comparativa a mor-
talitatii in Republica Moldova, UE si Federatia Rusa,
utilizand datele statistice publice, reflectate in Anu-
arul statistic al sistemului de sdndtate din Republica
Moldova, anul 2011, intocmit de Centrul National
de Management in Sanatate, plasat pe site-ul Mi-
nisterului Sanatatii [2], indicatorii statistici preluati
de EUROSTAT la capitolul Sdnatate [3] si ROSSTAT la
compartimentul Demografie [9,10].

Au fost estimate structura mortalitatii, dina-
mica indicatorilor de mortalitate generala si con-
form cauzelor principale de deces, analiza pe sexe.
Indicatorii reflectati de Republica Moldova au fost
raportati la mediana europeana, la indicatorii de
mortalitate prezentati in baza de date de referinta
de catre membrii UE (anul 2009), precum si la datele
statistice de referinta elucidate de Federatia Rusa.

Diferenta dintre indicatorii de mortalitate a
fost estimatd, de asemenea, prin aprecierea valorilor
medii ale numarului standardizat de decese pentru
durata evaluata: 5 ani in cazul UE (anii 2006-2010)
si 6 ani in cazul Federatiei Ruse (anii 2005, 2007-
2010)

Date statistice si discutii

Mortalitatea generala la 100000 de locuitori
in Republica Moldova (figura 1) depaseste de 1,9 ori
nivelul mediu european, dar este de 1,2 ori mai joasa
decat in Federatia Rusa [2, 10, 11]. Doar ca in UE si
Federatia Rusa se inregistreaza o tendinta constan-
ta de diminuare a acestui indicator, cu 10-11% pe
durata anilor 2005/2006-2010, pe cand Republica
Moldova reflecta doar unele fluctuatii anuale ale
parametrilor evaluati [3]. Ca urmare, diferenta de
400 de decese la 100000 de locuitori, reflectata de
Republica Moldova in raport cu indicatorii avansati
de mortalitate in Federatia Rusa, existenta acum
cativa ani, s-a diminuat de 2 ori catre anul 2010. In
acelasi timp, mentionam, ca valorile indicatorului
standardizat de mortalitate raportat de Federatia
Rusa in ultimul an evaluat depasea media comuni-
tara de 2,9 ori.

Indicatori apropiati dupa valoare celor redati
de Republica Moldova, dar semnificativ mai inferiori,
se atestd si in alte tdri din Europa de Est: fostele re-
publici unionale, Romania, Bulgaria, Republica Ceha,
Slovacia (figura 2). Cel mai redus nivel de mortalitate
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standardizat la 100000 de locuitori s-a inregistrat in
UE, in anul de referinta, in Italia, Franta, Spania — de
2,3-2,4 ori mai mic decatin Republica Moldova si de
2,8-2,9 ori mai mic decat in Federatia Rusa.

2000
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Figura 1. Mortalitatea generald a populatiei (la 100000
de locuitori)
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Figura 2. Mortalitatea generald (la 100000 de locui-
tori) separat in tdrile UE, Federatia Rusd si Republica
Moldova (2009)

Mortalitatea generala printre femei in Repu-
blica Moldova si in Federatia Rusa este de 1,2 si,
respectiv, 1,3 ori mai inferioara celei stabilite la
reprezentantii de sex opus (figura 3).n acelasi timp,
in UE numarul standardizat de decese anuale printre
femei este de 1,6 ori mai mic comparativ cu cel din
lotul masculin.

In rezultatul acestor disproportionalitati, mor-
talitatea generala in Republica Moldova este mai
inalta decat cea din UE: printre barbati — de 1,7 ori,
iar printre femei — de 2,3 ori. Raportata la situatia
din Federatia Rusa, mortalitatea este mai redusa in
cadrul populatiei masculine — de 1,3 ori, iar in cea
feminina - de 1,2 ori.

in UE, numarul standardizat de decese printre
femei si barbati s-a diminuat cu 10-11% pe durata
anilor 2006-2010. in Federatia Rusa, tendinte poziti-
ve mai evidente se inregistreaza in randul populatiei
masculine, unde mortalitatea estimata la 100000 de
locuitori, pe parcursul anilor 2005-2009, a descrescut
cu 14%. In cazul Republicii Moldova, nici in cadrul
evaluarii in functie de sex nu s-au depistat modificari




substantiale ale parametrului apreciat pe segmentul
de timp de referinta.

2000
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100 - m R\ bicali
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800 | .
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Figura 3. Mortalitatea generald, in functie de sex

Persista elemente comune, dar si diferente evi-
dente in structura mortalitdtii generale, parametrii
relativi ai cauzelor de deces reflectati de Republica
Moldova asociindu-se mai mult cu cei ai Federatiei
Ruse si doar fragmentar cu cei redati inregistrati in
UE (ﬁgura 4).

- Dsistemul
FR,bérba“ ~ R— Y = drculator
498
T [T .
R el ——— | "’"“"" funor
I-M-ﬂﬂ
RM,barbali = "*"“* Dsitemul
|-m- oy et
— -—-’I |
RA feme Wsistemul
. digestiv
UE, bérbat
Dcauzeerterne
UE,femei S dedeces
I
' ' f ' f f f f T Daltecauzede

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 deces

Figura 4. Mortalitatea generald, conform cauzelor de
deces (2009)

Afectiunile sistemului circulator si cancerul ra-
man a fi factorii modulatori determinantiin structura
mortalitatii generale, doar ca rata lor in UE siin Repu-
blica Moldova este diferita. Astfel, in UE mortalitatea
in urma afectiunilor sistemului circulator constituie
36% din numdrul total standardizat de decese (fi-
gura 5). Ponderea redata are o tendinta generala de
descrestere de la 38,0% in anul 2006 la 35,7% in anul
2010 [3], pe cand in Republica Moldova si Federatia
Rusa rata respectivd este de 56-57% si se mentine
constanta pe durata ultimilor 5 ani [2, 10, 11].

De altfel, in UE tempoul de diminuare a nu-
marului de decese in urma afectiunilor sistemului
circulator devanseaza descresterea mortalitatii
generale, indicatorul reducandu-se pe durata anilor
2006-2010 cu peste 15% [3].

in Republica Moldova, mortalitatea in urma
afectiunilor sistemului circulator se mentine la un
nivel constant pe parcursul ultimilor ani si depaseste
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de 3,0 ori media europeana (figura 6). in Federatia
Rusa, mortalitatea generata de patologia sistemului
circulator, estimata la 100000 de locuitori, este de 1,2
ori peste nivelul din Republica Moldova si, similar
perturbarilor inregistrate in comunitatea europea-
na, este in descrestere (cu 11% in 6 ani).

100% 1
0(3)-sistemul circulator

Bk 1 @(b)-tumori

60 1 0(q)-sstemul digestiv
40% | () - cauze exteme de deces
0% 1 | D(e) - sisternul espirator

0% ‘ ' =68 : v/ ) - alte cauze de deces

UE RM FR

Figura 5. Structura mortalitdtii generale in Republica
Moldova §i in UE (2009)
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Figura 6. Mortalitatea in urma afectiunilor sistemului
circulator (la 100000 de locuitori)

Cat priveste mediile europene, si de aceasta
data ele au crescut, conform indicatorilor reflectati
de reprezentantii fostului lagar socialist (figura 7).
Cele mai putine decese la 100000 de locuitori, in
urma afectiunilor sistemului circulator, se inregis-
treaza in Spania si Franta: de 4,6 si, respectiv, 5,5 ori
sub nivelul reflectat de Republica Moldova sau 5,6
si 6,7 ori sub cel al Federatiei Ruse.
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Figura 7. Mortalitatea in UE indusd de afectiunile
sistemului circulator (2009)

in UE, mortalitatea in urma afectiunilor siste-
mului circulator printre barbati este de 1,5 ori mai




mare, comparativ cu cea stabilita printre femei. in
acelasi timp, in Republica Moldova si in Federatia
Rusa numarul standardizat al deceselor in urma
acestor afectiuni este mai mare printre femei, doar
ca diferenta intre loturi conform sexului nu este
semnificativa (figura 8).
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Figura 8. Mortalitatea in urma afectiunilor sistemului
circulator in functie de sex

Pe durata ultimilor ani, in Republica Moldova
mortalitatea cauzata de afectiunile sistemului circu-
lator este superioara celei din UE de 2,3 ori printre
barbati si 3,8 ori printre femei. in raport cu Federatia
Rusd, diferentele in cadrul loturilor dupd sex sunt
mai putin semnificative, numarul standardizat de
decese, in Republica Moldova, fiind cu 1,2 si 1,3 ori
mai inferior printre femei si, respectiv, barbati.

Eurostat-ul reflectd, de asemenea, o tendinta
europeanad de descrestere, echivalenta printre
barbati si femei, a numarului deceselor in urma
afectiunilor sistemului circulator, in timp ce in Re-
publica Moldova, in cadrul ambelor loturi, valorile
indicatorului se mentin constante. Rosstat-ul reflecta
o diminuare a mortalitatii generate de afectiunile
sistemului circulator, pe parcursul anilor evaluati,
cu 15% in populatia masculina si cu 10% in cea
feminina.

Mentionam faptul ca ponderea afectiunilor sis-
temului circulator in structura mortalitatii populatiei
esteintr-o dependenta de sex mai pronuntata in ca-
zul Republicii Moldova si Federatiei Ruse (figura 9).

Dsistemul circulator

FR,barbati |8
FR, femei
RM, bérbat
RM, femei
UE, barbat

UE, femei (8

Biumori

Dsistemul respirator

Wsistemul digestiv

Dcauzeexterne de
0% 6% so% ook deces
Figura 9. Ponderea cauzelor de deces in structura
mortalitdtii generale, in functie de sex (2009)

Astfel, in UE ponderea deceselorin urma aces-
tei patologii in lotul feminin este de 38%, iar in lotul
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masculin aceasta este de 35%. In Republica Moldova
siin Federatia Rusa, rata deceselor generate de afec-
tiunile sistemului circulator in structura mortalitatii
generale constituie 64% in populatia feminina si
49% in cea masculina.

In UE, in ambele loturi de sexe, indicatorul s-a
diminuat pe durata ultimilor 5 ani cu peste 2% [3].
in Federatia Rusa, rata acestor cauze de deces in
structura mortalitatii feminine s-a redus cu 4% pe
aceasta durata de timp [9, 10]. in cazul Republicii
Moldova, ponderea acestor afectiuni in structura
mortalitatii generale se mentine constanta in cadrul
ambelor loturi [2].

Tumorile. In structura mortalitatii generale,
pe pozitia urmatoare se plaseaza decesele induse
de tumori, printre care peste 97% sunt generate de
tumorile maligne [2, 3, 9]. n UE, mortalitatii generate
de tumorifii revin 28% decese la 100000 de locuitori,
in Federatia Rusa - 15%, in Republica Moldova -
14%.1n R. Moldova si Federatia Rusa rata mortalitatii
generate de tumoriare o tendinta generala de cres-
tere cu 1% pe parcursul ultimilor 5-6 ani.

in 2006, Republica Moldova raporteaza cu
29 decese induse de tumori (16%) mai putin la
100000 de locuitori decat UE (figura 10). In raport
cu Federatia Rusa, diferenta la acel moment era
si mai substantiala — 47 decese (24%) anual. intre
timp, numarul standardizat de decese s-a diminuat
in UE cu 6%, in Federatia Rusa a crescut cu 2%, iar
in Republica Moldova a sporit cu 4%.
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Figura 10. Mortalitatea in urma tumorilor (100000
de locuitori)

Astfel, catre ultimul an evaluat, diferenta pa-
rametrilor de mortalitate in raport cu UE a devenit
nesemnificativd — 11 decese la 100000 de locuitori.
In acelasi timp, numarul standardizat de decese
generate de tumoriin Federatia Rusa ramane afide
1,3 ori mai inalt decat in Republica Moldova.

in UE, cele mai multe decese (la 100000 de
locuitori) in urma acestor afectiuni ale sanatatii se
inregistreaza in Ungaria — de 1,4 ori peste mediana
europeana (figura 11). Parametrii elucidati de aceas-
ta tara depasescde 1,2 oriindicatorii de mortalitate
reflectati de Federatia Rusa.
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Figura 11. Mortalitatea in UE, indusd de cancer
(2009)

Cele mai putine decese cauzate de tumori se
inregistreaza in Finlanda si Cipru —de 1,3-1,4 ori sub
media europeana. Valorile indicatorului de referinta
in cazul Republicii Moldova, precum a fost mentio-
nat mai sus, pe parcursul ultimilor ani au sporit catre
mediana europeana.

Numarul standardizat de decese din cauza
tumorilor printre barbati depdseste nivelul morta-
litatii printre femei — de 1,7, 1,4 si 1,3 ori, respectiv,
in UE, Republica Moldova si Federatia Rusa (figura
12). Mortalitatea indusa de tumori printre femei in
Republica Moldova este identica celei elucidate de
UE si de 1,3 ori mai joasa decat cea raportata de
Federatia Rusa.
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Figura 12. Mortalitatea indusd de cancer in functie
de sex

Numarul standardizat de decese cauzate
de tumori printre barbati in UE si Federatia Rusa
practic este identic si depaseste de 1,3 ori nivelul
inregistrat in cadrul populatiei masculine a Repu-
blicii Moldova.

in UE mortalitatea printre barbati in urma
tumorilor s-a diminuat pe durata a 5 ani cu 8%, iar
printre femei - cu 5%. In acelasi timp, in Republica
Moldova se inregistreazd o crestere a numarului
standardizat de decese, mai evidenta printre bar-
bati — cu 5%in 5 ani. in Federatia Rus3, mortalitatea
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cauzata de tumori este intr-o tendinta de crestere
nesemnificativa in cadrul populatiei feminine.

Afectiunile sistemului respirator. Pozitia lll in
structura mortalitatii in UE si V in Republica Moldo-
va si Federatia Rusa le revine deceselor cauzate de
afectiunile sistemului respirator. Ponderea acestora
in UE este de 7%, in Republica Moldova - de 5-6%,
iar in Federatia Rusa - 4% .

Mentionam ca la acest capitol Republica Mol-
dova inregistreaza cel mai mare numar de decese la
100000 de locuitori. Valorile indicatorului de referinta
in Moldova depasesc de 1,6 media europeana si de
1,2 ori parametrii din Federatia Rusa (figura 13). Sub-
liniem tendinta generala de diminuare a numarului
de decese induse de patologia sistemului respirator.
Astfel, in Federatia Rusa numarul acestora s-a dimi-
nuat cu 22% pe durata a 6 ani (2005-2010).in UE siin
Republica Moldova, pe parcursul a 5 ani (2006-2010)
indicatorul a descrescut, respectiv, cu 10% si 6%.
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Figura 13. Mortalitateain urma afectiunilor aparatului
respirator (la 100000 de locuitori)

Indicatori de mortalitate indusa de afectiunile
sistemului respirator, apropiati dupa valoare celor
raportati de Republica Moldova, se inregistreaza in
Irlanda, Marea Britanie, Danemarca, Portugalia (figura
14). Cele mai putine decese in urma acestor patologii
au raportat Letonia, Estonia, Finlanda-de 2,7-2,9 ori
mai putine decat in Republica Moldova.
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Figura 14. Mortalitatea in UE in urma afectiunilor
aparatului respirator (2009)




Mortalitatea in urma afectiunilor sistemului
respirator printre barbati in UE si in Republica Mol-
dova depaseste nivelul inregistrat la femei, respectiv
de 2,0 5i 2,1 ori (figura 15). In cazul Federatiei Ruse,
numarul standardizat de decese in populatia mas-
culind este de 2,9 ori mai mare fata de indicatorul
de mortalitate stabilit la femei.

Numarul standardizat de decese cauzate de
afectiunile sistemului respirator printre barbati,
redat de Republica Moldova, este practic la nivelul
celui din Federatia Rusa si depaseste de 1,5 ori
nivelul inregistrat printre reprezentantii de acelasi
sex in UE. Mortalitatea printre femeiin Moldova este
de 1,4-1,5 ori mai superioara celei raportate de UE
si Federatia Rusa.
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Figura 15. Mortalitatea indusad de afectiunile apara-
tului respirator in functie de sex

Cea mai semnificativa dinamica reflecta indica-
torul de mortalitate in cadrul populatiei masculine
a Federatiei Ruse, unde numarul de decese s-a di-
minuat in 6 ani cu peste 23%. in cadrul populatiei
feminine din tara de referinta numarul standardizat
de decese cauzate de afectiunile sistemului respira-
tor a descrescut cu 15%.

In UE mortalitatea in urma acestor cauze, pe
durata anilor 2006-2010, s-a micsorat printre barbati
cu 13%, iar printre femei — cu 10%. in Republica
Moldova, indicatorii de mortalitate s-au modificat
mai putin pe segmentul de timp evaluat, descres-
terea numarului standardizat de decese induse de
afectiunile sistemului respirator fiind de 9% in lotul
feminin si de doar 5% in cel masculin.

Afectiunile sistemului digestiv. Un numar
impunator de decese in UE, Federatia Rusa si, in
special, in Republica Moldova este cauzat de mala-
diile sistemului digestiv. Mai mult ca atat, in cazul
tarii noastre, acestea se pozitioneaza pe treapta a
treia in lista celor mai frecvente cauze de deces, cuo
pondere de 10% in structura mortalitatii generale si
cu fluctuatii nesemnificative ale indicatorului canti-
tativ pe durata de timp evaluata (figura 16). Numarul
standardizat de decese induse de aceste patologii
este de 3,8 ori mai inalt decat in UE si de 1,9 ori mai
mare decat cel inregistrat in Federatia Rusa.
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Figura 16. Mortalitatea in urma afectiunilor sistemului
digestiv (la 100000 de locuitori)

In UE, decesele induse de afectiunile sistemului
digestiv se pozitioneaza pe locul 5 in cadrul structu-
rii mortalitatii generale. Ponderea acestora este de
doar 5%, sau de 2 ori mai mica comparativ cu cea
reflectata de Republica Moldova, iar numarul lor s-a
diminuat cu 9% in perioada 2006-2010.

In Federatia Rusa, aceste afectiuni genereaza
4-5% din decese, se plaseaza pe locul 4 in structura
mortalitatii generale, iar dinamica indicatorului
reflectd doar o tendintd generala nesemnificativa
de descrestere.

Printre tarile europene cu cele mai multe
decese la 100000 de locuitori in urma afectiunilor
sistemului digestiv se numara Romania, Ungaria, Li-
tuania, doar ca siin comparatie cu acestea Repubilica
Moldove inregistreaza indicatori de mortalitate de
1,8-2,1 ori mai superiori (figura 17). La nivelul tarilor
evaluate se pozitioneaza indicatorii de mortalitate
reflectati de Federatia Rusa.

Indicatori redusi de mortalitate cauzata de
afectiunile sistemului digestiv se inregistreaza in
Grecia si Cipru - de 8 ori mai mici decat in Republica
Moldova.
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Figura 17. Mortalitatea in UE in urma afectiunilor
sistemului digestiv (2009)

In UE, mortalitatea indusa de afectiunile sis-
temului digestiv in populatia feminina este de 1,8
ori mai inferioara fata de cea inregistrata in cadrul
lotului masculin (figura 18). Caracteristic pentru




ambele sexe este diminuarea cu 10% a numarului
standardizat de decese in urma maladiilor sistemului
digestiv pe durata de timp 2006-2010.
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Figura 18. Mortalitatea in urma afectiunilor sistemului
digestiv in functie de sex

Diferente semnificative in functie de sex reflec-
ta si indicatorii de mortalitate din Federatia Rusa,
unde numarul standardizat de decese cauzate de
afectiunile sistemului digestiv printre bdrbati este
de 1,6 ori mai mare decat la femei. Spre deosebire
de UE, mortalitatea indusa de patologia digestiva
in aceasta tara se mentine la un nivel constant in
ambele loturi.

In Republica Moldova, diferentele dintre sexe
privind mortalitatea din cauza afectiunilor siste-
mului digestiv sunt mai putin evidente, numarul
standardizat de decese printre barbati fiind de 1,2
ori mai superior celui elucidat la femei. Devierile in
timp ale indicatorului vizat, finand cont de valorile
absolute ale acestuia, sunt mai substantiale in cadrul
populatiei feminine, unde s-au diminuat cu 6% in
5 ani evaluati.

Numarul standardizat de decese in urma
acestor cauze printre femei, reflectat de Republica
Moldova, este mai superior mortalitatii inregistrate
in UE si Federatia Rusa de 5,0 si 2,1 ori, respectiv.
Printre barbati, mortalitatea cauzata de afectiunile
sistemului digestiv in Republica Moldova este de
3,5 ori mai inalta decat cea inregistrata in UE si de
1,7 ori decat cea din Federatia Rusa.

Cauzele externe de deces. Treapta a patra
in cadrul structurii mortalitatii generale - in cazul
Republicii Moldova cu 8% si al UE cu 6% - revine
deceselor survenite din cauze externe (sintagma uti-
lizata in statisticile europene) sau induse de traume
si otrdviri (sintagma aplicata in evidenta statistica
nationald) (figura 19). in Federatia Rusa, acestor
cauze le revine pozitia lll in structura mortalitatii,
cu o pondere de 11% din numarul total de decese.
Numarul standardizat de decese provocate de tra-
ume si otraviri, inregistrate in Republica Moldova,
este de 2,7 ori mai mare decat cel elucidat de UE,
dar de 1,7 mai mic decat in Federatia Rusa.
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Figura 19. Mortalitatea in urma cauzelor externe de
deces (la 100000 de locuitori)

In UE si in Federatia Rusa se inregistreaza o
dinamica pozitiva a indicatorului de referintd, nu-
marul deceselor de cauze externe diminuandu-se
cu 11% pe parcursul a 5 ani in primul caz si cu 34%
pe durata a 6 ani in cazul din urma. n acelasi timp,
Republica Moldova raporteaza doar fluctuatiianuale
nesemnificative ale acestui indicator.

Printre tarile UE, doar Lituania reflecta o situatie
mai precara privind decesele prin traume si otraviri
(figura 20). Indicatori apropiati dupa valoare celor
redati de Republica Moldova raporteaza Estonia
si Letonia. Cea mai mica mortalitate prin traume si
otraviri la 100000 de locuitori in UE se inregistreaza
in Italia, Olanda, Spania, unde numarul standardi-
zat de decese este de 3,6-4,0 ori mai inferior celui
inregistrat in Moldova.
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Figura 20. Mortalitatea in UE in urma cauzelor externe
de deces (2009)

Acest segment al spectrului de decese reflecta
cea mai semnificativa dependenta de sexul celor
decedati.in UE, mortalitatea in populatia masculina
in urma cauzelor externe de deces este de 2,9 ori mai
inalta decatin cea feminina (figura 21).1n Republica
Moldova, mortalitatea printre barbatiin urma aces-
tor factori depdseste de 3,6 ori, iar in Federatia Rusa
— de 4,0 ori nivelul mortalitatii printre femei.

in Republica Moldova, mortalitatea indusa de
cauze externe, in raport cu UE, este mai superioara




de 2,8 ori la sexul masculin, iar la cel feminin — de
2,2 ori. In comparatie cu Federatia Rus3, in tara
noastra numarul standardizat de decese este mai
mic de 1,8 ori in populatia masculina si de 1,7 ori
in cea feminina.
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Figura 21. Mortalitatea in urma cauzelor externe de
deces in functie de sex

In UE, numarul de decese cauzate de traume si
otraviri, in ultimii 5 ani, s-a micsorat cu peste 11%in
ambele sexe. In Federatia Rus3, descresterea morta-
litatii in urma acestor cauze de deces a fost de 32%
printre barbati si de 29% printre femei in 6 ani. in
acelasi timp, in Republica Moldova se contureaza
o tendinta de diminuare a valorilor indicatorului
doar in cadrul populatiei feminine - cu 7% in 5 ani
evaluati.

Concluzii

1. Mortalitatea generalala 100000 de locuitori
inregistrata in Republica Moldova depaseste de 1,9
ori media europeand, dar este de 1,2 ori mai mica
decat nivelul atestat in Federatia Rusa. In raport cu
UE, in Republica Moldova se inregistreaza mai multe
decese la 100000 de locuitori cauzate de: afectiunile
sistemului respirator — de 1,6 ori; cauze externe - de
2,7 ori; afectiunile sistemului circulator — de 3,0 ori;
afectiunile sistemului digestiv — de 3,8 ori. Doar
numarul standardizat de decese induse de tumoriin
tara noastra este ceva mai mic decat indicatorul eu-
ropean, dar diferenta s-a diminuat la doar 11 decese
la 100000 de locuitori citre anul 2010. In raport cu
Federatia Rusd, Republica Moldova reflecta mai pu-
tine decese in urma: cauzelor externe de deces - de
1,7 ori, tumorilor — de 1,3 ori, afectiunile sistemului
circulator — de 1,2 ori, precum si mai multe decese
cauzate de afectiunile sistemului respirator (de 1,2
ori) si afectiunile sistemului digestiv (de 1,9 ori).

2. Structura mortalitatii generale in Republica
Moldova si in UE este diferita, ratele cauzelor prin-
cipale de deces fiind mai apropiate celor elucidate
in Federatia Rusa. In Moldova, principale cauze de
deces sunt (2009): afectiunile sistemului circulator
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- 56,1%; tumorile -13,6%; afectiunile sistemului
digestiv — 9,8%; cauzele externe - 8,2%; afectiunile
sistemului respirator — 5,5%. In Federatia Rus4,
cauzele principale de deces se ierarhizeaza astfel:
afectiunile sistemului circulator - 56,5%; tumorile
- 14,6%; cauzele externe -11,1%; afectiunile siste-
mului digestiv — 4,4%; afectiunile sistemului respi-
rator — 4,0%. In UE acestea se distribuie dupa cum
urmeaza: afectiunile sistemului circulator - 36,0%;
tumorile - 28,2%; afectiunile sistemului respirator -
7,3%; cauzele externe - 6,2%; afectiunile sistemului
digestiv - 5,1%.

3. Persista si diferente in functie de sex in
structura mortalitatii. Numarul standardizat de
decese este mai mare printre barbati in UE, Fede-
ratia Rusa si Republica Moldova, de 1,6, 1,3 si 1,2
ori respectiv. In Moldova, indicatori de mortalitate
mai Tnalti printre barbati se inregistreaza in cazul
cauzelor externe de deces — de 3,6 ori, afectiunilor
sistemului respirator — de 2,1 ori, tumorilor — de 1,4
ori, afectiunilor sistemului digestiv — de 1,2 ori. In
UE, mortalitatea printre barbati depaseste nivelul
stabilit printre femeiin cazul deceselor generate de:
cauze externe de deces - de 2,9 ori, afectiunile sis-
temului respirator — de 2,0 ori, afectiunile sistemului
digestiv — de 1,8 ori, tumori — de 1,7 ori, afectiunile
sistemului circulator — de 1,5 ori. In Federatia Rusa,
diferentele in functie de sex se manifesta printr-
un nivel mai sporit de mortalitate printre barbati,
indusa de cauzele externe de deces - de 4,0 ori,
afectiunile sistemului respirator — de 2,9 ori, afec-
tiunile sistemului digestiv — de 1,6 ori, tumori — de
1,3 ori. Spre deosebire de UE, in Republica Moldova,
dar si in Federatia Rusa, mortalitatea cauzata de
afectiunile sistemului circulator printre femei, desi
nesemnificativ, o depaseste pe cea stabilita printre
reprezentantii de sex opus.

4. Politicile de sanatate lansate de UE au dimi-
nuat mortalitatea generald cu 10% in ultimii 5 ani,
micsorand numarul standardizat de decese induse
de afectiunile sistemului circulator — cu 15%, cauzele
externe - 11%, afectiunile sistemului digestiv — 9%,
afectiunile sistemului respirator — 10%, tumori - 6%.
in Federatia Rusa, mortalitatea generald s-a redus cu
11% in ultimii 6 ani datorita micsorarii numarului
de decese generate de cauzele externe de deces -
cu 34%, afectiunile sistemului respirator — cu 22%,
afectiunile sistemului circulator - cu 11%. In acelasi
timp, in cazul Republicii Moldova se poate constata
cu certitudine doar o tendinta de diminuare a mor-
talitatii induse de afectiunile sistemului respirator
- CU 6% (9% in lotul feminin si 5% in cel masculin)
si a numarului de decese din cauze externe printre
femei - cu 7%.
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EDUCATIA INCLUZIVA:
FACTORI DETERMINANTI,
EXPERIENTE INTERNATIONALE

Summary most important determinant factor of inclusive education
is Curriculum, oriented on the child, enough flexible to be
good for children with special educational needs, but also,
for children with typical development.

Inclusive education: determinant factors, international
experiences

Principles of inclusive education are largely discussed
around the world. The goal of this publication is to analyze
the international experience on determinants of inclu-
sive education. For an effective realization of inclusive
education the next determinant factors a discussed: legal
framework of inclusive education and appropriate mecha-
nisms of its implementation, professionalism of educators
involved, accessibility of the buildings, adapted didactic

Keywords: inclusive education, special education, child
with special educational needs, child with disability, Cur-
riculum, pedagogical documents, parents involvement.

Pe3zrome

Huknio3usenoe eocnumanue: 0emepmunupyroujue hax-
MOpbl, 6CEMUPHBLIL ONbIM

materials for all groups of children with different special Tpunyunsl UHKII03U8H020 0OPAZ08AHUSL WUPOKO OUCKYMU-
needs, application of pedagogical documentation as a pyromces 80 8cem mupe. Llens amoti pabomet — npoananusu-
instrument of evaluation and visible education, involve- POBAMb BCEMUPHDIL ONBLIMN OCMEePMUHUPYIOWUX PAKMOPOs
ment of supportive educators, adequate management of the UHKTIIO3UBHO20 00PA308aHUSA, CPeOu KOMOPLIX YUCTAMCS
educational process (number of children in classes, number cnedyowue. pasymuvle NOIUMULECKUE PeUleHUs U MeXa-
of children with special needs in any group), positive at- HUBMbL UX Peanu3ayuu, npopheccuoHaIbHas n0020mosKa
titude to the process of inclusive education, primarily of Kaopos, 00CMynHOCMb 30AHUl, HAIUYUEe A0ANMUpPOSaH-
the director of institution and of the team members with HbIX YHeOHbIX MAMePUanos Oisi pa3IUdHbIX epynn oemell,
confidence in effectiveness of inclusive education, etc. The UCNONb306AHUE NEOA202UYECKOU 0OKYMERMAYUU KAK
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cpeocmeo OyeHKU U NPO3PAYHOCTU 80CHUMAMENbHO20
npoyecca, ognevenue pooumenei u cembl 8 UHKIIO3UE-
HOM 00pa3osanuy, Haludue socnumamenei NoOOepPI’CKU,
NPABUTLHAA OP2AHUZAYUS BOCHUMAMENLHO20 NPOYeccd
(adexgamHoe uucio demeil 8 K1Accax, pazymMHoe Kolu-
uecmego demell ¢ 0COObIMU NOMPEOHOCMAMU 8 KAHCOOM
Kaacce, NO3UMUBHOE U YBEPEHHOE OMHOUEHUE K 803MOMHC-
HOCMAM UHKTIO3UBHO20 00pa306anus oupekmopa yueo-
HO20 3a8e0eHus u compyoHuKos u op.). Camvlil axiCHblll
demepmMuHupyrowuil paxmop 0isl YCneuno2o UHKI03Us-
HO20 00pa308anus A6AeMcs cUOKAA yueOHAs npospamma,
OpUEHMUPOBAHHAA HA pebeHKe, NoNe3Has Kak 0 Oemell
€ 0COOBIMU BOCHUMAMETbHLIMU NOMPEOHOCAMY, AK U
0151 Oemeti ¢ MUNUYHBIM PA3GUMULL.

Knrouesvie cnosa: unkaosusnoe obpasoganue, Cneyuaib-
Hoe 0bpaszoganue, pebeHoK O CReYUaTbHbIMU 80CHUMA-
METbHLIMU NOMPEOHOCMAMU, PEOEHOK € 02PAHUYEHHbLMU
B03MONCHOCAMU, YUEOHASL NPOSPAMMA, NedA20SUYeCKas:
OOKyMeHmayus, yuacmue pooumeinetl.

Introducere

in Republica Moldova, a fost aprobat Programul
de dezvoltare a educatiei incluzive pe anii 2011-2020
(prin Hotararea de Guvern nr. 523 din 11.07.2011),
in scopul realizarii prevederilor Conventiei Interna-
tionale cu privire la drepturile copilului si ale altor
documente internationale la care a aderat Republica
Moldova [16]. Publicatia de fata vine cu initiativa
de a studia experientele internationale privitor la
factorii determinati ai educatiei incluzive.

Milioane de copii cu dizabilitati de pe glob
au dificultati de invatare, ei traditional fiind
marginalizati sau exclusi din invatamantul general.
Acesti copii necesita asistenta educatorilor speciali,
pentru a putea beneficia de educatie [25]. Tendintele
internationale actuale presupun trecerea de la
educatia speciala la educatia incluziva [2]. Educatia
incluziva nu constituie o simpla plasare a copilului cu
cerinte educationale speciale (CES) intr-o institutie
generala de invatamant, dar se preocupa de crearea
conditiilor pentru o educatie eficienta a tuturor copi-
ilor [22]. Educatia incluziva se defineste ca o educatie
pentru toti copiii, institutia de invatamant venind cu
0 asa reorganizare a procesului de studii sicuasa un
curriculum care ar putea fi utile atat pentru copilul
cu CES, cat si pentru copilul cu dezvoltare tipica.

Principiile educatiei pentru toti ca premisa a
educatiei incluzive

in abordarea educatiei pentru toti sunt cunos-
cute si acceptate urmatoarele principii de baza: 1)
viitorul societatii depinde de modulin care crestem
si educam azi toti copiii; 2) pentru dezvoltarea
viitoare a societatii este nevoie sa valorizam si sa
sprijinim fiecare copil; 3) fiecare copil este unic;
4) diversitatea copiilor, determinatd de particula-
ritatile de dezvoltare si de apartenenta la medii
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socioculturale variate, nu este o piedica in educatie,
ci o resursa de invatare si dezvoltare pentru toti; 5)
fiecare copil este important pentru familia lui, dar
si pentru intreaga societate; 6) fiecare copil poate
invata; 7) fiecare copil are dreptul la educatie si la
sprijin adecvat, pentru a participa la procesul edu-
cativ; 8) pentru procesul educational este esentiala
folosirea adecvata a resurselor; 9) in educatie iden-
tificdm resurse materiale, umane, metodologice si
spirituale [20, 29, 30, 31].

Curriculumul - instrument fundamental pentru
realizarea educatiei incluzive

Curriculumul diferentiat si flexibil reprezinta
instrumentul cel mai valoros al scolii/gradinitei
incluzive, pentru a garanta fiecarui copil accesul la
educatie [29, 30,31, 37]. Curriculumul poate fi ajustat
prin utilizarea diferitelor strategii: instruirea profunda
(atingerea obiectivelor educatiei, a unui continut
obligatoriu al planului educational prin diversifi-
carea activitatilor de instruire), extindere (folosirea
mijloacelor aditionale pentru atingerea scopurilor
programului educationale; de exemplu, pentru co-
piii slab-vazatori sau hipoacuzi/surzi — introducerea
activitatilor noi de instruire); selectarea continutului
din curriculumul general pentru copii fara dizabilitati,
continut inteles si de copii cu CES; accesarea si diver-
sificarea elementelor curriculumului general — copiii cu
CESfsi vor atinge scopurile educationale prin diverse
metode de recuperare, prin participarea la procesul
general de educatie; folosirea metodelor si procede-
elor pedagogice care ar permite copilului cu CES sa
insuseasca programul si sa obtina competentele ne-
cesare; folosirea metodelor de evaluare care ar scoate
in evidenta nu doar performantele intelectuale ale
copilului, dar si dexteritatile de solutionare a proble-
melor [29, 30, 31, 37].

Diferentierea curriculumului, pentru ambele
categorii de copii (cu/fara CES), este bazatd pe
aceleasi premise: a) personalul implicat in instruire/
educatie poate ajusta procesul de invatare la dife-
rite niveluri de abilitati si necesitati ale copiilor, b)
competentele pot fi atinse prin diferite tipuri de cur-
riculum, c) atingerea scopurilor educationale este
facilitata prin selectarea si organizarea obiectivelor
educationale in functie de diferentele individuale;
d) necesitatile educationale specifice diferitelor
categorii de copii/studenti pot fi realizate cu succes
in circumstante educationale diferite.

Rolul educatorului in educatia incluziva

Invatarea eficienta este o interventie eficienta
pentru toti copiii (Jordan, Stanovich, 2004) [3, 4,
5, 10]. Invatatorii care au incredere in studentii/
copiii cu cerinte educationale speciale si isi asuma
responsabilitati pentru instruirea/educatia lor sunt
mai eficienti in activitatile lor. Invatatorii difera prin




convingerile lor asupra rolului si responsabilitatilor
pentru copiii cu CES. In functie de aceste convingeri,
pot fi prezise rezultatele practicelor si rezultatele
lor in instruire. Aceste calitati si comportamente
pot fi inscrise (pe parcursul interviului si practicii
educatorului) si ulterior apreciate, astfel ajutand la
evaluarea convingerilor si atitudinilor educatorului.
Masurarea atitudinilor si convingerilor invatatorilor
este dificila. Metodologic convingerile pot fi deduse
din: ceea ceinvatatorul spune, ceea ce intentioneaza
sa faca si ceea ce face [3, 4, 5, 10].

Exista educatori care critica copilul sau parintii
pentru felul cum eifsi educa copilul. De regul3, acesti
fnvatatori nu colaboreaza cu familia si, principalul,
ei nu se vad responsabili, in procesul de instruire,
pentru progresul copiilor. Totodata, exista alt tip de
educatori, care se vad responsabili pentru instruirea
tuturor copiilor/studentilor, isi exprima convingerea
ca ei raspund de evitarea/reducerea barierelor din
calea copilului pentru a avea acces lainstruire. Aceste
convingeri le ajuta sa adapteze modelele de instruire
pentru facilitarea participarii copilului/studentului,
pentru acomodarea copilului, facilitarea raspunsului
lui si furnizeaza multiple oportunitati de invatare prin
modalitati si cai diferite (White, 2007).

Educatorii cu ,convingeri de interventie” dis-
cuta frecvent cu pdrintii, afla cat mai multe despre
copil. Convingerile educatorului despre abilitati si
dizabilitati, despre responsabilitatile sale pentru
copilul cu CES pot constitui o parte componenta
importanta a convingerilor si atitudinilor generale.
Exista studii care conving ca planul de instruire si
felul de furnizare a cunostintelor (de instruire) al
educatorului se bazeaza pe cunostintele sale des-
pre abilitatile de invatare ale copilului, pe teoriile
de invatare pe care le accepta (cunoaste) [21, 22].
Aceste convingeri pot fi masurate si pot juca un rol
important in prezicerea succesului educational.

Din felul cum educatorul percepe si cum explica
dizabilitatea, pot fi deduse atitudinile si convingerile
sale despre instruire. Profesorii care vad abilitatea
(capacitatea) ca o caracteristica treptat dobandita,
mai degrabad decat o entitate sau o trasatura fixa, mai
putin prefera o abordare de ,instruire controlata de
educator”, metode transmisive de instruire [3, 4, 5,
21, 22]. Educatorii care abordeaza capacitatea ca o
entitate, mai frecvent apeleaza la metode de apre-
ciere rigide, prin note si mai putin se orienteaza pe
tehnici de instruire orientate pe copil, pe activitati
in grupuri cooperante, pe utilizarea capacitatilor
intrinseci (launtrice) ale copilului.

Instruirea educatorilor/profesorilor are loc, de
reguld, in traininguri ,pre-service” si ,in-service”. Este
cunoscut faptul ca profesorii debuteaza in activitatea
de educatie cu atitudini si convingeri stabilite, care cu
greu pot fi schimbate. Atitudinile si convingerile asu-
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pra educatiei incluzive sunt modificate de sistemul
scolar si de abordarile practicate in acest sistem [21,
22]. Cea mai mare influenta asupra schimbdrii atitu-
dinilor si convingerilor, responsabilitatilor in cadrul
educatiei incluziva o are atitudinea si convingerea
directorului institutiei sau a pedagogului principal
(Stanovich, Jordan, 1999). Convingerile tacite ale
educatorului se pot transforma in atitudini si convin-
geri explicite asupra educatiei incluzive pe parcursul
practicilorin colaborare cu colegii siin cazul reflectiei
asupra proceselor de invatare si instruire.

Cei mai ,rezistenti” spre schimbare sunt edu-
catorii cu o experienta lunga in pedagogie, in afara
educatiei incluzive. Este problematica schimbarea
atitudinilor si convingerilor in asemenea cazuri.
Sistemul de pregatire nu ofera posibilitdti suficiente
de activitatiinteractive [3, 4, 5, 10]. Un rol important
il are si frica unor educatori precum ca ei nu au be-
neficiat de instruire speciala de lucru cu copiii cu
dizabilitati/CES. Eficienta sau ineficienta educatiei
incluzive se bazeaza, in ultima instanta, pe gradul
deresponsabilitate care si-l asuma educatorul. Edu-
catorul care are convingerea ca el este responsabil,
ca el poate face schimbarea, transforma educatia
incluziva in una eficienta [4, 5, 21, 22].

Rolul parintilor si al familiei in educatia incluziva

Exista numeroase argumente furnizate de
cercetari asupra efectului implicarii parintilor in
educatie, realizate in mai multe tari: Australia, Noua
Zeelanda, Olanda, Statele Unite ale Americii, Marea
Britanie etc. [8, 13, 24, 27], dar sunt extrem de rele-
vante si pentru Republica Moldova [18]. Cercetdrile
au demonstrat ca, in toate cazurile, implicarea s-a
dovedit benefica pentru educatia copiilor; implica-
rea activa are un impact considerabil mai mare decat
cea pasiva (prin implicare pasivdintelegand semna-
rea instiintarilor primite de la gradinita sau faptul
ca parintii se asigura ca copiii au toate rechizitele
necesare, atunci cand pleaca de acasa; prin implicare
activdintelegem sprijinirea activitatilor de la gradi-
nita si ajutor in sala de grupd); cu cat implicarea se
manifesta mai devreme, cu atat mai bine; parintii
care primesc sprijin si sunt formati de cdtre gradinita
induc copiilor lor rezultate mai bune decat acei care
nu urmeaza acelasi proces; implicarea parintilor
are, de asemenea, un efect pozitiv asupra atitudinii
si asupra comportamentului copiilor; parintii tind
sa creada ca nu are nicio importanta implicarea
lor, dar sunt intotdeauna surprinsi de cat de mult
conteaza, indiferent de abilitatile lor intelectuale
sau de statutul lor social; grupurile dezavantajate
sunt intotdeauna sub-reprezentate la gradinita;
cercetdrile arata ca parintii conteaza, indiferent de
studiile sau dizabilitatile lor — copiii dezavantajati
au cel mai mult de castigat de pe urma implicarii




parintilor; eforturile gradinitelor cu cel mai mare
succes in implicarea parintilor sunt acelea care le
ofera o gama larga de activitati in care pot interveni
[18, 24, 34, 35].

Exista si beneficii care, in afara de performan-
tele crescute ale copiilor, par a fi generate de impli-
carea parintilor in administrarea gradinitei [13, 24].
Acestea includ: eliminarea supozitiilor gresite pe
care le pot avea parintii despre personalul gradini-
tei si invers, cu privire la motive, atitudini, intentii
si abilitati; cresterea abilitarii parintilor de a juca
rolul de ansamblu de resurse pentru dezvoltarea
academicd, sociala si psihologica a copiilor lor, cu
potential de influenta pe termen mult mai lung
(datorita unei interactiuni continue cu copiii lor de-a
lungul timpului); dezvoltarea propriilor abilitati si
a increderii in sine a pdrintilor, incurajand uneori
continuarea propriei educatii si obtinerea unui loc
de munca mai bun, oferind astfel copiilor lor modele
pozitive; dezvoltarea calitatii parintilor de sustinatori
ai gradinitei in cadrul comunitatii [13, 24].

Pentru realizarea parteneriatului cu parintii,
este esential ca: parintii sa fie priviti ca participanti
activi care pot aduce o contributie reala si valoroasa
la educarea copiilor lor; ei sa fie parte la adoptarea
deciziilor privitoare la copiii lor; sa se recunoasca si
sd se aprecieze informatiile date de parinti referitoa-
re la copiii lor; sa se valorifice aceste informatii si sa
se utilizeze in completarea informatiilor profesiona-
le; responsabilitatea sa fie impartita intre parinti si
educatori[13, 24,37 ].

Dileme in educatia incluziva

Si incluziunea, si excluziunea opereaza la
trei niveluri distincte: societal, organizational si
interactional. Paradoxal, dar exista o tensiune intre
incluziune si excluziune la toate trei niveluri [9].
Punctul de pornire este ca nu mai este potrivit
(acceptabil) de a avea un sistem educational bazat
pe educatie segregata. incepand cu Declaratia de
la Salamanca (UNESCO, 1994), educatia incluziva
a devenit principiul de baza al educatiei (,Cei cu
cerinte educationale speciale trebuie sa aiba acces
la scolile generale, care trebuie sa se adapteze
pentru o pedagogie centrata pe copil, spre satisfa-
cerea necesitatilor acestora”). Educatia incluziva
este privita ca cea mai eficienta metoda de lupta
cu discriminarea si ca cea mai eficientda metoda de
educatie pentru majoritatea copiilor [9].

Din punct de vedere sociologic, adaptarea
sistemului educational vine in intdmpinarea noilor
abordari (CIF, OMS, 2001) [1, 6, 32, 33], precum ca
dizabilitatea este determinata de factorii de mediu.
Conform acestei abordari, nu trebuie sa ne con-
centram doar la deficienta/dizabilitatea fizicd sau
intelectuald, dar la factorii de mediu care trebuie
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schimbati, pentru afacilita activitatile si participarea
acestor copii. Aici problema individului este privita
contextual, in corelatie cu multitudinea de factori
de mediu, sociali, culturali etc. Astfel, se schimba
accentele spre dezvoltarea politicilor, schimbarea
opiniilor, dezvoltarea pedagogiei incluzive. in tarile
in care aceste politici se implementeaza, majoritatea
copiilor cu CES frecventeaza scolile generale, iar cei
ce nu reusesc, din cauza severitatii dizabilitatii, par-
curg un program special pentru copii cu dizabilitati
intelectuale.

Este de mentionat cd una dintre definitiile fo-
losite Tn anii "90 ai sec. XX suna astfel: "Incluziunea
este un proces in care are loc interactiunea maxima
dintre persoanele cu sifara dizabilitati ”; nu se punea
accentul pe modalitatile de invatare. La nivelurile
ideologic si politic, discutiile nu contenesc din cau-
za ca persoanele cu dizabilitati continua sa traiasca
segregat. Conflictul ramane; chiar daca sistemul
educational face eforturi pentru educatia incluziva,
incluziunea sociala nu are loc in masura necesara.
Vorbind despre participarea persoanelor/copiilor cu
dizabilitati (de exemplu, toti copiii participa sau nu
la lectie Tn aceeasi clasd), discutiile continua si au la
baza mesajul:,Daca copiii cu dizabilitati intelectuale
frecventeaza clasele speciale, iar copiii fara dizabilitati
intelectuale frecventeaza clasele generale - cine are
de castigat? In cazul in care ei ar fi impreun, ei ar
reusi: o intelegere reciproca mai profundd, simpa-
tia unul pentru celalalt etc!. Doar plasarea fizica in
aceeasi clasa nu garanteaza insa incluziunea.

Unii autori mentioneaza ca principiul ,O scoala
pentru toti” nu e dificil de implementat, dar contine
o promisiune falsa [9]. Ei propun de a reveni la
vechea abordare a incluziunii ca o materie de par-
ticipare prin comunicare, care constituie un sistem
social. Sloganul, O scoala pentru toti” nu poate fi re-
alizat pentru copiii cu dizabilitati intelectuale severe,
oricat de importanta ar fi investitia financiara, si in
aceste cazuri nu se exclude efectul negativ asupra
scolarizarii copiilor fara dizabilitati [9].
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Summary

The prospective continuing
formation of the medical as-
sistants

In this scientific paper the author
affirms that over the time the
social, cultural, economic and po-
litical dimensions were analized
while the prospective dimension
of the education based both on
the initial formation and the con-
tinuing formation of the medical
assistants was less studied.

Those aspects related confirm
the need of a study regarding the
prospective continuing formation
in the educational system with the
aim of training the medical assist-
ants for the society which faces a
continuous change.

Keywords: prospective, forma-
tion, continuing, education.

Pezrome

Ilepcnekmugnoe nenpepvlehoe
dopmuposanue meouyunckux
cecmep

B osmou nayunoti cmamve as-
mop ymeepoicoaem, 4mo OvlLiu
NPOAHATUUPOBAHbI COYUATBHDIE,
KYJIbMypHble, IKOHOMUYECKUE
U nonumuyecKue acneKmol, HoO
ObLIU MANO U3YYEHbL NepPChneK-
Mubl NePEOHAUATLHO20 U He-
npepvieH020 YOoOpMUPOBAHUSL
MEOUYUHCKUX cecmep.

Omu acnekmul noomeepoicoarom
HeobxXo00uMocms nPo8edeHUs
UCCNIe008AHUSL O 803MOJICHOCTIU
NePCHEKMUBHO20 HEenpepbleHO20
¢dopmuposanus 8 cucmeme 06-
PA308aHUs, C Yenbio NOO20MOBKU
MeOUYUHCKUX cecmep 0151 0buye-
cmea, Komopoe Haxooumcs 8
NOCMOSHHBIM UBMEHEHUU.

Knroueswie cnosa: nepcnexmusa,
HenpepuvlgHoe opmuposanie,
npooondiceHue 06pa308anUs.

FORMAREA PROSPECTIVA CONTINUA
A ASISTENTILOR MEDICALI

Angela BARONCEA,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Schimbarile in viata sociala, politica sieconomica, inregistrate in ul-
timul deceniu, au influentat sectorul de sanatate din tara. Astfel, sistemul
educational, inclusiv cel de formare continud, are drept scop pregatirea
specialistilor pentru o societate in continua schimbare. Constatam ca pe
parcursul timpului au fost analizate, in special, dimensiunile social3, cul-
turald, economica, politica, dar aramas mai putin explorata dimensiunea
prospectivd a educatiei, axata atat pe formarea initiala, cat si pe formarea
continua a asistentilor medicali.

Actualmente, necesitatea explorarii acestei dimensiuni este deter-
minata de mai multi factori:

1. ritmul accelerat al schimbarii si globalizarea invatamantului;

2. necesitatea schimbarilor si a riscurilor acestora in perspectiva;

3. oportunitatea asigurarii calitatii si performantei resurselor umane
atat la nivel local si national, cat si la nivel global;

4, competentele specifice devin ineficiente in ritmul accelerat al schim-
barilor sociale;

5. formarea initiala axata in special pe formarea competentei profesi-
onale, si nu a competentei autonome.

In aceasta ordine de idei, ca urmare a transformarilor esentiale din
epoca noastra, ce {in de introducerea si utilizarea unor noi metode, a unor
noi principii (prospective) si tehnologii, insotite de noi forme de organi-
zare a procesului de invatamant, dezvoltarea prospectiva a personalitatii
devine un factor strategic pentru orice institutie preocupata de formare.
Procesul globalizarii inainteaza noi provocari educatiei. Odata ce ne aflam
intr-o perioada in care globalizarea isi face simtita tot mai mult prezen-
ta, se impune necesitatea ajustarii valorilor traditionale la cele globale,
ceea ce determina schimbari in paradigma educationala. Schimbarile in
paradigmele politice, sociale, economice solicita si ajustarea paradigmei
educationale, accentul fiind pus pe actiune si participare. intr-o societate
economica bazata pe cunoastere, investitia in proprietatea intelectuala
si in capitalul uman este esentiala.

Determinarea unor modalitati de stabilizare si dezvoltare a sistemu-
lui national de ocrotire a sandtatiiimpune o analiza riguroasa a tendintelor
mondiale, a practicilor educationale prospective, ca factor determinant
pentru dezvoltarea societatii, precum si o analiza a situatiei actuale din
sistemul sanatatii din republica. Directiile strategice de monitorizare si
dezvoltare a sistemului ocrotirii sanatatii, reflectate in politicile de dez-
voltare durabild, trebuie sa fie elaborate in concordanta cu tendintele
evolutiei medicinei la nivel mondial. Necesitatea reformei in sistemul de
formare medicala continua din republica are drept scop ajustarea calitatii
formarii specialistilor medicali din tara la standardele internationale.

Reiesind din problematica lumii contemporane, G. Vaideanu, in lu-
crarea sa Educatia la frontiera dintre milenii [1], elucideaza noile tipuri de
continut ce vin sa imprime educatiei un caracter deschis, centrat pe culti-
varea valorilor cultural-spirituale, si mentioneaza ca acestea sunt: educatia
pentru pace, sanatate, ecologie, pentru participare si democratie; educatia
demografica, educatia pentru schimbare si dezvoltare, educatia economica
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si casnicd modernd, educatia pentru o noua ordine

internationald, interculturala, pentru timpul liber si

pentru deprinderile fundamentale ale omului.

Evaluarea situatiei reale din domeniul activitatii
asistentilor medicali in promovarea sdndatdtii popu-
latiei la nivel comunitar in Republica Moldova si
implicarea specialistilor medicali cu studii medii de
specialitate in promovarea sanatatii la nivel comuni-
tar, reprezinta reforma de o importanta majora, care
recunoase oficial sanatatea drept valoare primordi-
ala, fundament al unei bune stdri a individului.

Strategiile de baza ale dezvoltarii sistemului
primar de asistenta medicala in RM, unde activitatea
de promovare a sdnatatii este realizatd in special de
asistentii medicali, prevede:

. respectarea valorilor fundamentale in acorda-
rea asistentei medicale populatiei;

- finantarea stabila si asigurarea unei asistente
medicale accesibile si echitabile;

. orientarea spre asistenta primara, definind
sarcinile de prevenire si profilaxie a maladiilor si
complicatiilor acestora, cu coordonarea efectiva
a serviciilor primare, secundare si tertiare;

«  acordarea asistentei medicale calificate prin uti-
lizarea tehnologiilor moderne, avand drept scop
principal ameliorarea sdndtdtii populatiei [2].
Este indiscutabil faptul ca educatia si medicina

moderna vor deveni din ce in ce mai preventive,
orientandu-se spre o educatie ampla, axata pe for-
marea unui mod sanatos de viatd, prin intermediul
unui parteneriat durabil al asistentilor medicali si
alti parteneri: gradinitele de copii si scolile (generatia
tanarad), universitdtile - tineretul studios, comunita-
tea civild — membrii comunitatii. Astfel, in educarea
populatiei, orientarea spre prevenire se va amplifica,
incepand mult mai devreme, prin sfaturi oferite
tinerilor soti pentru o procreare normala.

Racordarea sistemului de formare profesionald
medicald continud al asistentilor medicali la nece-
sitatile actuale si de perspectiva ale sistemului de
sandtate din tara, compatibile cu cerintele europene,
poate fi realizata prin fortificarea nivelului de com-
petente (cunostinte, capacitati, atitudini) ale asis-
tentilor medicali in domeniul promovarii sanatatii.
In acest context, optimizarea activitatii asistentilor
medicaliin promovarea sanatatii la nivel comunitar
devine o necesitate stringenta. lar elaborarea si
valorificarea modelelor de promovare a modului
sanatos de viata si educatia pentru sanatate la nivel
comunitar ar fi o solutie in acest sens.

Problema expusa cercetarii este determinata
de divergenta dintre importanta formarii medicale
continue prospective, pe de o parte, si absenta unui
model de formare continua prospectiva a asistenti-
lor medicali axata pe educatia pentru sanatate, pe
de alta parte.
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Scopul studiului este elaborarea si aprobarea
unui model de program experimental relevant in
formarea continua prospectiva a asistentilor medi-
cali, axat pe educatia pentru sanatate a populatiei
din comunitate.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza reperelor teoretice referitoare la
formarea medicala continua prospectiva.

2. Fundamentarea epistemologica a concep-
tului ,educatie pentru sanatate” sau ,educatie pro-
sanatate”.

3. Fundamentarea si elaborarea Modelului pe-
dagogicde formare continud prospectivd a asistentilor
medicali, axat pe educatia pentru sdndtate.

4. Validarea experimentala a Modelului peda-
gogic de formare continud prospectivd a asistentilor
medicali, axat pe educatia pentru sdndtate.

5. Aprobarea si implimentarea modelului de
program experimental in formarea continud pro-
spectiva a asistentilor medicali, axat pe educatia
pentru sanatate a populatiei din comunitate.

Metodologia cercetarii:

1. Metode teoretice: analiza, sinteza, compa-
rarea, generalizarea, sistematizarea conceptelor si
fenomenelor pedagogice si medicale;

2. Metode experimentale: experimentul peda-
gogic;

3. Metode empirice: observatia, anchetarea,
chestionarea;

4. Metode de interpretare a datelor: analiza si
prelucrarea matematica si statistica a rezultatelor
experimentale.

Rezultate si discutii

Educatia prospectiva (EP) se refera la proiecta-
rea, organizarea si structurarea demersurilor instruc-
tiv-formative in concordanta cu trasaturile definitorii
ale societatii viitorului. Termenul prospectiv, introdus
de filosoful francez G. Berger [10] la sfarsitul sec.
XX, semnifica initial o atitudine caracterizata prin
necesitatea de a lua decizii intemeiate, luandu-se in
consideratie nu doar consecintele situatiei trecute
sau exigentele situatiei prezente, ci si implicatiile
acestor decizii in timp si in viitor.

Primele incercari de planificare au aparut in
perioada interbelica, fiind consolidate mai apoi in
anii '60 ai sex. XX, alaturi de procedurile statistice
si financiare de control. In aceasta ordine de idei,
EP necesita a fi privita ca un fenomen multilateral,
prin care invatamantul trebuie sa asimileze schim-
barea, dar si sa garanteze formarea capacitatilor de
gestiune a schimbarii pentru beneficiarii studiilor,
inclusiv in domeniul formarii medicale continue.
Asimilarea schimbarii in sistemul de invatamant




presupune preluarea directiiilor de schimbare, dar

si adecvarea continutului curricular la continutul si

ritmurile schimbarilor in domeniul medicinei, fapt
care poate fi realizat doar prin aplicarea inventiei,
initiativei si inovatiei de catre cadrele didactice.

Dupa A. Huberman [11, cap. 6], caracteristicile
genotipice si fenotipice care impiedica schimbarea
in invatamant sunt:

. factorii exogeni de rezistentd, care impiedica
patrunderea schimbarii in sistemul scolar (de
ex., modul de viata conservator al subiectilor-
beneficiari, birocratia din sistemul de invata-
mant s.a.);

. factorii endogeni de rezistenta, care impiedica
producerea schimbarii din interior (de ex.,
demotivarea subiectilor, nivelul scazut al co-
municarii s.a.);

. factorii de limitare, care constituie piedici in ca-
lea difuzarii unor noiidei si a unor noi practiciin
intregul sistem scolar (de ex., lipsa schimbului
de experientd sau a standardelor de calitate
pentru implementarea schimbarii).

In acest context, M. Stanciu considera c3 viito-
rul educatiei depinde mai mult de factorii exteriori
[12, p. 18], deoarece factorii interni (pozitia profe-
sorilor, relatia educator - educat, raportul scolii cu
lumea exterioara etc.) blocheaza schimbarea.

Consideram bine-venit a elucida in continuare
valentele educatiei prospective in realizarea schim-
barii si in asigurarea calitatii.

Abordarea EP din perspectiva multidisciplinara
ne permite sd identificam modul in care teoriile exis-
tente se manifesta la nivelul practicilor institutionale
si cotidiene din sistemul educational, fapt extrem de
important pentru conceptualizarea EP. Conceptul
de EP, atat in procesul educational, mai larg, cat si
in cel universitar, particular, desemneaza un proces
care poate fi abordat prin prisma mai multor per-
spective teoretice: filosoficd, sociald, psihologica si
pedagogica.

Abordarea filosoficd, prin care omenirea fsi
dezvolta capacitatea de a se raporta la zone tot
mai extinse ale realitatii si ale existentei sale, a fost
promovata de W. Hegel, I. Kant, A. Marga. Formarea
si dezvoltarea personalitatii se bazeaza pe rolul activ
al constiintei umane, inclusiv al gandirii prospective,
pe orientarea personalitatii spre sistemul de valori
[13,p.219].

Abordarea sociald analizeaza procesul educa-
tional ca activitate care lasa amprente asupra com-
portamentului individului in viata sociald. Educatia
este un mijloc de transfer de valori intre societate si
individ si asigura conditii favorabile pentru asimila-
rea acestor valori.

Abordarea psihologicd se refera la dezvoltarea
personalitatii din punct de vedere psihic, ca proces
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de modificare a structurilor intelectuale ale perso-
nalitatii.

Abordarea pedagogicd este un proces de
formare si dezvoltare a personalitatii studentului/
elevului, contextualizat in sistemul de invatamant.

I. Jinga [18], C. Cucos [16], M. Stoica [17], M.
Bocos [15] analizeaza EP prin raportarea acesteia la
cerintele curente si de perspectiva ale societatii.

La inceputul sec. XXI, in SUA apare conceptul
de ,scoala a secolului 21" (scoala de viitor) [19].
Scoala viitorului presupune crearea unor conditii
pedagogice necesare pentru punerea in aplicare a
teoriei gandirii critice si introducerea, in acest scop,
amodelelor educationale inovatoare, inclusiv a celor
orientate spre creativitate individuala. In general,
in sistemele educationale contemporane accentul
se pune pe,stilul individual” al invatarii. Se atesta si
anumite tendinte la nivel national. Pentru a gandisi
aactiona prospectiv, apare necesitatea de a analiza
tendintele de dezvoltare a societatii si problematica
educatiei, precum si relatia dintre sistemul educa-
tional si piata muncii din republica. Aceasta analiza
va identifica strategiile de echilibrare a decalajului
dintre ceea ce pregateste sistemul educational si
cerintele pietei muncii, precum si planificarea stra-
tegica in evitarea acestuia in viitor.

Potrivit experientelor internationale, in ultime-
le doua decenii, majoritatea guvernelor elaboreaza
strategii de dezvoltare durabila, avand menirea sa
determine vectorul dezvoltarii perpetue pe planu-
rile ecologic, economic, politic si social. in anul 2000,
Republica Moldova a elaborat Strategia Nationald
Pentru Dezvoltare Durabild ,Moldova XXI", prin care
s-au elaborat recomandari concrete de dezvoltare a
tarii pentru perioada 2001-2020. Obiectivul principal
stipulat in Strategie... este ,bundstarea, sdndtatea si
educatia societdtiiin corelatie cu cerintele de conservare
siregenerare a resurselor naturale, precum si cu garan-
tiile pentru generatiile viitoare” [14, cap. VIII, p. 2].

In ceea ce priveste directiile strategice ale
dezvoltdrii durabile in domeniul educatiei, este
necesara normalizarea actualei situatii precare a
invatamantului obligatoriu in teritoriu. Dupa gradul
de importanta, garantarea reala a accesului egal la
educatie echivaleaza cu alegerea corecta a obiec-
tivelor strategice de dezvoltare durabild [14. cap.
VIII, p. 3-4]. In acest sens, Legea invdtdmdntului (art.
5. Obiectivele invatdmantului) si Regulamentul cu
privire la organizarea formdrii profesionale continue
propun facilitarea integrarii sociale a persoanelorin
concordanta cu aspiratiile lor profesionale si nece-
sitatile pietei muncii.

Un aspect important in cadrul analizei con-
ceptului de educatie prospectiva este evaluarea
competentelor prospective. Evaluarea calitativa
in nvatdamantul modern este mereu ancorata in




actualitate. Pana nu demult, evaluarea acorda o
mare atentie preciziei si masurarii rezultatelor, ca
modalitate de asigurare a obiectivitatii si compara-
bilitatii. Analiza efectelor negative ale evaluarii atat
asupra curriculumului, cat si asupra activitatilor de
predare-invatare a generat un interes crescut pentru
un nou mod,de a gandi”. Diversitatea functiilor pe
care aceasta le exercita, precum predictia, regla-
rea sistemului, selectia si controlul, pozitioneaza
aceasta etapa drept una de intermediere pentru
preluarea unui nou ciclu al procesului educational,
stimuland cercetarile intreprinse in directia definirii
mai riguroase a obiectivelor educationale, astfel de-
venind etapa care asigura continuitatea procesului
educational.

Evaluarea anticipativd este evaluarea actiunilor
ce urmeaza a firealizate si anticiparea consecintelor
acestei actiuni.

Procesul de evaluare a competentei prospective
trebuie sa fie realizat la fiecare etapa de formare.
Etapele de formare au fost considerate drept nivele
de complexitate ale procesului educational, pe care
le vom descrie in cele ce urmeaza.

+ Nivelul de cunoastere este nivelul care se
centreaza pe receptare si memorare. Acest nivel
pune bazele formarii si dezvoltarii individului. Cu-
nostintele obtinute in procesul invatarii se sprijina
prioritar pe capacitatile de memorare. Beneficiarii
educationali retin informatiile stiintifice si nu pa-
trund in esenta problemei. Ei definesc unele notiuni,
fapte, legi sireproduc unele date. Este o invatare su-
perficiald, unde rolul gandirii prospective cognitive
rdmane minor. Este nivelul de formare a cunostin-
telor fundamentale, bazate prioritar pe memorare
si mai putin pe mobilizarea sistemului de gandire.

+ Nivelul de aplicare este acela care ii permite
beneficiarului sa aplice cunostintele insusite, sa re-
curga la procesele cognitive, iar cu ajutorul gandirii
sa caute modalitatea de a opera cu cunostintele,
initiind dezvoltarea capacitatilor mentale de analiza,
sinteza, generalizare.

+ Nivelul de integrare este nivelul creator ce
dezvolta procesele mentale de analiza prospectiva
participativa si decizionald, de sintezd, de genera-
lizare si formeaza gandirea stiintifica prospectiva.
Pentru formarea competentelor prospective, se
folosesc pe larg rezolvarea situatiilor-problema reale
personale, profesionale si sociale. Acest nivel inte-
greazad rezultatele nivelelor prezentate anterior. Este
nivelul in care beneficiarul educational opereaza
singur cu cunostintele interiorizate, personalizate,
exteriorizand strategii in rezolvarea situatiilor sem-
nificative, demonstrand performantele individuale
atinse in procesul de formare a competentei. Bene-
ficiarul educational isi poate imagina si utiliza pro-
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cesul de actiune, poate elabora si realiza in practica
proiecte de lucru.

Concluzii

1. Procesul globalizarii invatamantului lansea-
za noi provocari in educatie si impune necesitatea
ajustdrii valorilor traditionale la cele globale, ceea ce
determina schimbari in paradigma educationala.

2. Educatia constituie un fenomen uman
complex si unitar, ce include mai multe dimensiuni
care interactioneaza, participand activ la formarea
personalitatii individului

3. Educatia prospectiva reprezinta una dintre
dimensiunile sectoriale ale activitatii de formare/
dezvoltare a personalitatii, pentru a face fata cerin-
telor de viitor, proiectate si realizate pe baza valorilor
fundamentale umane.

4. Modelul pedagogic al EP reprezinta un concept
pedagogic fundamental, de orientare, care directio-
neaza toate aspectele actului educativ spre pregati-
rea beneficiarului educational pentru viitor.

5. Educatia prospectiva reprezinta o dimensiu-
ne educationald, care are drept scop formarea unei
personalitati capabile sa se adapteze situatiilor si
cerintelor de maine, in functie de experienta trecuta
si in baza analizei situatiei prezente.
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Summary

The experiment results of the pedagogical
model in the health education of the medi-
cal assistants

In this scientific paper there are described the
experiment results of the pedagogical model
in the health education of the medical assist-
ants whose purpose was the validation of the
health education focused on the formation
of prospective competencies of the health
promotion by the medical assistants at the
community level.

The experiment results of the pedagogical
model include: the analysis of the thematic
refinement module, education for health,
the determination of the prospective com-
petencies level in the domain of the health
education, the experimental intervention for
refinement, the medical assistance in internal
diseases, the establishment of the formation
level of the prospective competencies on the
basis of the final test.

Keywords: experiment, module, education,
validation, formation, competences, deter-
mination, prospective.

Peztome

Pe3ynomamul IKChepumenma nedazozuue-
CK020 M00ena o0pazoeanus 300p06ozo 00-
Paza Hcu3Hu MeOUUUHCKUX cecmep

B omou nayunoti cmamve onucanvl pe3yib-
mamul IKCHEPUMEHMA Neda2o2uieckozo
MOOeNA € Yenblo GHeOPeHUsI NePCHEKIMUBHO20
Henpepuvl8HO20 (POPMUPOBAHUL MEOUYUHCKUX
cecmep 8 cucmeme 0Opaz08aHusi 300P06020
00pasa HCU3HU HACEeNeHUr HA OOWUHHOM
yposne. Pezynomamui sxcnepumenma nedazo-
2UUECK020 MOOEIS BKNIOUAIOM 8 CeOsL: AHANU3
MOOeIIst meMamuyecko20 00paz08anus 300po-
6020 00PA3a JHCU3HU, ONpedeieHle NePCHeK-
MUBHO20 YPOBHA KOMNEMeHyuu 6 obnacmu
30pA6OOXPAHEHUs, IKCHEPUMEHMATbHOE
eMeuamenbecmeo sl CO8ePULEHCTNBOBAHUS
MEOUYUHCKOU NOMOWU NPU BHYMPEHHUX 60~
JIE3HSAX, MeCMUpoBanue yposHs nepcnekmus-
HbIX KOMNemeHYull MeOUYUHCKUX cecmep.

Knroueswie cnosa: sxcnepumenm, Mooy,
obpasoeanue, npogepka, opmuposanue,
KomnemeHyus, onpeoenenue, NepcneKmugbi.
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REZULTATELE
EXPERIMENTARII
MODELULUI PEDAGOGIC
IN EDUCATIA PENTRU SANATATE
PROMOVATA DE ASISTENTII MEDICALI

Angela BARONCEA,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Procesul globalizarii induce noi provocari educatiei, de
aceea si impune necesitatea ajustarii valorilor traditionale
la cele globale, ceea ce determina schimbari in paradigma
educationald. Schimbarile in paradigmele politice, sociale,
economice solicita si ajustarea paradigmei educationale,
accentul fiind pus pe actiune si participare.

Intr-o societate economica bazatd pe cunoastere,
investitia in proprietatea intelectuala si in capitalul uman este
esentiala. De aici si necesitatea particularizarii unei dimensiuni
specifice a procesului de formare a personalitatii, denumite
educatie prospectivd (EP), care devine deosebit de importanta.
Restructurarea sistemului de formare continua a asistentilor
medicali reprezinta un obiectiv strategic pentru dezvoltarea
sistemului de sanatate din Republica Moldova. Determina-
rea unor modalitati de stabilizare si dezvoltare a sistemului
national de ocrotire a sanatatii impune o analiza riguroasa a
tendintelor mondiale, a practicilor educationale prospective,
ca factor determinant pentru dezvoltarea societatii, precum si
o analiza a situatiei actuale din sistemul sanatatii. Dezideratul
nominalizat este axat pe formarea de catre specialistii medi-
cali cu studii medii de specialitate a unei culturi sanitare la
toate grupurile sociale, precum si pe elaborarea, valorificarea
strategiilor si mijloacelor educative adecvate formarii unui
comportament sanatos/mod sanatos de viata.

Problema cercetarii este determinata de divergenta
dintre importanta formarii medicale continue prospective,
pe de o parte, si absenta unui model de formare continua
prospectiva a asistentilor medicali, axat pe educatia pentru
sanatate, pe de alta parte.

Scopul experimentului a fost validarea educatiei pentru
sanatate centrate pe formarea competentelor prospective
de promovare a sanatatii de catre asistentii medicali la nivel
comunitar.

Obiectivele experimentului:

« analiza modulului de perfectionare tematica Educatie
pentru sdndtate;

«  diagnosticarea nivelului de competente prospective in
domeniul educatie pentru sanatate la esantionul implicat
in experiment;

. interventia experimentala prin intermediul modulului de
perfectionare Asistenta medicald in boli interne (demers
disciplinar) si a modulului de perfectionare tematica
Educatie pentru sandtate (demers infuzional);

. stabilirea, in baza testarii finale, a nivelului de formare a
competentelor prospective (in grupul experimental siin
grupul de control).
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Metode si tehnici de investigatie

Studiul afost realizat in cadrul Departamentu-
lui de Formare Medicala Continua cu Studii Medii a
Specialistilor Medicali si Farmacisti. Pentru demon-
strarea functionalitatii modelului proiectat de noi
s-au parcurs trei etape.

Pentru realizarea demersului investigativ, s-au
utilizat urmatoarele metode:

« analiza documentelor oficiale (Legea Invata-
mantului, Politica Nationala de Sanatate 2007-
2012, Strategia de dezvoltare a sistemului de
sanatate in perioada 2008-2017 si curricula
disciplinara);

«  chestionarul ,Evaluarea aspectelor dimensiunii
prospective” pentru cursanti;

«  chestionarul ,Evaluarea nivelului de formare
a competentelor prospective” dupa demersul
autonom pentru cursanti.

In perioada 2009-2010, prin intermediul experi-
mentului formativ, in care au fost implicati cursantii
de la specialitatea Medicina genarald, calificarea
Asistent medical, ne-am axat pe formarea compe-
tentelor specifice in educatia pentru sanatate din
cadrul disciplinei Asistenta medicald in boli interne,
iar in perioada 2010-2011 am realizat experimentul
formativ cu cursantii de la specialitatea Medicina
generald, axat pe educatia pentru sanatate, cen-
trata pe formarea competentelor prospective de
promovare a sanatatii de catre asistentii medicali
la nivel comunitar.

Metodologia de formare a competentelor
prospective a respectat principiile si strategiile de
formare ale acestora, prevdazute de EP, iar drept su-
port au servit etapele de formare a competentelor
prospective la asistentii medicali.

Pentru o evaluare corecta a competentelor
prospective, a fost analizata curricula disciplinara,
evidentiind nivelul de proiectare a dimensiunii
prospective si evaluarea nivelului de realizare a
competentelor prospective (anticipare, planificare si
directionare) de cdtre cadrele didactice in procesul
educational.

Rezultate si discutii

In viziunea noastra, educatia prospectivd
reprezinta una dintre dimensiunile sectoriale ale
activitatii de formare/dezvoltare a personalitatii,
pentru a face fata cerintelor de viitor, proiectata si
realizatd pe baza valorilor fundamentale umane.

Modelul pedagogic al EP, ce reprezinta un
concept pedagogic fundamental, de orientare,
directioneaza toate aspectele actului educativ spre
pregatirea beneficiarului educational pentru viitor.

In structura Modelului pedagogic al FCP sunt
incluse :
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. fundamente teoretice — partea | a modelului,
reprezentatd prin: 1) caracteristicile EP; 2)
functiile EP si 3) principiile EP;

. fundamente praxiologice — partea lla modelului
axat pe curricula.

Modelul pedagogic al FCP reprezinta o
constructie teoretico-praxiologica, necesara pen-
tru realizarea cu succes a procesului de instruire si
educare in conformitate cu aspiratiile, competentele
si posibilitatile cadrului didactic, cu cele ale educa-
bililor, dar si cu necesitatile sociale. La elaborarea
Modelului pedagogic al FCP s-a tinut cont de specifi-
cul influentei schimbarilor globale asupra societatii
si de cerintele actuale ale angajatorilor.

La nivel de obiective, a fost realizata o
ampla analiza a modulului de perfectionare
Asistenta medicala in boli interne si modulului de
perfectionare tematica Educatie pentru sd@ndtate,
corelandu-se obiectivele generale cu cele de
referinta. In acest mod am urmarit s& evidentiem
in ce masura este prezenta in curricula de formare
continua dimensiunea prospectiva: anticipare, pla-
nificare si directionare in domeniul educatiei pentru
sdndtate.

Analiza documentelor atesta urmatoarele:

«  lamodulul de perfectionare Asistenta medicala
in boliinterne au fost identificate obiective de
nivelul | (cunoastere) - 2, de nivelul Il (aplicare)
- 3side nivelul lll (integrare) - 1.;

«  la modulul de perfectionare tematicd Educatie
pentru sanatate, din cele 11 obiective speci-
ficate: 6 — nivelul |, 3 — nivelul Il si 2 - nivelul
Ill, fiind identificate 4 obiective referitoare la
proiectare.

Am determinat ca 33,33% sunt obiective de
nivelul I; 50,00% - de nivelul Il (dintre care 33,33%au
o orientare prospectiva — sa planifice, sa elaboreze,
sa proiecteze etc.) si 16,66% — de nivelul Ill.

Analizand proiectarea finalitatilor prospective
(anticipare, planificare si directionare) in modulul de
perfectionare tematica Educatie pentru sdandtate la
nivel de obiective, am evidentiat urmatoarele rezul-
tate: 54,54% sunt obiective de nivelul ;27,27% - de
nivelul Il (dintre care 33,33% au o orientare prospec-
tiva - sa planifice, sa elaboreze, sa proiecteze etc.)
si 18,62% — de nivelul lll; dintre toate obiectivele
36,36% au o orientare prospectiva — sa planifice, sa
elaboreze, sa proiecteze etc.). Datele prezentate in
diagrama atesta o tendinta pozitiva.

a) Determinarea nivelului de formare a com-
petentelor prospective (demers disciplinar)

inainte de realizarea experimentului pedago-
gic propriu-zis, am determinat nivelul de formare

a competentelor prospective in grupul-tinta (cali-

ficarea Asistent medical — 75 cursanti) si in grupul




de control (calificarea Moase - 75 cursanti). in acest

scop, am utilizat Matricea de evaluare si chestionarul

Evaluarea aspectelor dimensiunii prospective; aplicat

la etapa de constatare. Chestionarul s-a axat pe

trei dimensiuni: competenta de anticipare, cea de
planificare si competenta de directionare in educatia

pentru sdndtate la nivel de comunitate. Ca urmare s-a

constatat cd ambele grupuri de respondenti au ofe-

rit réspunsuri incomplete sau nu au raspuns. in cele
ce urmeaza, prezentam cateva exemple de itemi si
raspunsurile obtinute prin acest chestionar.

1. Anticipati schimbairile ce pot sa aparda in
comunitate in urma educatiei pentru sdndtate.
Exemplificati.

Esantionul din grupul-tinta si din grupul de
control a afirmat urmatoarele schimbari:

- familiarizarea membrilor comunitatii cu nece-
sitatea alimentatiei sanatoase,

. cunostinte privind efectele negative ale abu-
zului de alcool asupra organismului,

. posibilitatea de poluare a mediului inconjura-
tor cu deseuri,

. influenta negativa asupra organismului a apei
poluate etc.

2. Care sunt riscurile de sdndtate in functie
de factorii nocivi?

Respondentii cu calificarea Asistent medical au
mentionat urmatoarele riscuri:

. modificarea functiei sistemelor respirator si
digestiv,

. dereglarea functiei sistemului uro-excretor,

. persoana umanad devine ineficienta in preve-
nirea unor maladii.

Cursantii cu calificarea Moase au mentionat:

«  Intotdeauna vor fi efecte negative asupra dez-
voltarii fatului,

. rolul factorilor mediului asupra dezvoltarii
organismului fetitelor,

«  existenta multor schimbari si a multor proble-
me va necesita solutionarea problemelor din
mai multe perspective.

Raspunsurile date confirma faptul ca subiectii
anticipa oarecum intuitiv atat schimbadrile din dome-
niul profesional/medical, cat si riscurile acestor schim-
bari pentru viitor. Rezultatele obtinute ne-au permis
sa selectam grupul de studenti care va fi implicat in
experimentul formativ dupa demersul autonomieisi
cel care va fi implicat dupa demersul infuzional.

3. Obisnuitisa planificatitimpulinrealizarea
activitatilor de promovare a sanatatii in randurile
populatiei din comunitatea Dvs.?

Prin acest item am dorit sa intelegem semnifi-
catia atribuita performantelor personale. La aceasta
intrebare, 24% subiecti cu calificarea Asistent medical
si 34% cu calificarea Moase au raspuns,Nu".
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Conform datelor din figura 1, mai mult de 60%
din subiectii de la ambele specialitati mentioneaza
ca sunt obisnuiti sa-si planifice timpul acordat edu-
catiei pentru sanatate. Diferentele nesemnificative
dintre rezultatele inregistrate in cele doua grupuri
pot fi explicate prin faptul ca cursantii de la califica-
rea Asistent medical pun accentul pe planificare, ca
una dintre functiile de baza ale activitatii lor.

4. Este planificarea educatiei pentru sdndta-
te un factor determinantin realizarea performan-
telor personale?

35% dintre cursanti de la calificarea Asistent
medical considera cd,da’; iar 9% cursanti de la cali-
ficarea Moase considera ca ,nu”.

Tabelul 1
Frecventa planificdrii
NNr. LIPSA DE
Ao PRETEST DA NU RASPUNS
11. | Asistent medical | 35% 4% 61%
22. Moase 17% 9% 74%

Acest rezultat este unul foarte modest, deoa-
rece a trasa obiective sau a accepta responsabilitati
inca nu inseamna a avea si un plan concret de acti-
uni. lar faptul de a avea un plan de actiuni inca nu
presupune si realizarea lui. Explicdm numarul mare
de raspunsuri-lipsa prin neintelegerea de catre su-
biecti aimpactului pe care il are planificarea asupra
cresterii performantelor, prin anticiparea riscului de
imposibilitate a realizarii celor planificate sau prin
lipsa competentei de a lua decizii.

5. Apreciatiimpactul actiunilor planificate si
al consecintelor lor.

Iltemul acesta a fost formulat cu scopul de a
verifica nivelul de formare a competentei de direc-
tionare. Doar 5% dintre respondenti au prezentat
raspunsuri de genul:,De multe ori nu planifici nimic
si obtii un rezultat mai bun, decat atunci cand iti pla-
nifici ceva".

6. Diminuati situatiile de criza ale activitatii
profesionale.

La acest item au fost prezentate raspunsuri
vagi si lipsite de sens, ca, de exemplu: ,Nu ne-am
gdndit; trebuie sd fie ceva”. O sinteza a raspunsuri-
lor oferite de cursanti din ambele grupuri indica
urmatoarele:

«  subiectii sunt insuficient initiati in demersul
prospectiv, desi in procesul de formare conti-
nua sunt realizate anumite actiuni in vederea




pregatirii prospective a beneficiarilor educati-

onali;

. 35% din respondentii de la calificarea Asistent
medical si 17% de la calificarea Moase sunt
determinati in elaborarea unui plan de actiuni
propriu;

. subiectii sunt insuficient pregatiti in a anticipa
consecintele propriilor actiuni si in a directio-
na actiunile de realizare in practica a planului
elaborat.

Analizand rezultatele experimentului de con-

statare, putem concluziona:

« achizitiile principale ale subiectilor sunt cunos-
tintele (nivel cognitiv);

. 1/3 dintre respondenti sunt orientati spre pla-
nificarea actiunilor;

«  cursantii dispun de cunostinte dispersate pri-
vind dimensiunea prospectiva.

Astfel, diferentele nefiind semnificative, cele
doua loturi au aproximativ aceeasi baza de formare,
difera doar aspectele accentuate.

b) Determinarea nivelului de formare a com-
petentelor prospective (demers infuzional)

in lotul experimental au fost inclusi cursantii
de la calificarea Asistent medical (46 cursanti) si de
la calificarea Moase (45 cursanti). Chestionarul a fost
elaborat in baza matricei de evaluare in corespun-
dere cu referentialul curricular al cursului Asistenta
medicald in boli interne, fiind respectate cele trei
componente de formare a competentei prospective.
Astfel, prin acest chestionar am urmarit sa identifi-
cam in ce masurd studiile medicale, in general, si
cele de la cursul citat, in particular, pregatesc cur-
santii pentru viitor: prin anticiparea consecintelor
comportamentale asupra sanatatii, prin planificarea
actiunilor de modelare a comportamentului si prin
directionarea spre un stil sanatos de viata. In cele ce
urmeaza, propunem cateva exemple de itemi.

+ Axarea pe competenta anticipativa: an-
ticipati schimbarile in organismul adolescentului,
legate de nerespectarea normelor nutritionale;
anticipati consecintele lipsei normelor unui mod
sanatos de viata intr-un grup comunitar; anticipati
consecintele sexului neprotejat asupra sanatatii
femeii; anticipati drepturile adolescentului pe care
trebuie sa le promovati in educatia sexuala..

+ Axarea pe competenta de planificare:
elaborati un plan de educatie igienico-sanitara
adecvata intr-un colectiv; propuneti modalitati de
dezvoltare a comunicarii eficiente cu adolescentii.

+ Axarea pe competenta de directionare:
directionati comportamentul Dvs. in functie de prin-
cipiile stipulate in codul deontologic profesional; ar-
gumentati necesitatea comunicarii etice profesionale
in diferite grupuri de populatie (adolescenti, persoa-
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ne care fac abuz de alcool, fumatori etc.); directionati
comportamentul Dvs.in functie de cerintele profesiei,
elaborati exemple; estimati importanta dezvoltarii
culturii comportamentale din scoala.

Nivelul de formare a competentelor prospec-
tive a fost determinat prin intermediul indicatorilor
care presupun comportamente concrete, elaborate
pentru cele trei nivele de formare a competentei: de
cunoastere, de aplicare si de integrare. Datele sunt
prezentate in tabelul 2.

Conform datelor prezentate in figura 2 si in
tabelul 2, se observa tendinte asemdnatoare pen-
tru esantioanele experimentale la nivelele | si Il
pe cand nivelul Il este atins doar la competenta
de planificare. Acest fapt confirma corectitudinea
rezultatelor analizei curriculei la aceste specialitati.
Desi diferentele sunt nesemnificative, lotul de su-
biecti de la calificarea Asistent medical e putin mai
initiat cu privire la competentele prospective. Am
putea presupune cd aceasta se datoreaza cursuri-
lor de pregatire profesionald, avand un specific de
orientare prospectiva

Tabelul 2
Nivelul de formare a competentelor prospective la,Asistenta
medicald in boli interne”

Asistent
medical

Anticipare 64% 48%
Planificare 50% 35%
Directionare | 86% 85%
Anticipare 36% 52%
Planificare 40,5% 54%
Directionare | 14% 15%

Nivelul de formare Competente Moase

Nivelul de cunoastere

Nivelul de aplicare

Anticipare 0% 0
Nivelul de integrare Planificare 9,5% 11%
Directionare 0% 0
Oanticipare M planificare [directionare

asistent .
dical asistent asistent
mecical, medical, ) AMF, nivelul | .
nivelul | . medical, AMF, nivelul Il )
nivelul Il . AMF, nivelul lll
nnivelul lll

Figura 2. Ponderea competentelor specifice, formate
in cadrul modulului ,Educatia pentru sdndtate” la
nivelurile I-11l.

In concluzie mentionam ca:

«  Informarea competentelor prospective la cur-
santi, este necesara elaborarea unei metodo-
logii de formare a competentelor in domeniul
educatiei pentru sanatate, bazate pe instruirea
interactiva;




. pentru formarea competentelor prospective,
este necesara o abordare transdisciplinara a
continuturilor.

Ca urmare a acestor concluzii, am planificat
etapa a doua a experimentului, axata pe urmatoa-
rele obiective:

- formarea si ghidarea profesorilor spre elabo-
rarea obiectivelor axate pe cele 3 tipuri de
competente prospective;

. organizarea procesului educational proiectat
in baza competentelor prospective conform
reperelor metodologice de formare a compe-
tentelor respective.

In viziunea noastra, aspectele abordate au
influentat desfasurarea procesului educational. Tn
acelasi timp, aplicarea diverselor instrumente de
instruire a permis selectarea strategiilor de lucru
cu grupul-tinta.

Concluzii

1. Procesul globalizarii lanseaza noi provocari
educatiei si impune necesitatea ajustarii valorilor
traditionale la cele globale, ceea ce determina
schimbari in paradigma educationala.

2.Schimbarile din domeniile politic, social, eco-
nomic solicita si ajustarea paradigmei educationale,
accentul fiind pus pe actiune si participare.

3. Metodologia de formare a competentelor
prospective a respectat principiile si strategiile de
formare a acestora, prevazute de EP, iar drept suport
au servit etapele de formare a competentelor pro-
spective la asistentii medicali.
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4. Tn rezultatul studiului, am identificat in ce
masura studiile medicale, in general, si cele de
la cursul de Asistenta medicald in boli interne, in
particular, pregatesc cursantii pentru viitor: prin
anticiparea consecintelor comportamentale asupra
sanatatii, prin planificarea actiunilor de modelare a
comportamentului.

Bibliografie

1. Galieta Minca D., Grigorie M. Sdndtate Publica
si Management Sanitar. Suport de curs destinat
fnvatamantului postuniversitar. Editia a ll-a. Bucuresti:
Carol Davila, 2004, 346 p.

2. Bajag M., Fondafan L., Frank K. Educatie pentru
sdndtate. Chisinau: Corpul Pacii SUA in Republica
Moldova, 2001, 111 p.

3. BursucB. Educatie pentru sdndtate. Cluj-Napoca, 2005,

p. 6-29.

Antonesei L. Polis si Paideia. Sapte studii despre

educatie, cultura si politici educative. lasi: Polirom,

2005, 191 p.

5. Stanciu M. Reforma continuturilor invdtdmdantului.
Cadru metodologic. lasi: Polirom, 1999, 247 p.

6. Campianu V. Dimensiunea globald a dezvoltarii
durabile. Bucuresti: Institutul National de Cercetari
Economice, 2006, 339 p.

7. Lungu V. Educatia prospectiva si cerintele societdtii
de mdaine. Conferinta Tehnico-Stiintifica a Colabo-
ratorilor, Doctoranzilor si Studentilor UTM, 15-17
noiembrie, Chisinau, 2008, p. 243-245.

Prezentat la 3.09.2013
Angela Baroncea
Tel.: 069195807




HUMAN RESOURCES OF
THE STATE SUPERVISION SERVICE
FOR PUBLIC HEALTH FROM
REPUBLIC OF MOLDOVA

MANAGEMENT IN SANATATE

Oleg GALBUR,
School of Public Health Management

Rezumat

Resursele umane ale Serviciului de supraveghere de stat a sandtatii publice
din Republica Moldova

In articol sunt expuse rezultatele evaludrii resurselor umane ale Serviciului de
supraveghere de stat a sanatatii publice (SSSSP) din Republica Moldova, in
contextul reorganizarii acestuia incepand cu anul 2009. Rezultatele au demon-
strat ca evolutia resurselor umane din acest sector in ultimul deceniu a avut
un caracter nefavorabil, caracterizandu-se prin scdaderea continud a densitatii
medicilor, distribuire geografica neuniformd, vdrsta medie avansatd a medi-
cilor, predominarea specialistilor de varsta pre- si postpensionare, cota mare
a medicilor fara instruire profesionald continud, orientarea medicilor tineri
licentiati preponderent spre Chisindu sau spre alte domenii de activitate
etc. Cele expuse sunt expresia unei crize profunde a SSSSP la capitolul resurse
umane, potentialul uman disponibil fiind insuficient pentru a asigura calitatea
si accesibilitatea serviciilor prestate, iar in lipsa unor interventii neintdrziate
ar putea sda-I plaseze in incapacitate functionald. Fiind evident faptul ca cheia
solutionarii problemelor existente se afla in interiorul SSSSP, este imperios
necesar a fi elaborate si implementate, in regim prioritar, politici de sporire
a atractivitatii SSSSP pentru medici, declarand resursele umane ca prioritate
pentru activitatea eficientd atat a domeniului respectiv, cdt si a sistemului de
sandtate integral.

Cuvinte-cheie: resurse umane, medici, sandtate publica, servicii de
sanatate.

Peztome

Yenoseueckue pecypcovt Cnyicoot I'ocyoapcmeennozo naoszopa 3a oouje-
cmeeHHbIM 300posbem Pecnyonuxku Mondoea

B cmamve npedcmasnensi pesyrvsmamol oyenku uenoseueckux pecypcog Cuyic-
ov1 Tocyoapcmeennozo Hao3opa 3a 0bwecmeeHHbiM 300pogbem Pecnyonuxu
Monodosa, 6 konmexcme ee peopeanuzayuu Hayuras ¢ 2009 2ooa. Pezynomamoi
NOKA3aU, YMO PA36UMUE YEL0BEYECKUX PECYPCOB 8 IMOM CEKMOope 8 NOCeOHee
decsamunemue umeno Heb1azonpusmHbslil Xapakxmep, Xapakmepusyrouuiics ne-
NPEPbIGHbIM YMEHbUEHUEM NIOMHOCIU 8paUell, HePAGHOMEPHBIM ceocpaduye-
CKUM pacnpeoesieHuem, GbLCOKUM CPEOHUM B03PACMOM 8payell, npeodnadanuem
CReyuanucmos npeo- U NOCMNEeHCUOHHO20 803pacma, OoIbuLol doell epayel
6e3 HenpepbleHo20 NPOEeCcCUOHATLHO20 00YYeHUs, OpUeHmayuel Moa1o0blx
JMUYCHZUPOBAHHBIX 6payell 2nasHbiM obpasom Ha Kuwunsy uru na opyeue
8U0bl OessmenvHocmu m.o0. Hznooicennoe a6isiemcs evipaiceHuem 2yboKkoeo
Kpusuca yenogeveckux pecypcog Cuyoucowi Tocyoapcmeennozo nadsopa 3a
00U ecmBenHbIM 300P08bEM, UMEIOWUNICSL Yel08eYeCKUll NOMeHYuan 0yoyuu
HedoCmamouHbim 015l 0becneye s Kauecmsea u 00CMynHOCMU YCye, Ymo 6
OMCYymcmeuu HenpomeoTUmenbHulX MeulamenbCme Modjicem nPueecmi K ee
QyrryuonanvHoll Hedeecnocodrocmu. Byoyuu ouesuono, umo Koy K peueHuro
Cywecmayowux npoonem Haxooumcs 6HYmpu CeKmopa, KpatiHe 6adlcHo pas-
pabomamu u 6HeOPUMb, 8 RPUOPUMEINHOM PedicUMe, Mepbl, HANPAGIeHHble Ha
NOGblULEHUE NPUBTEKAMENLHOCIU 015 8pAUell, 00bABUB HeN08eHeCKIUe PECYPChl 8
Kauecmee 0CHOBHO20 npuopumema 0715 3¢)eKmusHol 0essmerbHOCMU OAHHO20
cexmopa, a maxaice cucmemvl 30pasooOXpaHeHUs 8 Yeiom.

Knrouesvie cnosa: uenoseueckue pecypcel, epayu, 06W€CM6€HHO€ 30]761800)6-
panenue, Me()MI/;MHCKOE 06cx1y9fcu6ayue.
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Introduction

Through adopting the Law
concerning the State Supervision
Service for Public Health from
Republic of Moldova in 2009,
there was triggered the organi-
zing process of the preventive
medicine system existant at that
moment, being created favoura-
ble premises for the moderniza-
tion of this health compartment
and the increasing of functional
capacities [1].

At the same time, more lite-
rary sources mention the human
resources as a decisive factor in
the implementation of any refor-
ms, being one of the mostimpor-
tant components that determine
the performance of the services.
The human potential namely re-
presents the resource of vital im-
portance for all the organizations,
that ensures the development,
the competitiveness, the conti-
nuity and the durability of the
provided services.The human re-
sources are also the key element
for a smooth functioning of the
health system, that makes pos-
sible the individual or collective
intervention in the public health
sphere. For providing some qua-
litative and cost-effective health
services, the health system needs
a performant human potential,
motivated, balanced from de-
mographical point of view, open
for change and implementation
of the modern medical techno-
logies, according to the rigors of
the time [2, 3, 4].

The Researces and the ana-
lysis made on the chapter of
human resources from public
health sphere during the last
years denote overall unfavorable




tendencies during the last 10 years, such as the con-
tinuous reduction of the total number of doctors, the
high average age of the doctors, the patchy teritorial
and geographical distribution, the intersectoral imba-
lance, the low transparency of the decisional process,
the inecquities of advancement in career, the lack of
competition, the low quality and reduced productivity
of the provided services, that generate professional
dissatisfaction, insufficient motivation, fluctuations
70of the medical personnel on different dimensions
and, as a result, reduces the accessibility of the popu-
lation to the qualitative medical services [5-8].

In this connection, it becomes an axiom the
fact that the successfull reorganization of the State
Supervision Service for Public Health (SSSPH) from
Republic of Moldova and the implementation of
modern principles of activity is directly dependent
on the available human potential quality, but also
on the capacity of the sphere to attract, motivate
and mentain the performant workforce. The health
Policies promoted at national level during the last
decade, target primarily the modernization of the
human resources management, set concrete objec-
tives and tasks for ensuring the public health sphere
with a professional human potential, capable to offer
the population performant health services [9-12].

For reaching these goals there were imple-
mented more mechanisms motivating the doctors
for activity in the disadvantaged regions, that
unfortunately didn't sell off expected results, the
public sphere continuing to deal with difficulties
at the human resources chapter, that considerably
affects the efficiency, accessibility and the costs of
the health services [13, 14].

Despite the awareness of the vital role of human
resources in the feasibility processes of reformation
and modernization, although the reorganization of
SSSPH started in 2009, till present day there were not
made studies concerning the evaluation of human
resources from this sphere, which would serve as a
support for the authorities in the decisional process.

As a result, the purpose of this study was the
evaluation and analysis of human resources (doctors)
in SSSPH, the outlining of the developing tendencies
during the last decade and the identification of some
eventual solutions to the existant problems.

Materials and methods

The research represents an evaluation of the
human resources in State Supervision Service for
Public Health in Republic of Moldova, based on own
researces and official statistical data published by
the speciality organs.

The Study includes the period between 2003-
2012, being given the fact that, starting with 2003
there was adopted a new administrative-teritorial
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organization of the country, that involved also the
restructuring of principles of statistical reporting,
during the same year there was resumed the division
for placing in the working field of the young speci-
alists with medical studies, there was definitively
regulated the postgraduated training of the doctors,
that ensured conditions for truthfull and comparable
evaluations on different dimensions.

Results and discussions

For the year 2012 in the State Supervision Ser-
vice for Public Health there were approved totally
787,75 positions of doctors, where activated totally
532 doctors, being occupied totally 641,5 positions
(approximately 87%). From the total number of the
doctorsin SSSPH, which is approximately of 5% from
the total number of doctors from the public health
sphere (10551), 117 doctors worked in the municipal
institutions (Chisinau and Balti), 231 doctors worked
in the district institutions (34 district centers of public
health) and 184 doctors worked in the republican
institutions, including 73 doctors that worked in the
scientific field.

During this period the total number of the
doctors in SSSPH had a tendency of continuous
decrease from the 574 in 2003 to 532 in 2012, the
lower level of this sign being registered in 2010 (521).
The same tendency was characteristic also for the
public health sphere overall, where the total number
of the doctors reduced from 10978 in 2003 to 10570
in 2012, although the total number of the doctors
from the health system gradually grew, what denotes
that the fluctuations of the human resources took
place mainly inside. So, in the health system in 2003
worked 12649 doctors, subsequently the number
continuously grew to 12914 and only in 2012 the
total number of the doctors registered a reduction
to 120 doctors (tab. 7).

Table 1
The Evolution of the number of doctors during the period
2003-2012

Years 1 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009| 2000 | 2011 | 2012
Doctors
Health
grem | 2691255512577/ 12674112733 126841127531 2780/ 12914/ 12794
Public sector
of the health [10978{10753|10833{1076710646{10723{10784|10619|10657|10570
system
SSSPH 574 | 547 | 532 | 539 | 544 | 530 | 529 | 521 | 549 | 532
Primary 15101 | 2006 | 2066 | 2031 [ 2001 | 1947 | 1915 | 1873 | 1852 | 1824
Healthcare
Emergency
Medical | 407 | 479 | 492 | 502 | 501 | 512 | 520 | 502 | 502 | 497
Service

At the same time, a dynamic of obvious un-
favourable character was registered in the sphere
of primary healthcare, where the total number of




the family doctors during this period reduced to
approximately 14%. The only sphere with a positive
evolution in this line was that of emergency care,
which during the last ten years registered a growth
of the total number of doctors with approximately
22%. As follows, the outlined tendencies during the
last decade on the human resources chapter proves
that in the public health sphere with severe difficul-
ties confronts, especially, the primary healthcare
and SSSPH. The reduction of the number of doctors
from SSSPH is the expression and the proof, at the
same time, of the reduction of attractiveness in this
shere of activity, what determined the reorientation
of the doctors to other sphere of activity, but also
reduced the number of young doctors employed in
the corresponding field. So, the rate of the doctors
employed in the period of 2003-2012 from the total
number of doctors from SSSPH is of approximately
13%, including only approximately 7% of lycensed
doctors during the same period, from which the
majority of those employed during the last decade
are found in the institutions from mun. Chisinau.

Obviously, these tendencies had an unfavorable
impact also on the degree of ensuring the populati-
on with doctors from the SSSPH, this sign reducing
during the last ten years from 1,7 to 1,5 at 10 thou-
sand inhabitants. The Density of doctors from SSSSP
reduced not only in the rural area, a phenomenon
characteristic to all the categories of doctors, but
also in the urban area, so that in Chisinau this sign
reduced from 1,4 to 1,1. Despite the growth of the
number of doctors in Chisinau, the only category
of doctors, whose number reduced during the last
decade are those from SSSPH. Although during the
same period the density of doctors reduced also in
Balti from 2,0to 1,7, the level of this sign remains the
highest from the sphere (fig. 1A).

At a district level, during the corresponding
period, the density of the doctors from SSSPH men-
tained to be in the limits of a restricted interval (0,9-
1,0), this level being much lower in comparison to
the average level per sector (1,5-1,7), what denotes
that the district localities are the least attractive for
the doctors, and the situation remains unchanged
during the last years, despite the efforts of the au-
thorities to attract the lycensed doctors in the un-
favourable regions. The density of the doctors from
SSSPH differs considerably and in the geographical
aspect, so that in the North of the country this sign
mentained in the limits of 1,1-1,2, a higher level in
comparison to the Center and South regions, where
the assurance with doctors, starting with the year
2007, is approximately of 0,8 or twice less than on
the sector level (fig. 1B). The displayed results denote
that during the last decade the density of the doctors
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Figure 1. The Evolution of the density of doctors from
SSSPH during the years 2003-2012 on the rural-urban
dimension (A) and on the geografic regions (B) (at 10
thousand inhabitants)

from SSSPH mentained to be at a relative constant
level, but absolutely unsatisfactory, with insignificant
fluctuations inside the sector. The assurance with
doctors is extremely reduced in the districts Leova
(0,2), Criuleni (0,3) and Basarabeasca (0,3), but also in
the districts Nisporeni (0,5) and Sangerei (0,5), these
being the districts with the most serious problems
at the human resources chapter, practically being
in difficulty the ensuring of the quality of provided
services. The highest level of the density of doctors
from SSSPH was registered in the district Donduseni
(1,8), but also in the districts laloveni (1,5), Ocnita
(1,4) and Stefan-Voda (1,4) (fig. 2).

The results of the analysis show that at a
geographical aspect there doesn’t exist any well
defined tendencies in ensuring the population with
doctors of SSSPH, although in general, the north
districts register signs relatively more favorable at
this chapter.

In mun. Chisinau, whose present population at
the beginning of the year 2013 was of appoximately
20% from the total number of the present population
in the country, works approximately 40% from the
total number of doctors from SSSPH. Taking into
consideration also the doctors that activate in depar-
tamental institutions located mostly in Chisinau, but
also the doctors that activate in Balti, we can affirm
that almost half of the total number of doctors from
SSSPH are concentrated in the urban environment.
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Figure 2. The Density of doctors from SSSPH in 2012
in the districts of the country (at 10 thousand inhabi-
tants)

Although this difference on urban-rural dimension
can be partly explained by the locating in Chisinau
of the National Center of Public Health, which is an
institution of republican statute, however, from the
point of view of the disposable human potential,
the state supervision services of public health are
more accessible for the population from the urban
localities in comparison to the rural environment.

The division on different categories of age of the
doctors from SSSPH denotes that only approximately
12% are under 40 years old, approximately 46% are
between 40 and 60 years old and approximately 42%
are over 60 years old (fig. 3A). The absolute majority
of the doctors (approximately 60%) are between 50
and 70 years old, and approximately 8% are over
70, inclusiding 9 doctors of over 75 years old. The
division on age categories of the doctors at a district
level coincide, in general lines, with that on a natio-
nal level, but in Chisinau there were outlined some
peculiarities, as the rate of the doctors with the age
up to 40 years old (17%) being higher and the rate
of those over 60 years old being lower (36%), a proof
that during the last decade, the majority of the young
doctors preffered to get emloyed in Chisinau. The
average age of the doctors from SSSPH at a national
level is of approximately 53 years old, in Chisinau this
sign being equal to approximately 52 years old and
at a district level - approximately 55 years old.

These data restore an unfavorable demogra-
phical picture of the human resources from SSSPH,
being given the fact that there prevails the age of
the doctors over 50 years old, and the rate of those
of higher age is clear superior to those of young age.
So, only approximately a doctor from ten is under 40
years old, and almost every the third doctor is over 60
years old. This phenomenon with an unsatisfactory
character, which although coincide with the tenden-
cies of the population at a national level of getting
old, can generate in perspective severe difficulties
for ensuring the continuity and the balance between
different age generations.
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Figure 3. The ratio according to age (A) and sex (B) of
the doctors from SSSPH

Approximately 48% from the doctors from
SSSPH are women and approximately 52% are men,
that corresponds to the repartition on sexes of the
population at a national level (48% barbati si 52%
femei), but considerably differs from the repartition
of the doctors on sexes at public health sphere level,
where approximately 42% are men and approxima-
tely 58% are women (fig. 3B). There exist some diffe-
rences of this sign on urban-rural dimension, so that
in Chisinau there is seen a prevalence of the doctors
of female sex (54%), and in the districts prevale the
doctors of male sex (55%). Despite these differen-
ces, the repartition according to the gender of the
doctors in SSSPH is balanced, what confirms the fair
access to the training in the field, to the exercising
of the corresponding profession and the developing
of the career, indifferent of the sex.

From the total number of the doctors from SS-
SPH almost half are hygienists (48%), and a half are
epidemiologists (29%) and microbiologists (23%),
that corresponds to the ratio of the approved posi-
tions for these categories of specialists at the sector
level (fig. 4A).

The analysis of the evolution in dynamic of the
density of doctors in SSSPH according to the qualifi-
cations denotes that at a district level this sign regis-
tered insignificant fluctuations in case of the hygienist
doctors (0,7-0,8) and microbiologists doctors (0,3-0,4),
the density of the epidemiologists doctors remaining
constant during the last decade (0,4). This constancy
of the indicators cannot be considered satisfactory,
being given the considerable number of positions
remaining vacant during the last decade (tab. 2).

So, from the total number of 233,25 positions
of epidemiologists doctors approved for the year
2012 there were occupied only 177 positions by 143
doctors, what supposes that approximately ¥ from
the approved positions remained vacant during
the year. The same picture was registered also in
the case of the hygienists doctors, for whom were
totally approved 398,75 positions, being occupied
only 318,75 by 260 persons, so that approximately
1/5 from the positions remained vacant. Only the
positions of the microbiologists doctors were com-
pleted almost integral, from 150,75 approved being
occupied 142 by 124 doctors, what supposes that
only appoximately 6% of the positions remained
vacant during the year. These data denote that the




human resources existant in SSSPH are disponsable
to cover in reality only approximately 2/3 from the
total number of the approved positions, respecti-
vely every the third position of doctor was vacant,
although a considerable part of the positions were
occupied through cumulation.

A

Epidemiologists
153 (25%)

Hygienists
256 (48%)

Microhiologists
123 (23%)
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Figure 4. The Repartition on qualifications of the doc-
tors from SSSPH (A) and the evolution in dynamic of the
density of these (B) (at 10 thousand population)

Table 2
The repartition of the approved and occupied positions by
the doctors (2012)

poaiions | postons | Do€1S

Epidemiol.ogists', isinfection- 23825 180.75 148
ists, parasitologists
*  epidemiologists 233,25 177 143
. disinfectionists 1,5 1,5 1
*  parasitologists 3,5 2,25 4
Microbiologists, virologists 150,75 142 124
*  microbiologist 139 132 116
. virologists 11,75 10 8
Hygienists 398,75 318,75 260
»  general hygiene 113,25 74 68
. }cll}lllgliiers;l and adolescents 4525 38.75 33
*  food hygiene 55,75 48,75 42
»  occupational hygiene 53,25 48,75 42
»  radiation hygiene 12,75 10 6
*  environmental and hu-

man habitat hygien S1.75 49,75 41
*  health education 66,75 48,75 28
TOTAL 787,75 641,5 532

Approximately 69% from the total number of
doctors of the SSSPH followed continuous profes-
sional instruction during the last five years, what
supposes that approximately every the third doctor
remained outside of this process. The degree of in-
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volving into continuous professional instruction of
the doctors from SSSPH is more unsatisfactory, in
comparison to other categories of doctors, and this
phenomenon can be the proof of some difficulties in
ensuring the quality of the provided services.

According to the normative regulationsin force,
the level of professional qualification of the doctorsis
periodically evaluated in the specialized commitees
of the Ministry of Health. So, from the total number
of the doctors of the SSSPH, approximately 53% have
the superior category of professional qualification,
approximately 10% have the second category, 7%
have the third category, and approximately 30% do
not have any category of professional qualification.
These data denote that approximately every the
third doctor do not have a category of professional
qualification, respectively was not supposed to
an evaluation in the specialized commitees and
cannot be confirmed the correspondence of the
qualification level to the responsibilities of function.
Although this survey did not evaluate the correlati-
ons between the level of professional qualification
and the age, however hypotetically we can suppo-
se that the majority of the doctors which did not
confirm the level of professional qualification in the
specialized commitees are of elder age and refused
the participating to the process of evaluation of the
knowledges and practical abilities, a phenomenon
that in conditions of a high deficiency of doctors is
hard to deal with.

In the period between 2003-2012 there were
totally lycensed 172 doctors in the corresponding
domain, including 54 epidemiologists doctors, 70
hygienists doctors and 48 microbiologists doctors,
and in case of employing of these according to the
qualification, SSSPH would have been fully ensured
with the necessary human resources (tab. 3).

At the same time, at the beginning of the year
2013, in the public sphere of health there activated
only approximately 20% from the total number of
doctors lycensed in the corresponding period, what
supposes that only 1/5 from the lycensed doctors
accepted to continue the professional activity ac-
cording to the qualification in the SSSPH, and 4/3 di-
rected to other spheres of activity. These data proves
that the professional activity of the young doctorsin
the SSSPH is insufficient attractive and does not offer
motivational opportunities for attracting and men-
taining of these in the sphere, there existing different
other options more advantageous for employing
either in the health sphere or in other spheres of
the national economy. Neigher after the year 2007,
when there were implemented particular economi-
calincentives for the young specialists, the situation
did not change, and this phenomenon proves the
seriosity of this problem not only in the SSSPH, but
also in the wholly public sphere of health.




Table 3
The number of doctors from the field of the SSSPH lycensed
in the period between 2003-2012

Doctors | Epidemi- | Hygienists | Microbi- | Total
Years ologists ologists
2003 - 5 6 11
2004 8 8 - 16
2005 7 15 7 29
2006 6 17 8 31
2007 11 4 4 19
2008 5 4 7 16
2009 1 2 1 4
2010 - 5 1 6
2011 16 10 14 40
2012 - - - -
Total 54 70 48 172

During the last decade, the process of profes-
sional forming of the doctors in the corresponding
sphere was in a continuous process of identification
of some rezonable solutions for the national system
of health, neigher unfinished till present day. In the
context of adjusting the medical training to the
rigors of the european community, there was opti-
mized the process of forming the doctors from the
preventive medicine sphere by unifing the university
training in the General Medicine speciality, with a
postgraduate specialization via rezidency in the cor-
responding domain. But subsequently, in the major-
ity of the degree of ensuring the SSSPH with doctors,
it was returned to a separate university training of
the doctors for the corresponding sphere, and the
impact and opportunity of this returning follows to
be evaluated in the future, when the doctors from
the first promotions would be lycensed.

So,in 2004 there were made changesin the,No-
menclature of the specialities for personnel training
in the higher education institutions’, being included
the speciality of ,Public Health”, subsequently also
included in the ,Nomenclature of the spheres of
professional training and of the specialities for per-
sonnel training in educational institutions’, approved
in 2005, which is also in force till present. As a result
of these legislative changes, starting with the year
2004, in the SUMF ,Nicolae Testemitanu”started the
admission to the speciality ,Public Health”, annually
being offered from state budget account a particular
number of scholarships for university training in this
speciality. Concomitant with the university training
in the speciality ,Public Health” there were offered
state scholarships for the postgraduate training via
rezidency at the specialities Epidemiology, Hygiene
and Microbiology for the graduates of General Medi-
cine faculty (tab. 4).

Despite all the efforts of the authorities to diver-
sify and optimize the process of professional training
of the doctors in SSSPH, the evaluation of the degree
of getting involved in the working field of the doctors
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lycensed in the corresponding domain till present
denotes that the majority does not continue the
professional activity according to the qualification,
and the corresponding sphere continues to deal with
hard difficulties at the human resources chapter.

Table 4
The number of scholarships for the university training in
speciality ,Public Health”

Years The number of The number of scholarships
scholarships offered by offered by the state for
the state for university | postgraduating training via
training of the doctors | rezidency in the specialities
in the speciality Epidemiology, Hygiene and
., Public Health” Microbiology
2003 - 28
2004 40 35
2005 40 21
2006 60 21
2007 60 21
2008 85 21
2009 50 24
2010 50 35
2011 50 30
2012 50 52
Total 485 288

So, it is obvious that the key to solving the prob-
lems of the SSSPH at the chapter human resources is
inside the sphere and is preponderant tight by the
growth of attractiveness for activity and evolution in
career, and the iar optimization of the professional
training of the doctors can serve only as a support
in solving these problems.

Moreover, the divergencies of conception and
interpretation of the public health on different di-
mensions, the difference of visions on the process of
university and postgraduating training of the doctors
in this sphere, and also other different uncertainties,
continues to generate confusions and difficulties in
the identification of some feasible solutions at this
chapter.

In conditions of economical difficulties and
financial constraints, which would persist continu-
ously, it follows to be identified inside the SSSPH
pertinent solutions for the continuous develop-
ment of the quality and accessibility to the health
services. In this context, a primordial subject that is
recommended to authorities to be examined is the
optimization of using the human resources through
efficient economical mechanisms as the diversifica-
tion of the forms of providing the corresponding
services, eventually, by implication of other catego-
ries of specialists with lower medical qualifications,
and also with not medical qualifications.

Therefore, the low density of the doctors from
this sphere of health, the lack of some positive ten-
dencies and even the continuous aggravation of the




situation at this chapter during the last decade, the
older age of the majority of doctors, the low invol-
vement in the continuous professional training, the
refusal of the young lycensed doctors to accept to
continue the activity according to the qualification,
but also another factors denote about a picture of
the human resources from SSSPH characterized as
an unstable and unsatisfactory one, which in the
absence of some decisive and prompt interventions,
can degenerate into an extremely grave one on a
medium and long term.

At the same time, the differences existant at
the human resources chapter from the correspon-
ding service in the european countries in relation
to that from republic of Moldova, do not allow the
execution of some relevant comparative evaluations,
which can reflect the real state of the situation at this
compartment.

Conclusions

1. The evolution of the human resources from
the SSSPH during the last decade had an unfavora-
ble character, and the disposable human potential
continuously remains insufficient to ensure the
quality and accessibility of the provided services at
a national level.

2. The continuous diminution of the density
number of doctors, the high average age of the doc-
tors, the predominance of doctors of pre and post
retirement age, the high rate of the doctors without
continuous professional training during the last five
years, not being evaluated the level of professional
qualification of these, the preponderant orientation
of the young lycensed doctors to Chisinau or to other
spheres of activity, despite the considerable invest-
ments during the studies and so on, are the expression
of a deep crisis of the SSSPH at the human resources
chapter and of the extremely low attractiveness of this
sphere, which in absence of some radical prompt in-
terventions, can place it into a functional incapacity.

3. The evolution of the indicators of human
resources denotes that, a result of the reorganizati-
on of the SSSPH, up to nowadays it didn't succeed
to create favorable conditions for improving the
professional attractiveness, the development of the
human resources, the attraction and maintenance
of the young doctors, the evolution in career and
professional satisfaction, what would contribute to
the growth of motivation and the consolidation of
the disposable human potential.

4. It is absolutely necessary to be elaborates
and implemented, first of all, policies of improving
the attractiveness of the SSSPH for the doctors, de-
claring the human resources as a primary priority
for an efficient activity either of the corresponding
sphere or of the wholly health system.

5. In conditions of continuous reduction of the
number of doctors and the aging tendencies of these,
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of the financial persistence constraints, the unfavo-
rable social and demographical evolution follows to
be identified inside the SSSPH pertinent solutions for
the efficient management of the human resources
through efficient economical mechanisms, including
through diversifing and stratification of the process
of providing the health services, the training of other
categories of specialists with lower medical qualifica-
tions, and also not medical qualifications, that would
enlarge the spectrum of the involved specialists and
would increase the possibilities of ensuring the profile
institutions with necessary working force.
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Summary

Algorythm of antituberculosis treat-

ment failure risk evaluation

R Moldova reports the highest inci-
dence of tuberculosis (114,3/100.000)

in European Regions, the lowest
treatment succes rate (52,3%) and :
the highest treatment failure rate :

(2009-6,2%, 2010-19,6%, 2011-
3,6%). Using, a study group of 201
new pulmonary TB cases with treat-

ment failure and a control group of :

105 new pulmonary TB cases cured,
were evaluated risk factors for an-

tituberculosis treatment failure and
was performed an algorithm of risk :

estimation of treatment failure.

Keywords: tuberculosis, antitubercu-
losis treatment failure, risk factors.

Pe3ztome

Anzopumm oyenku pucka neydau-
HO20 nevenus mybepkynesa nez- :

Kux

P. Monoosa noomsepoicoaem camvtii
8bICOKULL YPOBEHb 300071e6aeMOCMU
my6epkyresom (114,3/100.000), ca-
MBIl HUSKULL YPOBEHb 3P heKmueHo-
cmu pesynvmama aevenusi (52,3%) u
cambiil 8bICOKULL YPOBEHb HEYOAUHO20

neyenusi mybepkynesa neekux (2009 —
6,2%, 2010—19,6%, 2011 - 3,6%) 6

Eeponetickom Pecuone. boinu usyue-
Hbl NPUYUHBL HEYOAUHO20 JleHeHUs

mybepKynesa 1ecKux Kak ¢pakmopos

PUCKA Y OCHOBHOIL 2pynnbl, COCMAg-

nennou uz 201 HoB0-6bIA6NIEHHBIX

OONLHBIX ¢ HEYOAUHBIM TeUeHUeM U
COOMBEMCMBEHHO Y KOHMPONbHOU
epynnol, cocmagnenHou uz 105 nogo-
BbIABIEHHBIX OONILHBIX C YOAUHBIM
neuenue. bvln cocmasnen ancopumm
OYEeHKU PUCKA HeYOAUHO20 Je4eHUs
018 UCHONb30BAHUSL NHEBMOPMU-
3uampamu.

Kntwueevie cnosa: mybepxynes,
HeyOoauHoe nedeHue mybeprynesa,
¢axmopul pucka.

ALGORITMUL DE EVALUARE
A RISCULUI ESECULUI TRATAMENTULUI
TUBERCULOZEI PULMONARE

Evelina LESNIC,
Catedra Pneumoftiziologie, IP USMF
Nicolae Testemitanu

Introducere

Tuberculoza reprezinta cea mai grava problema de sanatate pu-
blica, afectand populatia la varsta de maxima activitate economica.
Obiectivele adoptate la cea de-a 44-a Adunare Mondiala privind Sana-
tatea din 1991 au fost depistarea a 70% de cazuri noi de tuberculoza
prin microscopia sputei si atingerea ratei succesului terapeutic de 85%
in cazurile noi. In Regiunea Europeana, rata medie a succesului tera-
peutic inregistrat in 2009 a fost de 66%, cea mai mica s-a inregistrat in
Moldova (<52,3%) [3, 9, 10]. De asemenea, rata eseculuiin R. Moldova a
fost raportata la valori peste media europeana de 5%:in 2006 — 10,9%,
2007 - 9,2%, 2008 - 7,4%, 2009 - 6,2% si in 2010 - 19,6% [1].

Cauzele esecului terapeutic includ mai multi factori, clasificatiin: 1.
factori biologici; 2. factori imunogenetici; 3. factori clinici si terapeutici;
5. factori social-epidemiologici; 6. factori administrativi.

Factorii biologici corelati cu esecul, ce tin de macroorganism, sunt:
varsta cu risc ftiziogen maxim (18-45 ani), sexul masculin, sarcina/lduzia,
comorbiditatile [8]. Factorii biologici ce tin de microorganism: populatia
micobacteriana rezistenta la preparatele antituberculoase, anumite
spoligotipuri de micobacterii (Beijing, Ural) [2].

Factorii imunogenetici corelati cu esecul sunt comorbiditatile, ce
provoaca diminuarea severa a imunitatii mediate celular (infectia HIV,
neoplaziile sistemului limfo-ganglionar, tratamentul cu blocanti TNF-q,
diabetul zaharat) si a imunitatii umorale [8]. Anumite haplotipuri pre-
cum: HLA-DQB1*0502, HLA-DR2 induc un risc crescut pentru esec.

Factorii clinici corelati cu esecul tin de particularitatile clinico-ra-
diologice si severitatea tuberculozei, dar si de complicatiile asociate.
Formele severe de tuberculoza (TB diseminata, TB fibrocavitara), acom-
paniate de complicatii cu caracter de urgenta (hemoptizii, pleurezie,
pneumotorax, hidropneumotorax), au risc inalt de esec terapeutic.

Factorii terapeutici corelati cu esecul sunt: asocierea redusd si nere-
gularitatea administrarii preparatelor antituberculoase, individualizarea
tratamentului standard, biovalabilitatea redusa a principiilor active (da-
torata co-morbiditatilor si calitatii suboptimale), calitatea negarantata
a preparatelor [2, 11].

Factorii sociali si epidemiologici corelati cu esecul sunt: statutul
social-economic jos, statutul educational incomplet, apartenenta la
grupuri sociale/etnice/religioase extreme, consumul cronic/abuziv de
alcool, utilizarea drogurilor, grupurile social-epidemiologice periclitan-
te (migrantii, detinutii, persoanele fara loc de trai, bolnavii din focare
epidemice) [5].

Factorii administrativi ce influenteaza rata esecului includ toate ni-
velele de management al Programului National de Control al Tuberculo-
zei: asigurarea nesatisfacatoare/cu intreruperi, retinerea siintarziereain
distribuirea medicamentelor antituberculoase, procurarea preparatelor
fara garantia calitatii, transportul si pastrarea lor defectuoasa, ceea ce
confera biovalabilitate redusa, utilizarea preparatelor antituberculoase
(precum rifampicina, streptomicina, fluoroquinolonele) in afectiuni
nespecifice [7].
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Este ingrijorator faptul ca majoritatea bolnavilor
(90%) au mai mult de 2 factori derisc pentru esec. lar
asocierea lor creste riscul mai mult decat severitatea
unui singur factor de risc [6, 8]. Evaluarea factorilor
de risc pentru esecul tratamentului tuberculozei este
importantd inaintea initierii tratamentului, pentru a
aplica masurile de reducere a intensitatii riscurilor si
cresterea eficacitatii terapeutice.

Scopul studiului a fost evaluarea cauzelor
esecului tratamentului bolnavilor de tuberculoza
pulmonara, pentru elaborarea algoritmului de esti-
mare a riscului esecului terapeutic. Au fost formulate
urmatoarele obiective: 1). studierea caracteristicilor
generale, factorilor de risc sociali, economici si epi-
demiologici ai bolnavilor de tuberculoza pulmonara
cu esec terapeutic; 2). evaluarea particularitatilor de
depistare, a manifestarilor clinice, a aspectelor radi-
ologice, caracteristicilor microbiologice si particula-
ritatilor de tratament ale bolnavilor de tuberculoza
pulmonara cu esec terapeutic; 3). elaborarea algorit-
mului de estimare a riscului esecului tratamentului
tuberculozei.

Material si metode

Studiul este unul selectiv, descriptiv si retros-
pectiv de tip caz-control. Au fost incluse in studiu 306
cazuri noi de tuberculoza pulmonara, distribuite in 2
esantioane: esantionul de studiu (ES) — 201 bolnavi
deTB pulmonara, care au dezvoltat esec terapeutic,
si esantionul de control (EC) - 105 bolnavi de TB
pulmonarad, care au finisat cu succes tratamentul.
Esec a fost considerat pacientul la care frotiul sputei
la coloratia Ziehl-Neelson a fost pozitiv dupa cinci
sau mai multe luni de tratament. Succes terapeutic
afost considerat bolnavul vindecat sau cu tratament
incheiat. Forta de asociere epidemiologica dintre
factorul de risc si esec a fost masurata prin raportul
probabilitatilor (RP) in baza tabelului de contingen-
ta 2x2. Semnificatia statistica a fost determinata in
baza testului de semnificatie X?(chi?). Factorul a fost
considerat cu risc redus daca s-a inclus in intervalul
valoric RP=1,2-1,6; cu risc moderat — RP=1,7-2,5; cu
risc mare — RP >2,5.

Rezultate si discutii

Studiul factorilor de risc ai esecului terapeutic,
asociati caracteristicilor generale ale bolnavilor, a de-
terminat predominarea nesemnificativa a barbatilor
in esantionul de studiu (71,14% vs. 62,86%). Sexul
masculin a fost evaluat prin coeficientul RP=1,457
(I195%: 0.884-2,402), apreciat cu risc redus. Conform
distributiei pacientilor in doua grupuri de varsta —
18-44 ani si peste 44 ani, am obtinut predominarea
bolnavilor din grupul de varsta de 18-44 ani, confe-
rindu-i-se varstei tinere risc redus, RP=1,321 (Il 95%:
0.814-2,142).
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Fiecare al doilea bolnav evaluat avea studii
medii complete (55,22% vs. 60,0% pacienti), totusi
studiile incomplete (studiile primare si medii in-
complete) au predominat in esantionul de studiu
(34,16% vs.12,52%; p<0,05), fiind evaluate ca factor
de risc moderat, RP=2,363 (I1 95%: 1.314-4,249). Ma-
trimonial, statutul civil de persoana solitara (celibatar,
divortat, vaduv) a predominat in esantionul de studiu
(67,23% vs. 38,23%; p<0,05), evaluat ca factor derisc
moderat, RP=2,174 (11 95%:1.011-3.089). Majoritatea
bolnavilor din ambele esantioane nu erau angajati
in campul de munca (76,62% vs. 71,43%), statutul
de neangajat a fost evaluat ca factor de risc redus,
RP=1,311 (11 95%: 0.768-2.237).

Conditiile de viata nesatisfacatoare (absenta
domiciliului stabil, conditii igienice insalubre, conditii
de munca precare) au predominat in esantionul de
studiu (61,19% vs. 35,25%, p<0,01), conferindu-i-se
RP=2,898 (Il 95%: 1,774-4,73), factor de risc inalt.
Viciile sociale au predominat la fel in esantionul de
studiu: 48,25% bolnavi care au dezvoltat esec au fost
»consumatori cronici/abuzivi de alcool” vs. 12,38%
(p<0,01), RP=6,601 (I 95% 3,469-12,559), deci alco-
olismul a fost evaluat ca factor de risc foarte inalt.
Fumatori activi au fost 81,59% vs. 64,35% (p<0,05),
fumatul fiind apreciat ca factor de risc mediu,
RP=1,857 (1 95% 1.071-3,221).

Factorul epidemiologic al esecului terapeutic
a fost contactul tuberculos (39,31% vs. 22,64%,
p<0,05), apreciat ca factor de risc mediu, RP=1,72
(Il 95%1.163-2,543). Factori de risc medico-biolo-
gici au fost considerate bolile cu risc major pentru
dezvoltarea tuberculozei (infectia HIV, patologiile
gastrointestinale, bolile cronice respiratorii nespe-
cifice, diabetul zaharat, patologiile psihiatrice si
neurologice, patologiile neoplazice si tratamentul
imunomodulator). Bolile asociate au predominat in
esantionul de studiu: 143 (71,14%) vs. 51 (48,71%)
(p<0,05), apreciate ca factor cu risc inalt, RP=2,611
(I195%: 1.611-4.259), majoritatea celor care au dez-
voltat esec fiind pluripatologici (78,57% vs. 23,63%,
p<0,05).

Factorii de risc asociati particularitatilor clinice,
radiologice si de tratament studuati au fost: calea
de depistare, oportunitatea depistarii, formele cli-
nico-radiologice ale tuberculozei si complicatiile,
sensibilitatea micobacteriilor, regimurile terape-
utice, reactiile adverse, aderenta terapeutica. Prin
examenul simptomaticului (calea pasiva), au fost
depistati majoritatea bolnavilor din ambele esan-
tioane (77,61% vs. 69,52%), cdii pasive i s-a conferit
RP=1,521 (Il 95%. 0.893-2,586), factor cu risc redus.
Durata simptomatologiei pandla adresarea la medic
a fost strans corelata cu oportunitatea depistarii.




Am stabilit ca bolnavii depis-
tati tardiv au predominat in
esantionul de studiu (56,22%
vs. 32,38%, RP=1.747 (I 85%:
1.124-2,751) (p<0,05), factor
de risc moderat. Localizarea
bilaterala a tuberculozei pul-
monare a prevalat in esanti-
onul de studiu (71,10% vs.
34,29%, p<0,01), conferindu-
i-se RP=6,221 (1195%: 3.811-
8,148), valoare cu risc foarte
nalt.

Procese extinse, cu afec-
tareaamaimultde 3 segmen-
te pulmonare, au prevalat in
esantionul de studiu (93,01%
vs 55,24%, p<0,01), confe-
rindu-i-se RP=6,326 (Il 95%:
4,564-9,058), cu valoare de
risc foarte inalt. Complicatiile
asociate evolutiei procesului
tuberculos, la depistare, au
prevalat la fel in esantionul
de studiu (23,38% vs. 8,57%,
p<0,05), fiind apreciate ca
factor derisc inalt, RP=3,077
(Il 95% 1.441-5,576). Carac-
teristica bacteriologica care
confera cel mai mare risc
pentru esecul tratamentului
standard cu preparate anti-
tuberculoase de linia 1 este
rezistenta la aceste medica-
mente. Conform rezultatelor
testelor de sensibilitate a
culturilor, s-a stabilit predo-
minarea rezistentei in esan-
tionul de studiu (22,86% vs.
37,39%, p<0,05), RP=2,016
(I1: 95%: 1.027-3,951), apre-
ciat ca factor de risc mediu.
Mentionam faptul de mul-
tidrogrezistenta (rezistenta
la cel putin rifampicina si
izoniazida), care s-a constatat
doar in esantionul de studiu
(18,96% vs. 0%).

Faza intensiva a trata-
mentului, realizata in conditii
de ambulatoriu, s-a constatat
la 4,47% din bolnavii esan-
tionului de studiu, compa-
rativ cu spitalizarea tuturor
pacientilor din esantionul
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de control in primele doua luni de tratament (p=0), conferindu-i-se trata-
mentului in conditii de ambulator RP=1,547 (Il 95%: 1.422-1.683), valoare
cu risc redus. Tratament antituberculos individualizat au urmat 9,45% din
bolnavii esantionului de studiu, comparativ cu tratamentul-standard al
tuturor bolnavilor esantionului de control (p=0) , evaluat ca factor de risc
redus, RP=1,58 (Il 95%: 1.447-1.726).

Reactiile adverse la tratamentul antituberculos au predominat in
esantionul de studiu (11,94% vs. 0,95%, p<0,05), conferindu-i-se valoare cu
risc redus, RP=1,59 (Il 95%: 1.449-1.728). Nonaderenta la regimul-standard
de tratament s-a caracterizat prin neregularitatea prizei medicamentelor
antituberculoase atat in faza intensiva, cat si in faza ambulatorie. S-a stabilit
ca 82,59% pacienti au luat neregulat tratamentul, comparativ cu aderenta
totala a bolnavilor EC (p=0), nonaderenta fiind apreciata cu risc foarte inalt,
RR= 4,18 (Il 95%: 3.105- 5.631).

lerarhia valorilor raportului probabilitatilor a stabilit urmatoarea ordine
descendenta a factorilor de risc in functie de forta lor de asociere epidemi-
ologica cu esecul terapeutic.

Tabelul 1
lerarhia factorilor de risc ai esecului tratamentului tuberculozei

Raportul probabilitatilor
6,221 (11 95%: 3.811-8,148)

Factor de risc

Localizare bilaterala

Tuberculoza extinsa

6,326 (11 95%: 4,564-9,058)

Consum cronic de alcool

6,601 (If 95% 3,469-12,559)

Nonaderenta terapeutica

4,18 (1f 95%: 3.105- 5.631)

Complicatii

3,077 (11 95% 1.441-5,576)

Conditii de viata nesatisf.

2,898 (11 95%: 1,774-4,731)

Comorbiditati

2,611 (1f 95%: 1.611-4.259)

Studii incomplete

2,363 (11 95%: 1.314-4,249)

Persoana solitara

2,174 (I 95%:1.011-3.089)

Rezistentd medicamentoasa

2,016 (I1: 95%: 1.027-3,951)

Fumat

1,857 (1 95% 1.071-3,221)

Depistare tardiva

1.747 (11 85%: 1.124-2,751)

Reactii adverse

1,591 (11 95%: 1.449-1.728)

Tratament individualizat

1,581 (11 95%: 1.447-1.726)

Tratament ambulatoriu

1,547 (11 95%: 1.422-1.683)

Cale pasiva de depistare

1,521 (11 95%. 0.893-2,586)

Sex masculin

1,457 (11 95%: 0.884-2,402)

1,321 (1f 95%: 0.814-2,142).
1,311 (If 95%: 0.768-2.237).

Varsta tanara (18-44 ani)

Neangajare in campul muncii

Sinteza factorilor de risc ne-a permis clasarea lor conform categoriilor:
factori curiscinalt— proces tuberculos extins, localizat bilateral, cu complicatii
asociate, pe fundal de comorbiditati; consum de alcool si nonaderenta la
tratament; factori cu risc mediu - statut civil defavorizat, studii incomplete,
depistarea pe cale pasiva si tardiva, fumatul, tratamentul individualizat; in
conditii de ambulatoriu, contact tuberculos, rezistenta medicamentoasa.
Factori cu risc mic - varsta tanara (18-44 ani); sexul masculin, neangajarea in
campul de munca. Aceasta ierarhie ne-a permis sa elaboram algoritmul de
estimare a riscului esecului terapeutic. Dupa informarea pacientului, expli-
care si discutii interactive, urmate de semnarea consimtdmantului informat,
medicul-pneumoftiziolog pune intrebari pacientului si bifeaza raspunsurile
corespunzatoare. Completand algoritmul, sumeaza punctele obtinute.
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Tabelul 2
Algoritmul de evaluare a riscului esecului tratamentului tuberculozei
Factor de risc Factor uc Faii.;)z de Factor uc
Sex Masculin 1 |Depistare Oportuna 0
Feminin 0 Tardiva 1
Studii Primare/Medii incompl. 1 | Localizare Bilaterala 1
Med./Spec./Superioare 0 Unilaterala 0
Statut civil Casatorit/concubinaj 0 | Extensie >3 segmente 1
Celibatar/divortat/vaduv 1 1-2 segmente 0
Ocupatia Angajat 0 |Complicatii |Da 1
Neang./Pens./Stud./Invalid | 1 Nu 0
Conditii viatd | Satisfacatoare 0 |Boli asociate |Da 1
Nesatisfacatoare 1 Nu 0
Consumator Cronic/abuziv 1 |Rezistenta Da 1
alcool ’
Ocazional/absent 0 Nu 0
Fumator Da 1 | Tratament Standard 0
Nu 0 Individualizat | 1
Narcoman Da 1 Reactil Da 1
adverse
Nu 0 Nu 0
Contact TB Da 1 |Aderenta Da 0
Nu 0 Nu 1
Calea depistdrii | Pasiva 1 |DOT Da 0
Activa 0 Nu 0

Daca suma este inclusa in intervalul 18-22 u.c., pacientul are risc
fnalt pentru esec terapeutic; 10-17 u.c. constituie un risc moderat; <10
u.C. — risc mic pentru esec.

Concluzii

1. Esecul terapeutic a predominat la barbati de varsta tanara (18-
44 ani), cu studii incomplete, neantrenati in campul de munca, cu statul
matrimonial defavorizat, cu conditiile de viata nesatisfacatoare si cu viciile
sociale (consumatori de alcool sau/si fumatori), cu contact tuberculos,
depistati pe calea pasiva, tardiv, cu forme severe si extinse, cu complicatii
de debut, pluripatologici. Antibiograma a determinat multidorgrezistenta
doar la bolnavii cu esec. Majoritatea pacientilor au urmat tratament stan-
dardidazat, totusi tratamentul individualizat, administrat in ambulatoriu,
cu reactii adverse a predominat in esantionul cu esec. Nonaderenti la
tratament au fost 82,59% din bolnavii care au dezvoltat esec, comparativ
cu aderenta completa a intregului esantionul de control.

2. Prin evaluarea raportului probabilitatilor am determinat factorii
cu risc inalt pentru esec: tuberculoza extinsa, localizata bilateral, acom-
paniata de complicatii, evoluand pe fundal tarat de comorbiditati si vicii
sociale, nonaderenta terapeutica.

3. Aprecierea riscului esecului terapeutic constituie un reper pentru
instituirea masurilor de interventie de reducere a riscului.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Summary

Expert Assesment of Determining the Limited
Potentialities and Working Capacities in Renal
Diseases

This is a survey of literature that treats, on a

contemporary scientific level, the problems of

incidente, causes, pathogenesis, classification,

clinical picture with the forms and variants of

the disease development, complications and
diagnosis of glomerulonephritis, including the
differential one.

The rehabilitation measures in acute, subacute
and chronic forms, in exacerbations, complica-
tions, the patients, repeated follow-up examina-
tions and observation are discucced.

The determination of limited potentialities and
working capacities lasting for short and long
periods of time up to the determination of the
degree of incapacity for work, indications for
employment, though with changed working condi-
tions, of those with acute, subacute and chronic
diffuse glomerulonephritis are treated.

Keywords: acute, subacute, chronic, glomeru-
lonephritis; etiology, pathogenesis, diagnosis,
rehabilitation, employment.

Rezumat

tatii de muncad limitate in afectiunile renale

Prezentam o trecere in revistd, la un nivel stiintific
contemporan, a problemelor de incidenta, a cau-
zelor, a clasificarii, a tabloului clinic, cu formele
si variantele de dezvoltare, a complicatiilor i
a diagnosticarii glomerulonefritei, inclusiv a
diagnosticului diferentiat.

Sunt discutate masurile de reabilitare in formele
acute, subacute sau cronice, in acutizari si com-
plicatii, observarea bolnavilor luati in evidenta.

capacitatii de munca limitate, ce dureaza o pe-
rioda scurta sau indelungata pand la stabilirea
gradului de limitare, indicatiile pentru angajarea
in campul muncii cu conditii modificate a bolna-
vilor cu glomerulonefrita difuza acuta, subacuta
sau cronicd.

Cuvinte-cheie: glomerulonefrita difuza cronica,
subacutd, acuta; etiologie, patogenezd, tablou
clinic, diagnostic, reabilitare, angajare in campul
muncii.

SKCNEPTHAA OLIEHKA
OMPEAENEHWA OTPAHWYEHUA
BO3MOMHOCTEW 1 TPYAOCMOCOBHOCTY

MPU BONE3HAX MOYEK

H. IIbIBBIPHI, B. AHJJPEEB,
TocymapcTBeHHbIN YHUBEpCUTET MeauiHbl
u ®apmanun um. H. Tecremnunany

0630p nuTepatypbl

AKTyanbHOCTb U3y4YeHWA pPasfinyHbIX BOMNPOCOB He-
bponornn onpepenaeTca 3HaUUTENbHbIM YAeNIbHbIM BECOM
3aboneBaHuI noyek B obLe CTPyKType 3aboneBaeMocTm
TepaneBTUYeckux 6onbHbix (E.M. Tapees, 1958, 1972; AA.
Apowesckni, b.6. boHpapeHko, 1982). Cpeam pa3nnyHbix 3a-
6oneBaHU Novek HanbosblLee KNMHUYEeCKoe 1 coLmalnibHoe
3HauyeHue nmeet anddysHbIn rnomepynoHedpuT.

XpoHuuecknin anddysHbi rnomepynoHedput (XAMH)
cocTaBnaeT okono 1-2% oT Bcex TepaneBTUYECKNX 3abonesa-
Hun (B.M. laHTmaxep, H.K. 3ydaposa, 1982), MHOro 60nbHbIX
nornbaet oT NOYEYHOW HEJOCTATOYHOCTM 1 3HAUUTENbHAA
MX YacTb B BO3pacTe o 60 net. OgHaKo, yaenbHbl BEC MHBa-
nupHocTtu, obycnosneHHon XAMH, B cTpyKType nepBrUHON
WHBaNUAHOCTY CPaBHUTENIbHO HEBbICOK.

MockonbKy elle HeT egnHON Knaccmbukaumy rpynnu-
POBKU 3a06051eBaHUIN MOYEK, B MPAKTUUYECKOM U3NTOKEHUN
Mbl MNONTHOCTbIO cornacHbl ¢ b.b. boHgapeHko 1 coaBT. (1971)
COXPaHUTb MOHATME KNacCMyecKoro rnomepynoHedpuTa,
KOTOPbIN MO KANHUYECKOMY TeueHuto ObiBaeT OCTpbIN, No-
[OCTPbIA (6bICTPONPOrPeCCUPYIOLLNIA), XPOHUYECKUA and-
dY3HbIV 1 OYaroBbIi.

Octpbin andPy3HbIl romepynoHedppur

Octpbin andoy3sHbin rnomepynoHedput (OAMH) sto
[BYXCTOPOHHEee BOCMasieHne noyek ¢ NpenmyLecTBEHHbIM
nopaxeHnem KnybouykoBoro annapata UHGeKLNOHHO-
WMMYHHOI NPMPOAbI BCEX BO3PACTOB, HO Yallle AeTCKOro U
MOJIOA0ro Bo3pacTa.

Amuonoausa, namozeHes. JTNONOIA U NaToreHes rno-
MepynoHedprTa OCTATCA He A0 KOHLA pelleHHbIMU. E.M.
Tapees (2005) B aTnonoruv HeppuUToB GOJbLLOE 3HAYEHNE
npupaBan pasHoobpasnio HeMHPEKUNOHHbBIX GpaKTOPOB:
nekapcTBam-aHasibreTrkam, aHTMbMoT1Kam, HeCTepPoOUgHbIM
npoTMBOBOCNanuTenbHbIM npenapatam (M.M. baTiowwnH n
coaBrT,, 2008, Npn ANUTeNbHOM npueme aHanbreTuka — me-
Tamu3ona — Habngany pasBuTe N3IMEHEHNIA CO CTOPOHDI
nouek; De Waal I.R. et al.,, 2011, y 3 nauneHTOB BO Bpems
npuema aHTMH6MOTNKA OMeNpa3ona METOLOM MYHKLMOHHOWN
6uoncum BbIABNANK Ty6oMHTEpCTULMANbHbIA HeGPUT N T.4.);
OKpYy»KaloLlen cpefbl — CBMHEL, KagMuia; 3noynotpebneHmto
anKoronem; XMM1U4eCKnm BeLLeCTBaM; BakLIMHAM, CbIBOPOTOY-
Homy Genky (K.Kato et al., 2011, B akcneprmeHTe y MbiLLen
BbI3blBasIv FIOMepynoHedpUT BBEAEHNEM BHY TPUOPIOLWMHHO
6onbloro Konuyectsa 6enka); NLEBbIM NPOAYKTaM npwu
WHAMBUAYaNbHOW HENepeHOCMMOCTHY U T.4.
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OpHako goMUHMpYoLee MecTo B 3TUONOrUm
HedpPUTOB B HalW AHWN 3aHUMaeT MHbEeKLMOoHHanA
npuynHa. Tak, B 90% cnyyaes BoO3HUKHOBeHuo O1MH
npepwecTByeT BCMblWKa MHPEKLNOHHOTO Npo-
uecca (ocTpas aHrMHa, 060CTpeHE XPOHNYECKOTO
LEKOMMEHCUPOBAHHOIO TOH3WINTA, PeXe — KaTap
BEPXHUX AblXaTeNbHbIX NYTeRN, OTUTbI, CUHYCUTHI,
opanbHaa nHbeKUna, MHEBMOHUA, CKapnaTuHa 1
ap.). Cpean Bo3byautenen nHdekumn 6onbluas
POsb NPVHAANEXNT H6eTa-reMosIMTUYeCKoOMy CTpern-
TOKOKKY rpynnbl A, 12 n 4. Kpome CTpenTOKOKKOBOM
MHpeKummn passuTunio ONH MmoXeT npepawecTBOBaTL
cTadmnoKoKKoBas, MHeBMOKOKKoBas (S.H. Nasr et
al,, 2011, meTogom noyeyHow 6uoncuy BbIABAANN
rnomMmepynoHedpuT y NOXWAbIX JIIOAEN Noce nepe-
HeceHHOW MHEBMOHWM), BUPYCHas MHeKUsA (BUPYCbI
renatuTa B, C, SnwrenHa-bappa, umtomeranosmpyc,
B/Y-nHPpeKumA), KNLLEYHAA NanoYKa, aBCTPANNNCKINA
aHTureH, rpnbkmn (S.M. Bagnasco et al., 2012, B nepe-
Ca’KEHHOW MOYKM CO CHUMXEHHON QYHKLMEN METOLOM
6uoncum obHapyxmnu kaHguaart Albicans).

Jloka3atenbCTBOM MHPEKLMOHHON NPUPOAbI
Bo3HUKHOBeHUA OMIMH siBnseTcA Tak»e BblABIEHME
AHTUTENT KO MHOTUM BblLLENPUBEAEHHbIM BO30OYaM-
TeNnAM B CAMOW TKaHW MOYeK, aBCTPANUINCKOro aHTu-
reHa B COCTaBe MMMYHHOIO KOMMNeKca 1 T.4.

B natoreHese OII'H 3k30reHHble, a B HEKOTOPbIX
Cly4yanx MU SHAOrEHHble aHTUreHbl (NPU BONYaHOU-
HOM rnomepynoHedpUTe), BbI3bIBAIOT MOBPEXAEHNE
KnybouKoB, B pe3ynbrate Yyero oHW npuobpeTatoT
aHTUreHHble CBOWCTBA M NMPU COOTBETCTBYHOLLEN
(noBbIWEHHON) PeakTUBHOCTU MaKpoopraHM3mMa u,
BO3MOXHO, reHeTnyecKkon obycnosneHHoCTH (cna-
60CTK), HauMHaloT BblpabaTbiBaTb ayTOAHTUTENA.
Ob6pasytowme MMMYHHblIE KOMMNEKCbl aHTUIeHa ¢
AHTUTENIOM MOTYT HEKOTOPOE BPeMA LINPKYINpPo-
BaTb B KPOBW, 3aTeM, Nonagas B KNybouku, Hauu-
HaloT GUNBTPOBATLCA, 3aCTPEBAIOT B KITyOOUKOBOM
bunbTPe 1 OTKNAAbIBAOTCA BAOJIb INOMEPYNAPHbIX
6a3anbHbIX MemMbpaH, Bbl3blBasA MX NOBPEXAEHUE.

[anee cama 6a3anbHas membpaHa Knybouka,
T.e. CaMa CTeHKa Kanunnapa, CTaHOBUTCA TakxXe
aHTUreHoM 1 BblpabaTbiBalOTCA aHTUTENa NPOTUB
camux membpaH. iImmyHHble komnnekcbl (V. Raissian
et al., 2011, npu octpom anddysHom TyOYynounH-
TepcTuunanbHom HedpuTe, MeTogom broncum ¢
nocnegyoLwmm rmcToNnorMyeckom n nMmyHodeHo-
TUNUYECKOM UCCIeAOBAHUN BbIABAAAN UMMYHHbIE
Komnnekcol y 25 13 30 Habntogaembix 60/bHbIX) Bbl-
3bIBalOT HapYLLEHWE MUKPOLMPKYNALMK (arperauuns
TPOMOOLMTOB, MUKPOTPOMO03bl, MUKPOHEKPO3bI) 1
B lanbHelLweM pa3BrBaeTca 6asanbHOe peakTnBHOe
BOCMasieHne CTeHKU KanunnAapos. MNpu rmctonormye-
CKOM 1CCNefoBaHNN B KOHLE HefleNv C MOMEHTa 3a-
6oneBaHua obHapyxnBaetca agnddysHaa nponude-
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paLus Bcex neTesib KanuansapoB KaXkaoro Knyobouka
N CKONJIeHne NenKoLMTOB B NPOCBETE Kanuiapos.
Mpw 3neKTPOHHO MUKPOCKONMM B 6a3anibHON MeM-
6paHe BbIABAAIOTCA MIMMYHHbIE KOMMEKCbI.

KnuHuka, ouazHos, ouggpepeHyuanovHoil
duazHo3. 3aboneBaHune NPoTeKaeT B ABYX popmax:
paseepHymoli — oTeKku, rmnepTeH3uns, remaTypumsa u
AP. U MOHOCUMNMOMHOU — TOJIbKO MOYE€YHbIV CUH-
LpoMm. B HacTosLLIee BpemA MOHOCMMNTOMHasA popma
BCTpeYaeTcA yalle YeM pa3BepHyTas.

TeHaeHUMA K CHUXKEHWIO BO BCEM MUPE OCTPOro
andoysHoro rnomepynoHedpurta B pa3sBepHyTON
dopme, no-sngumomy, obycnosneHa BHegpeHnem B
KIMHNYECKYIO NPAKTUKY aHTUONOTUKOB, aKTMBHbIM
BbIAB/IEHWEM U NTIEYEHNEM Y BOJTbHBIX XPOHUYECKUX
ovaros UHbEKUMN, U3MEHEHNEM PEAKTUBHOCTM
opraHusma u gp.

B knuHuke OIH moryT 6bITb OCNOXHEHMA:
cepAeyHoO-cocyancTas HefoCTaTOYHOCTb, SKNamn-
CvA, aHypuA 1 BblparkeHHasA azoTemus. [pu 3Haum-
TeNbHOM MOBbIWEHNN apTepuanbHOro KPOBAHOMO
JaBJIEHUA MOXKET Pa3BUTbCA SKNAMIMCUA — FTONIOBHbIE
60nu, pBoTa, BO36YXKAEHWe, KpaTKOBPEMeHHas noTe-
pA 3peHna, NoTepa CO3HAHMA U MOABNEHNE CYAOPOT.
Mpuctyn gnutca 3-5 MUH. 1 MOXET NOBTOPUTHLCA.
B HacToAwee Bpems, B CBA3U C NPUMEHEHNEM u-
NMOTEH3MBHbIX N MOUYErOHHbIX CPeACTB dKNaMncua
npeactasnaeT 60nbLUyO PefKoCTb.

Mpwy BNUTENbHON OAUTYPUUN N aHYPUN MOXKET
NMOBbICUTbHCA OCTAaTOUYHbINA a30T KPOBU A0 Bbipa-
»KeHHoW a3oTemuun. Tak, B.M. EpmoneHKko n coasT.
(2005) npu ngronaTMyeckom ocTpom TybonHTep-
cTumanbHom HedpuTe C yBemToM Habnoganu Bo
Bpems 60ne3Hmn y 63-neTHein 60SIbHOW C onurypuren
NoBbILWeHMe YPOBHA KpeaTuHMHa Ao 1,9 mmonb/n.,
MOYEBUHbI — A0 59 mmonb/n.

B nnddepeHLmanbHOM AMarHoCTUKe Bbi3biBaOT
TPYAHOCTW pasnnuna Mexagy ocTpbiM HedbpuToM 1
060CTpEeHNEM XPOHUYECKOTO HedpurTa, 3n0Kaye-
CTBEHHbIM BapMaHTOM rMnepToHnYeckon 6onesHu,
OCTPbIM NN3IOHEPPUTOM.

Mpn xpoHnyeckom HedpuTe HabnoAAOTCA
CTOlKaA apTepuranbHaa rmnepToHns, rmneptTpodua
NEeBOro Xenygouka cepaua, M3MeHeHue rnasHoro
[Ha, aHeMus, HapyLleHne GYHKL N NoYekK 1 T.4.

Haunbonee nHpopmatnsHbiM MeTogom audde-
peHLManbHOM ANarHoCTUKN Mexay oCcTpbiM Hedbpu-
TOM 11 060CTPEHMEM XPOHNYECKOTO HedpurTa ABNA-
eTcA NYHKUMOHHas broncms. [1na 3nokayecTBEHHOro
TeUyeHUA rmnepToHnYeckorn 6onesHn xapakTepHbl:
BbICOKOE CTOVKOE MOBbILLIEHNE apTepranbHOro AaB-
neHunA, 0co6eHHO fMacTonnyeckoro, runeptpodus
NeBOro »Kenyaoyka cepaua, oTknoHeHme JKI BneBso,
3HauUUTENbHbIE U3MEHEHUA MMa3HOro iHa U PaHo Ha-
pywaetca GyHKUMA noyvek. OCTpbin nuenoHedpuT




OT/INYAETCA OT OCTPOro rromepynoHedputa Hanu-
ynemM NUXopPagKN, 03HO60B, 6oNAMK B NOACHULIE U
AV3YPUYECKMU paccTponcTBaMu. ApTepuranbHoe
[aBJieHVe HOPManbHOeE, OTEKM OTCYTCTBYIOT, B MOYe
npeobnagaoT NeKounTbl Hag 3puTpounTaMn nT.a. Y
B3pocnbix 60nbHbIX OAMH B 40% cnyyaes nepexoant
B XpPOHUYeCKyto Gopmy.

PeabunumayuoHHble meponpuamus, onpe-
Ode/sleHue o2paHuUvYeHUsA 803MOXKHOCmMeuU U mpy-
docnocobHocmu. bonbHble oCcTPbIM ANDDY3HBIM
rnomepynoHedbpuTOM NOANEXKAT rocnuTannauum
C cobnopgeHremM NOCTENIbBHOTO PEXKMA, C Ha3Have-
HVEeM COOTBETCTBYIOLLEN ANETHI U MeAMKAMEHTO3-
HoOW Tepanuu. MocCTenbHbIN peXxnm Heobxoamm Ao
NOJIHOFO UCYE3HOBEHUA OTEKOB, HOPManu3ayum
KPOBAHOrO AaBfieHWA, YMeHbLUeHNA reMaTypumn 1
NPOTEUHYPUN, YPOBHA OCTAaTOYHOrO a3oTa 1 T.4. B
AneTe GONbHBIX ClielyeT OrpaHNUYnTb cofepKaHue
NOBAPEHHOW CONN, XNAKOCTU N BPEMEHHO BenkKa.

MNocne ncue3HOBEHMA OTEKOB U HOPManM3aunm
KPOBAHOrO AaB/ieHNA Ha3HAYaloT NOJSIHOLEHHOE M-
TaHWe C OrpaHNYeHnEeM NoBapeHHoM conn. Megvika-
MEHTO3HasA Tepanuna CBOAUTCA K Ha3HAaUEeHWNIO: aHTU-
6UOTUKOB C MUHUMANIbHON HEPPOTOKCUYHOCTbIO A1A
BO3JeNCTBMA HA MUKPOOHYIO Griopy, MOCY>KUBLLYHO
NepBUYHBbIM MCTOYHNKOM CeHCMbMnmnsaumu; MMmy-
HOoAEenpecaHToB (NaToreHeTMYecKkas Tepanua) ans
BO3[ENCTBUA HA UMYHHOE 3BEHO — ANMEAPON, Cy-
NpacTuH, NpenapaTbl KanbLma, IMIOKOKOPTUKOMAbI,
LUMTOCTATUKM, aCKOPOMHOBas KMUcnoTa u ap. (HekoTo-
pble aBTOPbI CYNTALOT, UTO KOPTUKOUADI, LIUTOCTATUKM
noka3saHbl nuwwb npuv OAINH ¢ 3aTAXKHbIM TeUeHNEM);
aHTUKOArynaHTOB 1 aHTUArpUraHToB — Ha rMnepKoa-
rynAUMI; HECTEPOUAHBIX MPOTUBOBOCMANINTENbHbIX
npenapaTtoB; IMNOTEH3NBHbIX NPV TMNEPTOHNN; ANY-
PETMKOB Npu OTeKaX; aMMHOKANPOHOBOW KUCOTbI
Npu BblipaeHHO remaTypum; CepAeUHbIX IMNKO3U-
[0B Npu cepAeyHO-COCYANCTON He[OCTaTOYHOCTY;
remMoauasnu3 npu NoBbILLEHHOM YPOBHE OCTaTOYHOIO
a30Ta B KPOBM U T.4.

O6was NpoaoNXKNTENbHOCTb BPEMEHHOTO
OrpaHMyeHns BO3MOXKHOCTEN M TPYAOCNOCOOHOCTU
npu OAINH gonxHa 6bITb He MeHee 2-4 mec.

Haunbonblure 3aTpyfHEHNA B OLIEHKe OrpaHu-
YeHMA BO3MOXKHOCTEN N BPEMEHHOW HeTPYAOoCMno-
COBHOCTM BCTPEUAKTCA Y JINL, Y KOTOPbIX BbI3AOPOB-
neHne HacTynuno ¢ gedpeKkTom — He3HaumTeNbHasA
rematypus, NpoTenHypma. Boamo>KHO Takum 601b-
HbIM LiefiecoobpasHo 1 npoaneHne 601bHUYHOMO
nncta. OgHaKo, NPoAOIKUTENbHOCTb OrpaHNYeHA
BO3MOXHOCTEl U BPEMEHHOIW HETPYAOCNOCOOHO-
cTn y 60onbHbIx ¢ O[TH okoHuaTenbHo B Mongose
pewaeT KoHcunuym.

Mocne cTaunMoHapHOrO fleYeHnsa 1 BbI3JOPOB-
NeHnA B NONAUKINHNYECKUX YCNIOBUAX 6ONbHbIE,
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nepeHeclune oCTpbIi rnoMepynoHeppUT, 4ONXKHbI
HaxoAUTbCA Mo ANCMAHCEPHbIM HabNloaeHEeM ce-
MEeWHOro, y4aCTKOBOrO Bpaya-TepaneBTa He MeHee
OQHOrO rofa v B TeueHue 2 et 60JIbHble C AePpEKTOM
BbizgopoBneHmna. C uenbio NpodnnakTMku nepe-
xopa ONH B X[I'H, 6onbHble ocBoOOXKAaOTCA OT
HepPBHOIO 1 TAXeNoro Gn3nYeCcKoro Tpyaa, pPaboTol
Ha OTKPbITOM BO3[yXe, B CbIPbIX N XONOAHbIX MO-
MelleHnAx (NpodunakTuka nepeoxsiaxaeHus), B
HOYHYIO CMEHY.

PekomeHpyeTca npupep>KnBaTbCca COOTBET-
CTBYIOLLEro NUTAHNA — OrPaHUYeHeM NOBapPEHHOW
conun Jo 6 . B CYTKKU, OTKa3 OT OCTPbIX 6tof, IKC-
TPaKTUBHbIX BELECTB, afIKOrofibHbIX HAaNUTKOB "
T.4. YAyJllaeT nporHo3 nepexofa oCcTporo rnomepy-
noHedpuUTa B XPOHNYECKNIA CBOEBPEMEHHAA paaun-
KanbHasA caHauuA XPOHUYECKMX o4aroB MHbeKumnm
(ymaneHwme Kapno3HbIX 3y60B, TOH3UNSKTOMUA NPU
AEeKOMMNEeHCMPOBAaHHOM TOH3UNUTe 1 Ap.). lepBbin
MecAL crefyeT exkeHefenbHO AenaTtb oOLWwmin aHanms
MOUU, U3MepPATb apTePUaNbHOE KPOBAHOE AaBNIeHNe
1 cnepuThb 3a 00LwmMm camouyBscTeuem. Ha 2-3 mecsue
KOHTPOJ1b MOBTOPAIOT ABaX bl B MecAL. B nocnegyto-
Wme MecALbl KOHTPOJIb OCYLLEeCTBAAETCA OQUH pa3
B MecAL. Y 605bHbIX ¢ AedpeKTOM Bbl3OPOBNEHNA
KOHTPOJb NPOAOSIKAETCA ABA FOAA EXKEMECAYHO.

Bce nHTepKypeHTHble nHbeKL MM (rpunn, KaTap
BEPXHUX AAbIXaTeIbHbIX MyTEeN 1 Ap.) HA MPOTAXKEHUM
ropa nocne nepeHeceHHoro O[INH TpebytoT neyeHnn
aHTMOaKTepuanbHbIMM NpenapaTaMmi C Ha3HauyeHu-
€M NOCTeNTbHOMO peXxunma, BUTaMUHOB, aHTUTMCTaMK-
HOBBIX MPENapPaToB 1 06s3aTeNbHOrO UCCIIefOBaHNA
Mouu (06K aHaNmM3), apTePUaNbHOro KPOBAHOMO
JaBneHuA.

Mpodunaktuka OAMH 3akntovaeTca B npeay-
NpeXAaeHNnN oCTPbIX NHPEKLMNOHHbIX 3a6051eBaHUI
BEPXHUX AblXaTeNIbHbIX NyTel, B CBOEBPEMEHHON U
MOMHON CaHaLMM 04YaroB XpPOHUYecKon nHoekunn
nobon nokanusaumn. Bo Bcex cnyyanax ocTpon
aHMMHbI, 0OOCTPEHUI OTUTA, FAIMOPUTA, XPOHMNYe-
CKOrO IeKOMIMEHCUPOBAHHOMO TOH3WI/INTA, OCTPOrO
KaTapa BepXHUWX AblxaTenbHbIX NyTen, rpunna u 1.4.
cnegyet NPoOBOAWTb COOTBETCTBYIOLLEE NeyeHne u
nccnepoBaHmne moun (o6Wwmin aHanus) Kak Ha GpoHe,
TaK 1 nocre 3aboneBaHns Ha 7-10 feHb, OrPaHNYUTb
NnprYemM NOBApPEHHOWN COMK, NPUHMUMATb BUTAMUHDI,
npenapaTbl KanbLusa, 0COOEHHO NNMLUAM CKITOHHbIM
K annepruyeckmm peakuuam, He ynotpebnaTb
neKkapcCTB ecnu ecTb Apyrasa Tepanusa, a ecjin He-
06x04MMO NpUHMMaTL JIeKapcTBa, TO UX cegyeT
OFPaHNYNTb MEHBLUUMMK KOJIMYECTBOM W f03amMu, C
OCTOPOXXHOCTbIO MOAXOAUTb K BBEAEHMIO BaKLUH,
CbIBOPOTOK, K NpuemMy HefobpoKauyecTBeHHbIX Nu-
LWeBbIX NPOAYKTOB U T.4.




Nogoctpbin andPysHbIli romepynoHedpput

MopocTpbin Anddy3HbIA rnomepynoHedput
(NAH) xapakTepusyeTca sKTpaKanuIApPHbIM NPo-
Lileccom, Npu KOTOPOM OHOBPEMEHHO UMeeTCA pac-
NpocTpaHeHHoe KaHanbLeBoe NHTePCTULMANbHOe
nopaxkeHve n GMOPUHONAHBIN HEKPO3 KIyOOUKOB
n apTepuon.

CunTaetca, UTo 310KaYECTBEHHOE TeueHe 06y-
CNIOBNEHO COCTOAHMEM PEeaKTUBHOCTM OpraHn3ma
N aKTUBHOCTbIO UMMYHOJNIOTMYECKUX HapyLIeHUN.
XapakTepHa Tpuaga Tedenua NAMH: HeppoTnuecknin
CUHAPOM, apTepuanbHasa rMNepToHNA 1 NoYeyHasn
HeAoCTaTOYHOCTb.

B HedpoOTNUECKOM CUHApPOME — ONUTypuUA,
3HaunTenibHaA npoTenHypusa (bonee 3,5 rp. 6enka
B CYTKW), reMaTypus, UWAMHAPYPUSA, a3otemusn. B
KPOBM pe3KO CHMKEHO cofieprkaHue 6eska, BbiCo-
KW ypOBEHb [MACTONIMYECKOro apTepuanbHOro
LaBfeHNA, 3HAYNTENbHbIE N3MEHEHUSA TN1Aa3HOrO
[Ha, aHeMuA.

CpOKN BpeMeHHOro orpaHu4YeHnsa BO3MOX-
HOCTel 1 TPYAOCNOCOOHOCTM COCTaBAAT OKOMO 4
MecsLeB. YUnTbiBas HEGNAronpuUATHLIA MPOrHO3,
60nbHbIX CnefyeT HanpaBnATb Ha KoHcunuym gna
onpeneneHya cTeneHy orpaHNYeHNa BOSMOXHOCTEN,
TPYAOCMOCOOHOCTU — TAXKEAA NN BblPaykeHHasl.

XpoHunueckuii andPpysHbiit rnomepynoHeppur

XpoHunuecknin anddysHolii rnomepynoHedput
(XAMH) moXxeT pa3BUTbCA HENOCPEOCTBEHHO U3
O[IrH. B 30-50% cnyuyaeB nmeet MeCTo NepBUYHO-
XPOHNYECKoe Havaso pa3BuTusa 3abonesaHusa (E.M.
Tapees, 1958, 1969, 1978; A.A. ApoweBckui, 1990),
a no apyrmm gaHHbim (B.b. WynyTko, A.H. PaTHep,
1990), B 98% cnyyaeB X[A'H HaunHaeTca cpasy Kak
XpOHUYeckoe 3aboneBaHue.

Smuonozaus, namozeHe3. 3TNONOIA N NaTo-
reHe3 X[J'H aHanormyHbl TakoBbiM Kak npu OAMH.
OpHaKo Ha cTagum xpoHuyeckoro anddysHoro
rnomepynoHedpuTa, HapAagQy C UMMYHHbIM, [O-
6aBNATCA U HEUMYHHbIE MeXaHM3Mbl — ULEMUA,
MOBbILEHVE BHYTPUKIYOOUYKOBOIO AABNIEHNSA, TOK-
cuyeckoe KaHanbLeBoe gericteme GunbTpyiowero
6enka, cnocobcTByOLME NPOrpeccupoBaHunio 60-
nesHu. Ecnn mexaHusmbl camo3awmTbl KnybouKkoB
nepecTatoT 6bITb aKTUBHbIMU, TO dopMUpyeTca ©
HapacTtaeT rnomepynocknepos (H.A. MyxuH, 2005).
H.B. Ye6oTapeBa 1 coaBT (2008) cunTaloT, uTo rnag-
KOMBbILLIEYHBbI a-AKTWH, Kak MOpdonornyeckunin map-
Kep, CnocobcTByeT NPOrpeccupoBaHuio U Pa3BUTUIO
¢$1bpo3a nouek y 6onbHbIX ¢ XAMH.

Ha ocHOBaHWW pe3ynbTaToB MYHKLUWUOHHONM
6roncum 1 NpUHUMNOB GyHKLUMOHaNbHON Mopdono-
rmm, Hekotopble aBTopsbl (B.B. CepoB, 1968 n gp.) pe-
KOMEHZYI0T pa3nnyaTb OCHOBHble Tunbl/da3bl XANH:
MembpaHo3Has, nponudepaTrBHas, MEMOPaHO3HO-
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nponundepatrBHas, prbponnacTmyeckas c BapumaH-
TOM Me3aHrmanbHo-nponudepaTnBHbIM B 60% Bcex
cnyvaax XAMH (b.b. WynyTtko, A.M. PaTHep, 1990).

Knunuka, duazHos, oughghepeHyuanvHbili ou-
az2Ho3. B 3aBUCMOCTY OT TEX U UHBIX KITMHUYECKNX
NPOABNEHWI, BbIAENAOT YeTbipe GOPMbI: NaTEHTHYIO,
HebpOTMUECKYI0, TMNEPTOHMNYECKYIO 1 CMELIaHHY!IO.
Kaxpgaa ns atux ¢opm nmeeTt aBa nepuopa: Kom-
MeHcaLmm noYeyHbiX GYHKUUA 1 AeKoMneHcaumm
— XpOHUYeckasa noyeyHasa HegocTaTouHocTb. O60-
cTpeHue Bcex ¢popm XAMH vawe otmevaetca npu
BCMbILIKAX OYaroBbIX MHOEKLMNINA, UHTEPKYPEHTHbIX
3a6oneBaHUN 1 NepeoxnaKaeHuA.

Jlamenmuas ¢popma NpoaABNAETCA MOUYEBbIM
CMHAPOMOM B BUAE NPOTENHYPUK, SPUTPOLUTYPIN,
unnmHgpoypun. OTCYTCTBYIOT NOBbILLEHWE KPOBAHO-
ro AaBJfieHUs, rNasHoe AHO He N3MEHEHO, a30TeMum
HeT, KOHLeHTpaunoHHasA GyHKUMA B HOpMe U T.4. ITa
dopma anuTenbHoe Bpems NpoTeKaeT CKPbITHO, 6e3
CYLLeCTBEHHbIX HapyLleHW GyHKL MM novek. MoxeT
ObITb remMaTyprUeCKUin BapuaHT TeUEHWA IAaTEHTHOM
dbopMbl. BaxkHyto ponb B AMarHOCTMKE UrpatoT Knu-
HUYeckue, N1abopaTopHble, PEHTrEHONIOTMYECKME,
WHCTPYMEHTaJIbHbIE, TMCTONIONMYECKE N AP. METOADI
nccnenoBaHuA.

Hegpomuueckas ¢popma valle BcTpevaeTca
y OeTel, xapakTepusyeTca oTekamMmu 6onblie Ha
nnue, C BbipaXeHHoW npoTeuHypuen o 3-5r. B
CYTKU, NpuBOAALLEN K TMNONPOTENHEMUN KPOBMY,
uunuHgpoypuven, nunugemmen n ap. OgHako KoH-
LeHTpaLUMOHHaA 1 a30ToBbIgeNnuTeNbHaA GyHKUUK
noyek B TeUYEHMEe JONIFOro BPEMEHN OCTalOTCA He-
HapyLUEeHHbIMU.

Hedbpotunueckyo dopmy cnegyet gudde-
peHunpoBaTb C HePPOTUUECKUM CUHAPOMOM MpU
aMuIonzo3e, cCaxapHoMm anabeTe 1 KoslareHHOBbIX
3aboneBaHu.

Funepmonuyeckas popma xapaktepusyetca
MOBbILLIEHNEM apPTEPUASIBHOMO KPOBAHOMO JaB/IEHNA
(ALl), KoTopoe c rogamn cTaHOBUTCA 6oee Bbl-
pa*keHHbIM 1 YCTONUYUBbLIM. B CBA3M C AnnTenbHbIM
nosbiweHnem AJl pa3BrBalTCA U3MEHEHMA CO CTO-
pOHbI cepaua — rmnepTpodus, a 3aTem u gunAaTauma
NEeBOro Xenypouka, nsmeHenua Kl (nesorpamma)
1 rnasHoro fHa (cyxeHune aptepuin) n gp. Moueson
CMHAPOM XapaKTepusyeTca ymepeHHON NpoTenHy-
pven, Mukporematypuen, uunuHgpoypuen. Mpu
rmnepToHmnyeckon Gopme BO3HUKAIT TPYAHOCTU
B OTHoweHun anddepeHunanbHOM ANarHoCTUKN C
rmnepToHnYeckon 6onesHbro. MoueBon CMHAPOM
npu runepToHnyeckoln 6onesHn npoasnaeTca
00bIYHO Yepe3 HECKONbKUX NeT TeyeHust 3abone-
BaHMWA, 06bIYHO BO BTOPOW CTagUM 1 Kak NpaBuio
nocne NpPosABNeHNA CepAeyHOro nam mo3roBoro
cmHapomoB. BaxHoe 3HaueHne B guddepeHymnans-
HOWM ANAarHOCTUKE MMEIOT aHaMHe3 U OnpeaeneHne




bnnbTpauoHHON GYHKLMK NOYeEK, KOTopaa npu
3aboneBaHUN NOYEK OTUETNIMBO CHUXKAETCA.

CmewaHHas ¢hopma xapaktepusyeTtca cove-
TaHWeM [BYX unn 6onee ¢$opm, yaile HeppoTnye-
CKOW 1 T’MNepTOHNYECKON. B KnuHnYeckon KapTnHe
BbIPa)keHbl M3MEHEHNA, KaK Ana HedpoTuyeckoro
CMHAPOMA, TaK U ANA rMnepToHnYeckon Gopmbl.
ApTepuanbHoe JaBneHne, Kak NpaBunio, JOCTUraeT
BbICOKOI0 YPOBHA. TeueHre 1 NporHo3 obeunx popm
Xy»e, uem npu ogHol popme. CMepTb HaCTynaeT unu
OT ypemum, Unm oT CepAeyYHON He[OCTaTOUHOCTH.

PeabunumayuoHHbie meponpusmus, onpe-
OesleHUe 02paHuU4YeHUs1 03MOXKHOCMel u mpyoo-
cnoco6Hocmu. Mpun o6ocTpeHnn XAMH neueHune
60nbHbIX NPOBOAAT B CTauuoHape. JleueHne B
CTaAUMN COXPaHeHUA GYHKLMU NOYeK BKJOYAeT
COOTBETCTBYIOWNA PEXUM, Ha3HaYeHNe AUeThI,
NprYMeHeHne MeNKaMeHTOB, AMCraHcepun3auuno
B MOJINKJIMHMNYECKUX YCNIOBUAX U JOMKHO ObITb
CTPOro UHAUBKAYANN3MPOBAHHbIM B 3aBUCMOCTU
oT GOPMbI, HANNUUA CONYTCTBYIOLMX 3a60NEBaHNA,
obuero coctostHUA 60/1bHOro N NePEeHOCUMOCTH
MeNKaMeHTOB.

Pexxum gna scex popm XAMH gonxeH 6biTb
WagAWMM: n3beratb HEPBHOIoO 1 GU3MUYECKOro ne-
peyToMieHNA, NepeoxnaxXaeHus, HEBHOW OTAbIX Ha
nputaxeHun 1-1,5 yacoBs, COOTBETCTBYIOLLEE Nneye-
HUe C cobNoAEHNEM NOCTEIBHOTO PEXMMA B Clly4yae
BO3HVKHOBEHMA OCTPOro MHTEPKYPEHTHOrO 3aborne-
BaHWA (rpuMM, aHrMHa 1 Ap.), CaHaLWA XPOHNYECKUX
oyaroB MHbEeKUNN B CTaAUN PEMUCCUN U T.A.

O6wumm TpeboBaHUAMN, NPELDABAEMbIMU
K aueTte Hezasucumo ot dopm XArH, sasnatoTcs:
orpaHuyeHue, BNAIOTb A0 MOJSIHOMO MCK/OYEHUA
NoBapeHHON CONK, CNeunn, SKCTPaKTUBHbIX Be-
LLEeCTB, aJIKOrOJIbHbIX HaNUTKOB C peKomMeHZauuen
ynoTpebneHna apby3os, AblHY, TbIKBbI, BUHOIPaAa,
BUTaMWHN3MPOBAHHON MUK U T.4.

Mpwn nateHTHOW Ppopme He TpebyeTca oco-
OblX OrpPaHNYEHNI B PEXUME MUTAHNA, KPOME Bbl-
LeyKa3aHHbIX U Kacatowmxca Bcex Gopm HedppurToB.
BonbHbIM B cTaguu pemmnccrn paspeLuaroT nerkue
CMOPTMBHbIE UTPbl Ha CBEXEM BO3AYyXe B CYXYIO U
Tennyio norofy, BO3AyLIHbIE, COTHEYHbIE BaHHbI.

MuTaHne QOMXKHO cOOTBETCTBOBaTL $HU3NO-
Nnornyecknm noTpebHOCTAM C He3HauYUTEeNbHbIM
orpaHuyeHnemM NoBapeHHOM conu (8o 6-8T. B CyTKM).
BonbHble He HYXXAAlOTCA B MEAVUKAMEHTO3HOM Jleye-
HUW 1 noanexaT AUcnaHcepHOMy obcneoBaHMIO
2 pa3a B rofy (o6wwmin aHanm3 mouu, KpoBu, Npoba
Kakosckoro-Agaunca, namepenne Al u 1.4.). MNpn
remaTypuyeckoM BapuaHTe TeYeHUs NaTEHTHON
bopMbl 60SIbHBIM 3aMpeLLaloT CNOPTUBHbIE UTPbI,
OAUTENbHYI0 X0AbOYy 1 Ha3HaYyalT aMUHOKANpPOHO-
BYIO KCNOTY MO 3 T. Kaxable 6 YacoB Ha MPOTAKEHUN
5 OHen, SKCTPaKT KpanuBebl 3-4 Hepenn n T.4.
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Mpwn HedpoTUUeckon popme C oTeEKaMK B CTa-
Anmn pemruccum 6onbHble JOMKHbI NPUAEPKUBATLCA
6onee wagauwero pexuma (NpoTUBONOKa3aHbl
CMOPTUBHbIE UTPbI, ANINTENBHAA X0Ab0a, n3beratb
NPOCTYAbl, NEPEOXNAXKAEHUA U T.4.) Y 3HAUUTENBHOIO
OorpaHMyeHna B NULEBOM paLMOHEe NOBAapPEeHHOMN
conu (o 2-4r B cyTKu), Xugkoctn. Konnuectso 6en-
Ka B CyTOYHOM paLMOHe JOJKHO COOTBETCTBOBATb
dur3nonormyeckum HopMmam ¢ fobaBneHeM Konnye-
CTBa TepAemMoro 60nbHbIM 3a CYyTKM C MOYOM.

Mpwn oTekax bnaronpuATHO AENCTBYIOT pa3rpys-
K1 1-2 pasa B HeZienio B BUAE 16/104HO/KapTodebHO/
ap6y3HO/TbIKBAHHO/BUHOTPAAHbIX AHEN C NPUMEHe-
HMeM KOMBUHaLMW ANYPETUKOB — HAaTPUIA YPETNKOB
1 Kanun-cbeperaoLmx ypeTukos Ha ¢oHe nprema
MpenapaToB Kajna 1 KOHTPONA KOHLEHTpauun Cbl-
BOPOTOYHOIO U 3PUTPOLIUTAPHOrO HAaTPUA 1 Kanus,
NPUMeHEHNE MOYErOHHbIX PacTUTENBHOIO NPOKUC-
XOXAeHNA — 6epe30Bbli COK, MOYEUHbI Yaii, HaCTON
6epe30BbIX MOYEK, OTBAP Pbiiiel KYKypy3bl U Ap.

B nepuopge ob6ocTpeHna pekomeHayeTca Ha-
3HayeHe MIKOKOPTUKOUAHbIX NpenapaTos, 06-
NagaoLWmx MOLHbIM NMPOTUBOBOCMNANNTENBHbBIM 1
UMMyHofenpeccuBHbiM gerictenem. OfHako, npu
onpefeneHnn NokKasaHUn K ropMoHOTepannn B
MeXAyHapoaHoOW Hedponormy pyKkoBOACTBYIOTCA
He KIMHUYECKUMW JAHHbBIMWU, @ B OCHOBHOM MOP-
donornyeckumun pesynbraTaMmm NYHKLUOHHOM
6uoncun (ycnex, Hanpumep, Npyu MeMobpaHO3HON,
MeMObpaHo3HOo-NponndepatTnBHoi Gopmax 1 He no-
KazaHo npu ¢pubponnactnyeckom popme).

B cnyuyae cteponaopesncTeHTHOCTU UK eCnv
ropMoHarnbHaa Tepanusa NPOTUBOMOKa3aHa, Npu-
MEHSAT MMMYHOENpPecCrBHble NpenapaTtbl — UM-
MypaH, 6-MepKanTonypyviH; LUTOCTaTKN —NelKepaH,
umnknodochaH 1 gp. Npu exeHegenbHOM KOHTPOIe
mopdonornyeckoro coctaBa nepudepunyeckon
Kposu. /I3 nmmyHoaenpeccaHTOB NPUMEHAIOT TaKKe
NPOTMBOBOCMANNTENbHbIE (MHAOMETALVH) N aMUHO-
XOJIHOBbIE MpenapaTbl (fenarun, NIakBeHun u ap.).

C3amecTuUTeNbHOM Y MaTOreHeTUUYECKOW LieNblo
peKkomeHyeTcA BHYTPUBEHHOE BBELEHMNE HATUBHOW
nnasmbl, anbOyMMUHa HECKOSbKO AHEN Noapsa nog
3aLMTON aHTUTMCTAMUHOBBIX NMPENAPATOB.

Mo gaHHbIM [1.A.bykap6aeBoii 1 coasr. (2001),y
60nbHbIX XAH paznnuHbix Gopm Obinmn ymeHbLUIeHb!
3 deKTUBHDBIN NOYeYHbI KpoBOTOK (IM1K), addek-
TMBHbIA MOYeYHbli nnasmatok (IMM1), ysenmueHo
noyeyHoe cocyancroe conpotusnerue (MNCC). MNpwu
MOHOTepanuu caHgUMMYHOM y 60nbHbIX € Hedpo-
Tnyeckon dopmon nokasatenu MK, MM m MNMNC
NUMeNy NONOXNTENbHYIO AVHAMUKY BNOTb 0 HOP-
Manun3aumm, ocobeHHO Korga CaHAUMMYH coUeTanm
C HUbEeaNNMHOM 1 TEH3VHOMAHOM.

YmeHbLeHune nokasatenen IMK, MM n ysenu-
yeHwue NCC, no-BUANMOMY, CBA3AHO C BHYTPUKITYOOU-




KOBbI rnepTOHMEN, MOCKOSbKY NOC/Ie MPYMEHEHNA
rMNOTEH3UBHbIX CPEACTB BblLLEOTMEYEHHbIE NOKa3a-
TeNn NMenn NONOKUTENbHYIO AMHAMUKY BNOTb A0
Hopmanm3auuu. lNMocemy gnAa yctpaHeHUsa BHYTpU-
KNy6OUKOBOW MMNepPTOHWM B KOMIMIEKCHOM fleYeHnn
HedpoTnyeckon GopmMbl HEOOXOANUMO MPUMEHSATD
nHrnémTopsl AMN®. B nonMKnMHmMYyecknx ycnoBusax
NPV HaNNYUM MOYEBOTO CUHAPOMA Ha NPOTAXEHNN
HEeCKONIbKMX MecALLeB 1 O OQHOr0 roga NpoBoOAnTCA
noafepXmuBaroLwan Tepanma NpegHN30I0OHOM Mo
10-15-20 Mr B AeHb.

B cnyuae ecnn ropmoHanbHaa Tepanusa nNpo-
TMBOMOKa3aHa, NPUMEHAIOT MMYHOenpeccaHTbl
WKW LUTOCTaTUKK 0o 8-10 mec. Npu exkeHefenbHOM
KOHTpose cocTaBa nepudepnyeckon Kposu. MNpu-
MEHSAIOT TaKXe NPOTUBOBOCMANIUTENIbHbIE U UMMYHO-
XONMHOBbIE NpenapaTbl. bonbHble HedpoTUUECKON
dopmon 2-3 pasa B rofly AOMXKHbI NOABEpPraTbca
MeOCMOTPY CeEMeIHbIM, y4aCTKOBbIM BPauyOM 1 1C-
CJlefoBaHMI0 0OLEro aHanM3a Mouu, KPOBM, MPobbl
KakoBckoro-Aganca, onpegeneHnio CyTOYHON Npo-
TeUHypuun, 6eNKOBOro 3epKasna KpoBU, XOnecTeprHa,
KpeaTVHWMHA, MOYEeBMHbI KPOBU 1 Ap.

BonbHbIM 6€3 BblpaXkeHHbIX OTEKOB 1 MOYEYHO
HEeAOoCTaTOYHOCTU He BoJlee NepBON CTENEHM NOKa-
3aHO NpebblBaHVEe B MECTHOCTAX C CYXUM U XKapKUM
KnumaTtom — B caHatopuax banpam-Ann, byxapol,
AnTbl, I0XKHOTO Gepera YKpavHbl.

Mpwn runepToHuYeckon Gopme pexum, Tpy-
[0CNOCOBHOCTb 60NbHBIX 3aBUCUT OT YPOBHA 1
CTabUNbHOCTY rMNepTOHUN, GYHKLUUN cepaeyHo-
cocyancTon cuctembl. B nuwesom pauunoHe orpa-
HUYMBAETCA KOJINYECTBO MOBapeHHON conu (areTa
nr. 7), pekomeHayTca pa3rpy3ouHbie A6104YHO/
OBOLUHble AHW. Ha3HayeHne cTeponAHbIX FTOPMOHOB
NPOTMBOMNOKa3aHo. [pumeHeHne yUTOCTaTUKOB,
aMMHOXOJIMHOBbIX NMpenapaToB, MHAOMETaLNHA
manosddekTnsHo. NloceMy OCHOBHbIM MeTOAOM
neyeHnAa ABNAETCA NPUMEHeHNe TMNOTEH3NBHbIX
cpencTB (MHrmoutopsbl AMN®, foHernT, KNodenuH un
Ap.), canypeTnkos — runotrasunga u ap. lNpuv runep-
TOHNYECKUX KPU3ax — NeHTaMWH, reKCaMeTOHUN,
cynbdat marHesus u ap.

CnepgyeT NnogyepKHYTb, UTO MOYEYHYIO TMNepTo-
HUO HEOOXOANMO NIeUNTb ANUTENBHO, T.€. MOCTOAHHO
B MOJSIMKNMHNYECKUX ycnoBuax. PekomeHagyeTtca
CaHaTOPHO-KypPOPTHOE fleYeHme B YCNOBUAX OKHOMO
6epera Kpbima, Ogecckoli, Hnkonaesckoi obnacrei
YKpauHbl, eC/iv apTepuanbHoOe KpOBAHOE fiaBfieHme
He npesbiwaeT 180/100 mm. pTyTHOrO cTon6a. Auc-
naHcepHoe obcsiefoBaHNe CEMENHbBIM 1 Y4aCTKOBbIM
BpayoMm NpoBoamnTcA 3-4 pa3a B rogy B TaKOM Xe
o6beme, Kak 1 Npu HeppoTuyeckon popme.

Mpw cmelwaHHo popme pekomeHgaLmm obLe-
ro pexriMa 1 gneThbl Te XKe, YTo 1 Npu HedpoTUUECKON
1 rmnepToHnYeckon ¢opmax 3abonesaHus. Crepo-
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naHasA Tepanua orpaHmyeHa. Npu BbipakeHHOM He-
bpoTryeckom cMHapOMe NPUMEHSAIOT LUCTOTaTUKM,
WHAOMETALUWH, TMNOTEH3UBHbIE, MOYErOHHbIe 1 Ap.
cpefcTsa.

CaHaTOpHO-KYpOPTHOE fleyeHne nokasaHo
B ycnosuax CpegHent Asum, AnTbl, HO Yy 6ONbHbIX
6e3 BblpaXeHHbIX OTEKOB, KPOBAHOE AaBleHne He
JomkHO npesbiwatb 180/100 MM. pTYTHOrO CTON-
6a, NnoyeyHasa HeOCTaTOYHOCTb He Bonee nepBom
cTenenu. lncnaHcepHoe HabnogeHne cemMmenHbiMm,
YyUYaCTKOBbIM Bpayom 1 o6 bem o6cniefoBaHUA Takow
Xe, Kak npu HeppPOTMUYECKOWN 1 TMMEePTOHNYECKON
dopmax.

YTto KacaeTcA Bonpoca onpeaeneHnsa orpaHu-
YyeHMA BO3MOXKHOCTEN U TpygocnocobHocTn 6onb-
Hbix ¢ X[I'H, TO OCHOBHOE 3HAaYeHVEe MEET COCTOA-
Hue GYHKLMM NOYEK — NOYeYHaa HeLOCTaTOYHOCTb
N CTeneHb ee BbIPaXKeHHOCTH, a TakXKe COCTOoAHMe
cepAevYHO-COCYaUCTON CUCTEMBI MPU TMNEePTOHMYe-
ckom popme TeueHnA. QyHKLMOHANbHOE COCTOAHME
MoYeK OLLEeHMBAETCA MO MX KOHLEHTPALMOHHOM CNo-
CO6HOCTU (NPo6a 3UMHULIKOTO) 1 MO COoAEPKaHUIO
OCTaTOYHOrO a30Ta B KPOBY (MOYEBUHBI, KpEAaTUHMNHA
1 CYyMMapHOro a3o0Ta).

B oueHke $yHKUMOHANBHOrO COCTOAHUA MNO-
yek HeobXxoAMMO TaKXKe onpefesieHne BOAOBbIAe-
nuTenbHom GyHKUMK, KnyboukoBon dunbTpaumm,
KaHanbueBol peabcopbumu, MK, 31, NCC, buoxu-
MMYECKOro COCTaBa KPOBW, CNEKTPa Mna3mbl KPOBM,
SNEeKTPOSINTHOrO COCTaBa KPOBMW — Kanua, HaTpus,
Kanbuua un gp.

B KNuHMuYeckon npakTuke BblAenaloT Tpu
¢$bopMbl NOYEYHON HelOCTAaTOYHOCTU: OCTPYIO, NOJO-
CTpYto U XpoHuyeckyto. Ocmpas dopma BO3HUKaeT
6ypPHO, B OCHOBE KOTOPbIN IEXKNT HEKPO3 KaHasbLie-
BOro annaparta. [TpnunHbl — 00T, TPaBMbl (Pa3MOX-
XKeHue), oTpaBJieHue TaXKenbiMi meTannamu. Obwme
CPOKM BPEMEHHOIO OrpaHMYeHUA BO3MOXKHOCTEN
N TPYAOCNOCOOHOCTM onpeaenanTca OCHOBHbIM
3aboneBaHueM. [lodocmpas popma BOZHUKAET Npu
3/10KaYeCTBEHHO TeKyLleM riomepynoHedpuTe.
OueHb 6bICTPO NPOABAAIOTCA OrPaHNYEHNE BO3MOXK-
HOCTEeN 1 yTpaTa TPYAOCNOCOOHOCTN. XpoHuyYeckas
noyeyHasa HeJOCTaTOYHOCTb Pa3BMBAETCA MoOCTe-
neHHo n yawe npu XAMNH. Paznnyatot Tpy ctenenu:
| — HavanbHas; Il - BblpaxkeHHas u Il — puHanbHan
(TepmuHanbHas).

Mpwn | cmeneHu NOYEYHON HE[OCTATOYHOCTU
HabntofaeTca ymepeHHOE CHMKEHWE KOHLLeHTpaLu-
OHHOW CNOCOBGHOCTUN NOYEK Y YMeHbLUeHKe obbema
Kny6oukoBon ¢punbTpauun. Bce octanbHble noka-
3aTeNIn — OCTAaTOUHbIN @30T, SNEKTPOSIUTHBIN COCTaB
KpPOBU 1 T.4. — B HOpPME.

Mpw Il c meneHu yxypwaeTca obLyee cocToaHUe
60/1bHbIX, OTMEYaeTCA NOXYAEHWE, MOANYPUA, N30-
rMNOCTEHYPUS, TMMONPOTEUHEMMSA, TMOANbOYMU-




HEMMA W NOBbILEHNE OCTAaTOYHOrO a30Ta B KPOBM
o 0,6-0,8 r/n.

Mpw lll cmeneHu pa3BuBaeTCA KNMHMUYECKan
KapTUHa ypemMunm: 60JIbHble UCTOLLEHbI, aHEMUWYHDI,
6nefiHbl C XeNnTyLIHbIM OTTEKOM, KOXa CyXas, A3blK
C Hanunumem A3B, 06N10XKeN rPA3HO-CEPbIM HANETOM,
3HAUYUTENbHO CHIPKEHBI BCE QYHKLUWN NOYEK, a Tak-
e HapyLeHbl GYyHKLUMM APYrMX OPraHOB 1 CUCTEM.
OcTaTouHbIN a30T B KpoBu H6onee 1,0 r/n.

Mpw popmynrposke anarHosa XArH Heobxoau-
MO yKa3aTb popMmy, xapaKTep TeueHus (0bocTpeHue,
pemMmnccms) n cteneHb NOYeYHOM HeJOCTaTOYHOCTM.
Mpn peweHun Bonpoca orpaHNYeHna BO3MOX-
HOCTElN 1 TPyaocnocobHocTn y 6onbHbix XAMH
nmeeT 3HaueHne Gopma TeyeHus, ANUTENbHOCTb
3aboneBaHnA, YacToTa 0O6OCTPEHUI, BbIPAaXXEHHOCTb
NnoYeyYyHoOI HegoCTaTOUYHOCTH, Mpodeccus 6onbHOrO,
yCNoBUA TPYAOBOW AeATENbHOCTM U Ap.

CuHTe3 BCeX BbllLENePEUYNCTIEHHbIX paKTOPOB
ABNAETCA NPaBUIbHOW OCHOBOW ANA onpeaeneHns
CTeNneHu orpaHNYeHnsa BO3MOXHOCTEN 1 TPYAOCMO-
COBGHOCTY: TAXKeNanA, BblpaXkeHHas, cpefHan um
nerkas.

Ina Bcex 60/bHbIX, HE3AaBUCUMO OT HOPMbI
TEeYeHVA N CTeNeHn HapyweHua GYHKLUUN noyek,
NPOTNBOMNOKa3aHO 3HauuTeNibHoe GpUanYecKoe Ha-
nps»xeHue, HebnaronpuATHblE METEOPONOrMYECK/e
YyCNOBMA 1 BO3LENCTBUE TOKCUYECKMX BELLECTB.
TpynoBoe ycTponcTBO 31X 6OMbHBIX JOIKHO OCY-
LeCTBAATLCA NO 3aKNoYeHN0 KoHcunnyma.

TpynocnocobHoCTb 6OMbHBIX C FMNEePTOHNYE-
CKoW popMoi TeyeHMA 1 NOYEUYHON HegocTaTou-
HOCTblo Il cTeneHn 3aBUCUT elle N OT COCTOAHUA
CepAeyHo-coCyANCTON CUCTEMbI (BbICOKME MOKa-
3atenu A[l, runeptpodua mruokapga, ysenuyeHvme
cepaua BneBo u ap.). Takum 60/IbHbIM NPOTUBO-
nokasaHa paboTa, cBA3aHHasA Aaxe C yMepeHHbIM
HEPBHOMCUMXNYECKUM, PUINYECKUM HaNpPAKEHNEM.
TpynoBoe ycTpoiicTBO 60MbHbIX 3aTPYAHEHO M OHO
LOMKHO peLaTbca KoHcmnnymom.,

Tpynocnoco6HocTb 60/bHbIX C HeppoTMYEe-
ckol GOpMOIN N HanMumem OTEKOB COXpaHAeTCH,
HO C HE3HAUUTENbHBbIM GU3NYECKNM HaNPAKEHNEM,
npenMyLLeCcTBEHHO C1AA, B TEMNOM NOMeELLeHNUN.
Tpy#oycTpoONCTBO OCYLLECTBAAETCA TOJIbKO MO 3a-
KnoyeHunio KoHcnnmnyma.

MNpw HapacTaHK OTeKoB 6OJbHble CTAHOBATCA
MONTHOCTbIO HETPYAOCNOCOOHBIMU. B Takux ciyyanx
KoHcunuym onpegenset cteneHb OrpaHNYeHnsa BO3-
MOXXHOCTEW 1 TPYAOCNOCOOHOCTM.

Mpn TepMMHaNbHON CTagun XPOHMUYECKOMN
noyeyHomn HegocTtaTouHocTu (lll cteneHb) 6onbHbIE
HEeTPYL#OCNOCOOHbI 1 KoHcunnym onpepenseT cre-
NneHb OrpaHMyYeHUsa BO3MOXKHOCTEN U TPYA0Cnocob-
HOCTW.
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Summary
The clinico-morphological changes in pemphigus vulgaris (the clinical case)

The incidence of pemphigus vulgaris varies depending on clinical and epidemio-
logical profile in different regions of the world. The bullous and ulcerative-erosive
changes of skin and the mucous membranes are the hallmarks of the disease. The
pemphigus vulgaris pathology occupies the main places among the leading causes
of the invalidity in the dermatological diseases, requiring the immunosuppressive
therapy. We present a clinical case. A patient of 65 years with pemphigus vulgaris.
The tissues were examined histologically with hematoxylin-eosin and picrofuxin
staining, finding the systemic damage of internal organs in this pathology. Micro-
scopically it was observed.: keratinocytes with a rounded contour, separated by the
supra-basilar intraepidermal acantolysis, intravesicular necrotic keratinocytes, the
vacuolar dermatitis of the interface in dermo-epidermal junction; the foci of the
inflammatory reaction with lymphocytes, sometimes eosinophils and neutrophils
and the sclerosis sectors in the internal organs. Histological findings suggest that
pemphigus vulgaris is a disease of the whole body, which can manifest a rich
symptomatology, which speaks for that the disease is not strictly dermatological.
This involves a vicious cycle of systemic degenerative and decompensated changes
with an irreversible character, which increases mortality of pacients.

Keywords: pemphigus vugaris, autoimmune disease, evaluation, systemic degen-
erative lesions.

Peziome

Knunuko-mopghonozuueckue usmenenua npu 8ynb2apHoil ny3sipuamee (Kau-
Huueckuil cyuaii)

Yacmoma 3a60nesaemocmu 8yibeapHOU NY3bIPYaAmKoU 6apbupyem 6 3a6Ucumo-
cmu 0m KIUHUYECKO20 U INUOEMUOLOSUNECKO20 NPOPUTIA 8 PASIUYHBIX YACHIAX
mupa. bynesuvie u 2po3usno-sa36enHble NOPANCEHUS KONCU U CAUSUCTBIX 000-
J04eK ABNAIOMCA OMAUYUMENbHBIMU NPUSHAKAMU 3a001e8anus. Bynveapnas
NY3bIPYAMKA 3AHUMAEN 8ANCHOE MECIO CPeOU 8e0VIUX NPULUH UHBATUOHOCU
6 cghepe depmamonozuueckux 3a001e8anull, MpeoyrUWUX UMMYHOCYNPECCUBHOU
mepanuu. Muvl npedcmaginem KAUHUYecKull cryuai — nayueHmka @ eospacme 65
JIem ¢ 8YNIbeapHOU NY3bIpuamKoll. Tkanu nayuenmu Obiau Uccie008anbl 2UCMON0-
2UUeCKU OKPAUUBAHUEM 2eMAMOKCUTUH-I03UHOM U NUKPOPYKCUHOM, OOHAPYICUB
cucmemHoe nogpexcoenue GHYMmpeHHUx opeanos npu 0anHou namonozuu. Ilpu
MUKPOCKONUYECKOM UCCLe008aHUY MKAHEU ObLIO0 OMMEUEHO: KepamuHOYumyl ¢
OKPY2IbiM KOHNYPOM, paz0eleHHble CYRpa-0a3uaphbim 6HYmMpUusnuoepmaibHbIM
AKAHMONUZOM, GHYMPUNY3bIPHbIE HEKPOMUYECKUEe KepamuHOYumel, nozpaHuy-
HbLIL 8AKYONAPHBIL 0EPMAMUM HA YPOBHE OePMO-INUOEPMATLHO20 COCOUHEHUS,
ouazu 60CNATUMOENbHOU PeaKyuy ¢ IUMPOYUMamu, Mecmamu I03uHopuiamu
u Heumpouiamu u o4azu CKiepo3a 80 GHympeHHux opeanax. Pezynemamol eu-
CMONO2UHECKO20 UCCIe008aANUS NOOMBEPIHCOAION, YN0 BYIbSAPHAS NY3bIPUAMKA
npedcmaeisiem coboli 3a001e8anue 6ce20 OP2anU3MA, KOMopoe Modicem nposs-
JAAMbCS 002aMOoU CUMNIMOMAMUKO, YMO 2080PUNL HAM O MOM, 4MO Oo1e3Hb He
ABNAEMCA CMPO2O OePMAMONIOSUHECKOU. DMO noopazymesaen 3aMKHYmMulll Kpye
CUCMEMHBIX 0e2eHePAMUBHBIX U OeKOMNEHCUPYEMbIX USMEHEHUTI C HeOOPAMUMBIM
Xapakmepom, 4mo y8enudusaem cCMepmHoCcmy NayUeHmos.

Knrouesnie cnoesa: 8YIbedPHAl Ny3blp4amKka, AymoumMmyHHoe 36160]1@6CZHM€, OYeHKa,
CcucmemHole ()eeeHepamueyble nopastCerusl.
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Introducere

Beutner E.H. si Jordon
R.E., In 1964, au descoperit
anticorpii circulanti in serul
pacientilor cu pemfigus vul-
gar, directionati impotriva
suprafetei celulare a cherati-
nocitelor [2]. Intre maladiile
autoimune buloase, pemfigu-
sul vulgar constituie cea mai
fnalta incidenta — 81,2% [3],
ce atinge 8% din populatia
de varsta a doua [8], apta de
munca, in egala masura laam-
bele sexe. Au fost semnalate
si cazuri cu debut in copilarie.
Auimportanta medico-sociala
incidenta bolii (0,5-1,6 la 100
000 de locuitori), debutul
la varsta de productivitate
maxima (40-60 de ani), morta-
litatea semnificativa (10% din
pacientiin 10 ani) [4]. Calitatea
vietii este afectata cel mai
frecvent de leziunile ulcero-
erozive cutaneo-mucoase
vaste. Leziunile cutanate ero-
zive multiple si ale mucoasei
orale, esofagului, conjunctivei,
mucoasei nazale, regiunii ge-
nitale duc la dereglari hidro-
electrolitice si proteice, la
pierderea functiei de bariera
epidermica si mucoasa si la
asocierea infectiilor bacterie-
ne secundare [1].

Dereglarile metabolice
produse de terapiaindelunga-
ta cu corticosteroizi si citostati-
ce imunosupresoare provoaca
patologii asociate: hipertensi-
une arteriald, diabet zaharat,
ulcer gastroduodenal, psiho-
za, osteoporoza, insuficienta
cardiaca, insuficienta renala,
glaucom, sindromul Cushing
iatrogen, cistita hemoragica,




sterilitate, leucopenie etc. Toate acestea conduc la
schimbari degenerative poliorganice si la decom-
pensarea treptata a stdrii pacientului [1]. Majoritatea
acestor bolnavi, care se afla la tratament ambulatoriu
sau stationar, in sectiile de profil dermatologic, avand
semne cronice, inclusiv psihoemotionale, sunt de-
pendenti de terapia cortico-imunosupresoare [7].

In prezent se considerad cad aceastd maladie
are un caracter etiologic autoimun si poate fi
declansata de o serie intreaga de factori, cum ar fi:
arsuri, radioterapie, expunere la razele ultraviolete,
anumite medicamente (D-pinicilamind, captopril,
piritinol, tuberculostatice, propranol, fenilbutazon,
ibuprofen, indometacina), factori infectiosi etc.
Acesti factori produc alterarea celulelor epidermi-
ce ce pot deveni «non-self», inducandu-se, astfel,
formarea de autoanticorpi impotriva desmogleinei
3 (o glicoproteind, constituent transmembranar
al desmosomului). Depunerea autoanticorpilor
determina activarea directd a enzimelor intercelulare
(serinei, plasminogenului, carboxil-proteinazei) si
realizeaza o proteoliza plasmin-indusa, producand
ruperea legaturilor intercelulare ale cheratinocitelor
(acantolizd) si, ca urmare, formarea intraepidermica
a bulelor, care sunt fragile si se rup usor.

Tratamentul acestei maladii este patogenic
complex, conservator, realizand controlul leziunilor
cutaneo-mucoase cu remisii de durata variata, dar
fara vindecare definitiva a afectiunii. Contraindicatiile
pentru corticoterapie trec insa pe plan secundar in
cazul pemfigusului vulgar care, netratat, evolueaza
spre deces in 1-2 ani de la debut [7].

Scopul studiului a fost evaluarea gradului de
afectare a organelor interne in pemfigusul vulgar.

Materiale si metode

Pacienta A., de 65 de ani, s-a adresat in Dispen-
sarul Republican de Dermatovenerologie in ianuarie
2009, cu acuze de eruptii in cavitatea bucala, leziuni
cutanate pe abdomen, insotite de dureri acute si di-
sconfort la alimentare. Pacienta a fost diagnosticata,
in 2008, cu debut al leziunilor la nivelul istmului
faringian. A urmat tratamente cu cortico-imunosu-
presoare (prednisolon, ciclofosfan), succedate de
o evolutie pozitiva, cu regresia leziunilor cutaneo-
mucoase. Dupa intreruperea tratamentului prescris,
in octombrie 2009, pacienta este reinternata in
clinica IMSP SCTO, din cauza reaparitiei leziunilor la
nivelul cavitatii bucale, marea parte a trunchiului si
a memberelor inferioare. Dupa tentative terapeuti-
ce fara succes de a stabiliza starea grava (sindrom
toxico-febril, astenie, casexie pronuntata), leziunile
multiple ulcerativ-erozive cutaneo-mucoase disimi-
nate, greu regenerabile, in sectia de terapie intensiva,
pacienta decedeaza.
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Dupa examenul macro- si microscopic al
tesuturilor si organelor prelevate de la pacienta
decedatd, in departamentul Morfopatologie al IMSP
SCTO a fost evaluata starea lor.

De la pacienta decedata de septicemie cu sin-
drom CID si insuficienta poliorganica s-au prelevat
tesuturi din organele interne care au fost examinate
histologic, colorandu-le cu hematoxilina-eozina si
picrofuxing, la care s-au vizualizat (figura 1): vezicule
buloase cu continut seros, infiltrate limfocitare si
leucocitare in epidermd, pana la membrana bazala,
celule ale stratului granular si spinos tumefiate.

b ¢

a

def g

Figura 1. Pielea de pe suprafata membrelor superioare:
a) vezicule buloase, b) continut seros, ¢) infiltrate lim-
focitare, d) infiltrate leucocitare, e) membrana bazald,
f) celule strat granular tumefiate, g) celule strat spinos
tumefiate (H-Ex, 140)

Pielea din regiunile mai afectate (suprafata
abdominala) (figura 2) pe alocuri este acoperita cu
cruste detasate de la piele, inconjurate de lichid
vascos verzui. Histologic se vizualizeaza vezicule cu
pereti detasati, ce contin infiltrate cu leucocite seg-
mentate, repartizate in epiderma si derma.

Figura 2. Pielea de pe suprafata abdominala cu deta-
sare, a) epiderma cu straturile cornos si lucid detasate,
b) leucocite segmentate, c) derma (H-E, x140)




La examinarea histologica a tesutului hepa-
tic prin colorarea cu picrofuxina (figura 3), in jurul
venei centrolobulare se vizualizeaza fibre de tesut
conjunctiv colorate in rosu, iar hepatocitele suporta
o distrofie proteica granulara, repartizata difuz, cu
schimbarea conturului nucleului celular.

b d
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Figura 3. Ficatul cu a) vena centrolobulard, b) fibre
de tesut cojunctiv, c) distrofie proteicd granulard, d)
nucleul hepatocitelor cu contur schimbat (picrofuxind,
x140)

Ficatul in regiunea triadei hepatice (figura 4),
colorat histologic cu picrofuxina, este inconjurat
abundent de fibre de tesut conjunctiv, in care se
constata o proliferare a fibroblastelor, cu infiltrat
limfo-histiocitar difuz, reprezentand un proces cronic
avansat.

a b d
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Figura 4. Ficatul cu a) triada hepatica formata de ar-
tera, vena si ductul biliar, b) fibre de tesut conjunctiv,
¢) proliferarea fibroblastelor, d) infiltrate limfo-histio-
citare (picrofuxind x140)

in rinichi (figura 5) se vizualizeaza o congestie
a capilarelor glomerulare, distrofie proteica pana la
necroza tubilor renali contorti, cu exfolierea epite-
liului tubular si hemoragii interstitiale.
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a

Figura 5. Rinichii cu a) congestie a capilarelor glomeru-
lare, b) distrofie proteicd pdnd la necroza tubilor renali
contorti, c) hemoragii interstitiale (H-E, x140)

Insplina (figura 6) aufost depistate hiperplazia fo-
liculilor tesutului limfoid si scleroza perivasculara.

Figura 6. Splina cu a) hiperplazia tesutului limfoid, b)
scleroza evidentiata perivasculara (picrofuxind, x90)

in pulmoni (figura 7) se vizualizeaza fibre de
tesut conjunctiv, colorate cu rosu dupa Van-Ghizon,
preponderent in jurul bronhiilor si vaselor, alveolele
fiind atelectaziate, alternate cu zone emfizematoase
si depunere de funingine.

a b cd

Figura 7. Pulmonii cu a) fibre conjunctive, b) vas scle-
rozat, ¢) alveole atelectaziate, d) alveole extinse enfize-
matos, e) depunere de funingine (picrofuxind, x140)




Rezulate si discutii

Termenul de pemfigus, provenit din limba
greaca («pemphix» — buld, basica) si introdus initial
deWichman,in 1791, este utilizat pentru a desemna
un grup de afectiuni cutaneo-mucoase autoimune,
care sunt caracterizate histologic prin aparitia de
bule intraepidermice. In anul 1980, prin metode
imunochistochimice (imunoprecipitare si imuno-
bloting), au fost caracterizate antigenele-tinta in
pemfigus [9]. Etiopatogenia pemfigusului incrimi-
neaza autoimunitatea prin autoanticorpi de tip IgG,
directionati impotriva unor elemente de pe suprafata
cheratinocitelor, fapt ce conditioneaza pierderea
legaturii intercheratinocitare datorita fenomenului
numit acantolizd, formand spatii intercelulare ce se
umplu cu fluid, ceea ce determina vezicularea sau
chiar detasarea pielii.

Pemfigusul vulgar este o boala imunopatologica
pentru care, deocamdata, nu exista o solutie viabila
de vindecare. Pemfigusul face parte din categoria
maladiilor buloase autoimune care afecteaza pie-
lea si/sau membranele mucoase, fiind separat de
pemfigoid lever, in 1953. incepand cu anii ‘60 ai
sec. XX, pe baza caracteristicilor evidentiate prin
imunofluorescentd, se descriu trei forme majore:
pemfigusul vulgar, pemfigusul foliaceu si pemfi-
gusul paraneoplazic [6]. Au fost efectuate multiple
studii, in care cercetatorii au incercat sa determine
etiopatogenia maladiei, cu determinarea actiunii
autoanticorpilor cuplati la suprafetele celulelor epi-
teliale, a producerii si eliberarii de activatori ai pla-
sminogenului si transformarii acestuia in plasming,
cu distrugeri desmozomale, asociate cu retractia
tonofilamentelor, cu acantoliza, clivaj suprabazal si
veziculare [5].

Pemfigusul vulgar se caracterizeaza prin aparitia
leziunilor buloase, mediate de actiunea anticorpilor
impotriva desmogleinei 3. In pemfigusul foliaceu
sunt implicatilg G antidesmogleina 1, determinand
un clivaj superficial la nivelul epidermei. Pemfigusul
paraneoplazic reprezinta cea mairara, dar si cea mai
grava forma, luand in consideratie asocierea unei
tumori.

Investigatiile histologice cu hematoxilin-eozina
si picrofuxind, efectuate in laboratorul Morfopato-
logie al IMSP SCTO, confirma ca aceasta maladie
autoimuna este o boala a intregului organism, care
se poate manifesta prin mai multe simptome, ceea
ce ne sugereazd ideea ca nu este o maladie strict
cutanata. Aceasta implica un cerc vicios de schimbari
poliorganice degenerative decompensatoare, cu ca-
racter ireversibil, care cresc mortalitatea bolnavilor.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

47

Concluzii

1. Pemfigusul vulgar este o boala autoimuna
cu caracter cronic, afectand pielea si mucoasele,
formand multiple vezicule, avand tendinta de infla-
mare bine dovedita histologic, cu implicarea initiala
a epidermei, apoi, nefiind tratata, are o raspandire
infiltrativa, ce include toate straturile pielii si orga-
nele interne, necesitand o contributie deosebita in
prevenire si tratament.

2. La examenul microscopic, se pot observa
aspecte histologice polimorfe, cu urmatoarele carac-
teristici: keratinocite cu un contur rotunjit, separate,
cu acantoliza intraepidermica suprabazala; keratino-
cite necrotice intraveziculare; dermatitd vacuolara de
interfata lajonctiunea dermo-epidermica; focare de
reactie inflamatorie, cu limfocite pe alocuri eozinofile
si neutrofile.
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PRODUSE CU OBIECTE CONTONDENTE

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Eduard LUNGU, Gheorghe BACIU,

Catedra Medicind Legald,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Morfological-lezional aspect of cranio-cerebral traumas due to
blunt objects.

This work includes 2 groups of study: analytical-statistic (descriptive)
and morphological, that consists of specific researches of traumatic
actions on the head. In the first a group 698 cases of lethal cranio-
cerebral traumas is analyzed, which were examined within the tana-
thologycal department of the Center of Forensic Medicine, during
the 1999-2001 period. Based on this group, there was determined the
structure of lethal cranio-cerebral traumas due to blunt objects, there
were established trauma particularities depending on the lezional
character. The morphological study included 165 cases of lethal
cranio-cerebral traumas selected and examined by the author within
the period of 2000-2010. Based on this group, there was researched
the morphological lezional aspect of cranio-cerebral traumas due
to blunt objects, depending on the mechanism of action, interaction
surface of the object, specific place of interaction of the traumatic
force and time of its occurrence. There were elaborated criterions
of differential diagnosis of cranio-cerebral traumas depending on
the characteristics of the trauma.

Keywords: cranio-cerebral traumas, simple fall, precipitations, land-
ing surface, blunt object, limited and unlimited surface, interaction
surface.

Pe3zome

Mopdghonesuonanvnaa xapakmepucmuka yepenno-mo3206blx
mpaem, NPUYUHEHHBIX MYRLIMU RPeOMemamnu

Paboma ocnosana ma 2 epynnax ucciedo8anus. aHaiumuro-
cmamucmuyeckas u Mopgonocuieckas, eKaoyarwas cneyudu-
yeckue UCCIe008anus hopm mpasmamuyeckoeo 8030elcmeus Ha
20108y. B pamkax nepeoii epynnvl npoananrusupogaro 698 cuyuaes
JIeMANbHBIX YePEenHO-MO3208bIX MPABM, UCCIE008AHHbIX 8 MAHAMO-
noeudeckom omoenenuu LJCM 6 nepuoo ¢ 1999 no 2001 200. Ha ocro-
8AHUU IMUX UCCT008AHUL YCMAHOSIEHA CIMPYKMYPA 1emanbHbIxX
YepenHoO-Mo3208bIX MPAGM, NPUUUHEHHBIX MYNLIMU NPEOMEmamu,
OYeHeHbl 0COOEHHOCIU MPABMAMU3aYUY 8 3A6UCUMOCIIU OM XAPAK-
mepa nogpexcoenuii. Mopgonocuueckue uccied08anus 6KIOUUNU
165 cnyuaes uepenno-mo3206bIX Mpasm co CMEPMENLHLIM UCXO0O0M,
OMOOPAHHBIX U U3YHEeHHBIX asmopom 6 nepuoo ¢ 2000 no 2010 200.
Ha ocnosanuu smux nabmooenuii Oviiu uzyuenvl cneyuguyeckue
MOpghonezuoHanbHble XapaKmepUCmuKy 4epenHo-mo3206blx Mpasm,
NPUYUHEHHBIX TYNBIMU NPEOMEMaMU, 8 3a8UCUMOCHIU O MEXAHUIMA
6030€liCmBUs], NOBEPXHOCTNU 83AUMOOEUCTEU MPABMATNULECKOZO
00vexma, mecma NPUIONCEHUsL CUNbL U OABHOCIU YCMAHOGLEHHbIX
nospedicoenuil. bviiu evipabomanvt kpumepuu oughgepenyuanvrou
OUACHOCMUKU YePEeNnHO-MO03206b1X MPAGM 6 3A6UCUMOCIIU OM XAPAK-
mepa mpasmamu3ayui.

Knrouesvie cnosa: uepenno-mo3206as mpaema, nadenue, naoe-
HUe C 8bICOMDbL, NOGEPXHOCMb NPU3EMIEHUsl, MYNOU npeomem,
02PANHUYEHHAs. U HeO2PAHUYEHHAsI NOGEPXHOCHLb, NOBEPXHOCHIb
83aUMO0eLCmEUs.
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Introducere

Actualmente, leziunile provocate prin
actiunea obiectelor contondente ocupa
un loc de frunte in structura traumatis-
melor mecanice cu consecinte letale, iar
traumele cranio-cerebrale predomina
esential fata de cele localizate in alte re-
giuni ale corpului.

Mecanizarea continua a vietii moder-
ne, cresterea exploziva a traficului rutier au
determinat ca numarul traumatismelor, in
general, siimplicit al celor cranio-cerebrale
sd ajunga la cifre alarmante in toate tarile
lumii [2].

Leziunile cranio-cerebrale detin pri-
mul loc in categoria celor mai grave trau-
matisme, ceea ce se explica prin faptul ca
extremitatea cefalica a corpului cu usurinta
este expusa actiunilor agentilor mecanici,
iar volumul lezional determina consecintele
efectului traumatic asupra corpului [1, 3].

Traumele capului, produse prin obiec-
te contondente, se inregistreaza in cadrul
diverselor forme de actiuni accidentale
(prin caderi, precipitari, traume de trans-
port etc.), precum si in infractiuni indrep-
tate impotriva vietii si sanatatii oamenilor
[4,7,10].

Conform datelor prezentate de V. A.
Kodin (1981, 1984), leziunile traumatice
cranio-cerebrale produse prin obiecte con-
tondente constituie 65-80% din totalitatea
traumelor mecanice ale capului [5, 6]. In
acelasi timp, O. A. Romodanovski (1998),
0. V. Sajaeva (2008) indica o incidenta de
39,6% a traumelor capului, produse prin
obiecte contondente, dintre care caderile
simple constituie 26,4% [8, 9].

Modificdrile morfolezionale in caz de
traume ale capului, produse in rezultatul
caderii simple sau precipitarii, in mare
masura, sunt similare, insa se deosebesc
prin efectele de producere, in special prin
caracterul si volumul lezional, dependente
de specificul suprafetelor de aterizare si de
alti factori derisc.




Traumele cranio-cerebrale produse prin obiecte
contondente cu suprafata limitata de interactiune
reprezintd un interes deosebit pentru practica judi-
ciara, deoarece, in majoritatea lor, se producin scop
heteroagresiv, iar identificarea obiectului vulnerant
constituie una dintre problemele primordiale ale
medicinei legale.

Solutionarea acestor probleme intampina o
serie de dificultati legate de varietatea obiectelor
contondente utilizate, de particularitatile suprafe-
tei de aterizare, fapt ce a determinat oportunitatea
studiului dat, pentru a determina cat mai exact
mecanismele de producere si a prezenta probe
pentru stabilirea circumstantelor in care a avut loc
evenimentul.

Scopul cercetarii a constat in determinarea spe-
cificului morfolezional si elaborarea criteriilor de dia-
gnosticare atraumelor cranio-cerebrale produse prin
obiecte contondente, in functie de mecanogeneza
actiunii si particularitatile suprafetei de interactiune
a obiectului vulnerant.

In conformitate cu scopul trasat, au fost definite
urmatoarele obiective:

1. Estimarea structurii traumelor cranio-ce-
rebrale cu consecinte letale, produse cu obiecte
contondente.

2. Determinarea aspectuluilezional al traume-
lor cranio-cerebrale prin caderi simple si precipitari,
in functie de caracterul suprafetei de aterizare si
regiunea supusa traumatizarii.

3. Stabilirea specificului morfolezional al tra-
umelor capului, produse prin obiecte contondente
cu suprafata limitata de actiune, in functie de forma
suprafetei de interactiune a obiectului vulnerant.

4. Concretizarea caracterului morfologic ma-
cro-microscopic al leziunilor meningo-cerebrale, in
functie de vechimea producerii traumei.

Materiale si metode de cercetare

Au fost cercetate multilateral doud loturi de
studii: analitico-descriptiv (698 cazuri) si lotul cerce-
tarilor lezional-morfologice (165 cazuri).

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului,
a fost unul selectiv. Acesta a inclus 698 de cazuri de
traume cranio-cerebrale letale, colectate din arhiva
CML, pe perioada 1999-2001. Au fost supuse analizei
circumstantele, structura si particularitatile traume-
lor cranio-cerebrale letale. Informatiile privind acest
lot au stat la baza selectdrii celor mai frecvente forme
de traumatizare a capului, supuse ulterior unei cer-
cetari aprofundate.

Studiul morfologic a cuprins 165 de cazuri de tra-
ume cranio-cerebrale letale, pe perioada 2000-2010,
examinate de autor in cadrul Sectiei de tanatologie
Chisindu, conform unui program special. Cercetarile
au fost axate pe stabilirea caracterului lezional al tra-
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umelor capului, produse prin obiecte contondente,
cu suprafata nelimitata de interactiune, in functie de
specificul suprafetei de aterizare. Pentru aceasta, a
fost selectat un lot de 132 cazuri, intre care caderile
simple au constituit 98 cazuri, iar caderile de la inal-
time - 34. Suprafete dure ale planului de aterizare
au fost considerate: asfaltul, betonul si parchetul sau
linoleumul de la domiciliu (in cazul caderilor), iar la
suprafata semidura a fost referit solul.

Pentru concretizarea caracterului morfologic
prin actiunea obiectelor contondente cu suprafata
limitata (ciocan etc.), au fost selectate si analizate 33
cazuri de actiuni agresive cu urmari letale.

Pentru realizarea obiectivelor trasate si atinge-
rea scopului propus, au fost utilizate urmatoarele
metode de cercetare: de bazd - analitica, clinica,
paraclinica, macroscopica in situ, histologica, to-
xico-narcologica, medico-criminalistica; metode
suplimentare — macroscopica dupa prelucrarea ter-
mica, chimica a preparatelor, stereomicroscopica,
reconstituire, fotografiere macro-microscopica.

Rezultatele cercetarii

in baza examinarilor efectuate, am stabilit ca
trauma cranio-cerebrald letala a constituit 11,66%
din numarul total al cadavrelor cercetate in cadrul
Sectiei de tanatologie Chisinau a Centrului de
Medicina Legala pe perioada 1999-2001; 24,7% -
din numarul total de cazuri de moarte violentad si
46,65% — din totalitatea traumatismelor mecanice.
Este semnificativ faptul ca in structura traumelor
cranio-cerebrale cu urmari letale au prevalat cele
produse prin caderi simple si precipitari, prezentand
un evident polimorfizm lezional.

Am constatat ca in 74% cazuri traumele capu-
lui au fost produse ca urmare a caderilor simple, iar
26% au rezultat din precipitare. Caderile simple pe
o suprafata dura au fost stabilite in 73,5% din cazuri,
iar in 26,5% planul de aterizare a fost semidur.

in caderile simple, cel mai frecvent a fost supusa
traumatizarii regiunea occipitala (62,3%), ceva mai
rar (27,5%) aterizarea s-a produs pe regiunea parie-
to-temporala a capului, iar regiunea frontala a fost
traumata in doar 10,2% cazuri (tabelul 1).

Tabelul 1
Frecventa leziunilor diferitelor regiuni ale capului in functie
de suprafata planului de aterizare

Regiunea Caracterul s.uprafe,tei » Total
supusd de aterizare

traumati- semidurd dura

zarii | abs. % | abs. % abs.| %
Occipitala | 18 |62+9,17 | 43 |62,3+5,83 [>0.05| 61 | 62,3
Parieto- 1 ¢ 1784848 | 19 |27,5+5,38 |>0.05 | 27 |27.5
temporald
Frontaldi | 3 |10+5,67| 7 |102+3,64[>0.05| 10 [ 10,2
Total 29 100 69 100 98 | 100




Analizand aspectul morfologic al leziunilor ca-
pului produse ca urmare a caderilor simple in functie
de caracterul suprafetei de aterizare, am determinat
unele particularitati de diagnostic diferential, speci-
fice anumitor conditii de traumatizare.

Dupa cum arata rezultatele obtinute, in caderile
simple pe o suprafata durd, de regul3, s-au constatat
excoriatii cu edem al tesuturilor moi adiacente; plagile
contuze preponderent de forma liniara, cu margini
neregulate, excoriate, strivite; revarsarile sangvine
epicraniene au avut caracter difuz, cu hotare delimi-
tate, cuprindeau toata grosimea lamboului cutanat.
Fracturile oaselor craniene aveau forme liniare, duble,
cominutive, cu faramitarea tesutului osos pe lamela
externa. Hemoragiile subdurale si subarahnoidiene
s-au localizat atat in regiunea loviturii, cat si in regiu-
nea de contralovitura, fiind de forma oval-neregulats,
mai pronuntate in regiunile contraloviturii.

La caderi simple pe o suprafata semidurd,
excoriatii am stabilit relativ rar, revdrsari sangvine
epicraniene aveau dimensiuni mici, erau superficiale,
cu hotare slab delimitate. Fracturile craniene - in
forma de fisuri liniare, fara semne de faramitare a
structurii osoase. Hemoragiile subarahnoidiene in
regiunea loviturii se prezentau in focare solitare, slab
pronuntate, cu hotare bine conturate, iar in zona
contraloviturii — manifestate prin acumulari difuze
de sange, cu hotare slab delimitate.

In cazul caderilor de la inaltime, aspectul
morfolezional al tuturor structurilor anatomice ale
capului s-a deosebit esential dupa volum si caracter.
In aterizari pe o suprafatd durd, tesuturile moi din
regiunea contactului primar s-au caracterizat prin
plagi contuze, de forma liniar-neregulate, stelate sau
neregulate, cu marginile de obicei strivite, excoriate,
circumscrise de zone excoriate extinse. Concomitent,
la 0 anumita distanta de locul impactului primar, s-au
depistat plagi,rupte’, produse prin actiunea margi-
nilor oaselor fracturate, avand forma neregulata si
margini rasfrante in afara.

La aterizari pe o suprafata semidurd, volumul
lezional al tesuturilor moi ale capului era mai redus,
predominand pldgile contuze de forma liniara si
circumscrise de zone echimotice extinse.

in caderile de lainaltime, indiferent de duritatea
planului de aterizare, s-au format fracturi deschise,
cominutiv-infundate ale oaselor craniene in forma de
»paienjenis”. La nivelul contactului primar cu planul
de aterizare, se formeaza sectoare de distrugere si
faramitare a substantei compacte pe ambele supra-
fete ale osului, de forma triunghiulara sau poligonala.
De la nivelul fragmentului osos, in directie spre baza
craniului se formau fracturi liniare-meridionale si
ecuatoriale, cu multiple fragmente osoase, ce redau
craniului aspectul de pdienjenis.
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Este semnificativ faptul ca fracturile meridio-
nale, pe intregul lor traiect, au fost neintrerupte, in
timp ce fracturile ecuatoriale, in locul intersectarii lor
cu cele meridionale, au format deplasari specifice in
forma de ,treaptd” (veziimaginea).

C

Inimagine: deplasarea specificd a fracturii ecuatoriale
subforma de ,treaptd”in timpul interactiunii craniului
culocul de aterizare (a - linia de fracturd ecuatoriald, b
- deplasarea fracturii ecuatoriale (fenomenul ,fractura

=

in treapta”), c - linia de fracturd meridionald)

In viziunea noastrd, prezenta acestui caracter
morfologic specific poate servi drept criteriu pen-
tru a diferentia deformarea generala a capului de
cea locala. Totodatd, ,fractura in treapta” poate fi
considerata un semn suplimentar de diagnosticare
si diferentiere a circumstantelor de traumatizare a
capului, fiind specific doar pentru precipitarea cu
aterizare pe o suprafata nelimitatd, cu deformarea
generald a craniului.

Am stabilit ca caracterul lezional in cazul actiunii
traumatice asupra capului prin obiecte contondente
cu suprafata limitata (ciocan etc.), se deosebeste
esential de cel care se observa in caderile simple siin
precipitare. Aceasta se referd atat la procesul de de-
formare, cat sila volumul lezional. Astfel, la actiunea
obiectelor contondente cu suprafata limitata predo-
mina deformarea locala a capului. In egald masura
s-au format fracturi craniene (35,8%), plagile contuze
(31,6%) si leziunile meningo-cerebrale (24,7%).

La actiunea obiectelor contondente de forma
plana, au predominat esential plagile de forma ste-
lata (74,1%), fiind urmate de cele liniare si de forma
de semiluna, spre deosebire de obiectele de forma
cilindrica sau cu muchie, cand plagile de forma liniara
sunt cele mai frecvente.

Particularitatile morfologice ale plagilor se
deosebesc in functie de suprafata de interactiune a
obiectului traumatizant (tabelul 2).
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Tabelul 3
Coraportul dintre caracterul fracturilor oaselor craniene si
forma suprafetei de interactiune a obiectului traumatizant

Tabelul 2
Caracterul morfologic al plagilor contuze in functie de forma
suprafetei de interactiune a obiectului vulnerant

Forma suprafetei de interactiune a Specificul Forma suprafetei de interactiune
Specfﬁf“l obiectului vulnerant fracturilor pland/sferica cilindrica | cu muchie
plagii land/sferica alungitd (ci- cu muchie rtial
Lo R - partial .
P lindrica) aspectul frac- |- infundate, inpfur; date - izolate
neregulate pe turii - cominutive .. |infundate
caracterul mar- . - cominutive
.. tot parcursul si . .
ginilor la cape- S relativ regu- |relativ regu- - triunghiu-
tele plagilor mat strivite pe late late forma — pe la- | - patrulatera, - oval-alun- lara
centru mela externd |- dreptunghiulara | gita ) S .
caracterul mar- strivire accentu- |relativ uni relativ unifor- - alungita
ginilor la mijlo- | _ - mad, cu striviri forma — pe - liniara liniara - radiala
.. ata pe centru forma lamela i 5 | - radials - limara ST
cul plagilor pe centru amela mterna | - radiala cominutiva
] predominant [situate la fundul frac- |- plat, uniform - alungit - cominutiv
localizarea pun- . - infundat infundat in trept
o haotic la capetele |capete sau turil infunda infunda 1n trepte
filor tisulare lagil li - relativ regulate
p . pagiior 1PSEsC marginile ascutite ing co > | - denivelate |- faramitate
orma excoria- S . . . tite, In ,,co- |, N
.. oxe dreptunghiulara, |alungite, benziforme, fracturii » In trepte In trepte
tiilor din jurul - . . Zoroc
Tl ovald, rotunjita |ovale triangulare
plagilor caracterul pe ~ fisuri alun-
caracterul mar- ) lamela exter- |- fisuri unice ra- o - cominuti-
. . g relativ regu- g 5afi al gite, situate  radial
ginii excoria-  |regulatd lats neregulata ha a lragmen- diale longitudinal ve si radiale
tiilor tului osos
. - atat din
locul de por- din centrul de - din una capete, cat
Dupa cum demonstreaza datele obtinute de nire a fractu- |2 o - T sau ambele . Ein oen
i i i 3 rilor capete s
noi, la actiunea obiectelor contondente de forma p trul fracturii

plana, plagile contuze s-au caracterizat prin margini
neregulate pe tot traiectul lor, cu o localizare haotica
a puntilor tisulare, iar excoriatiile din jurul plagii erau
de forma ovala sau dreptunghiulara. in acelasi timp,
la actiunea obiectelor de forma cilindrica si cu mu-
chie, plagile s-au manifestat prin margini regulate,
puntile tisulare preponderent localizate la capetele
plagilor, iar excoriatiile din jurul lor aveau forma oval-
alungita sau erau benziforme.

Fracturile oaselor craniene s-au format in toate
cazurile examinate, iar in functie de specificul morfo-
logic au avut urmatoarea structura: in 32,4% cazuri
fracturile au fost infundate, in 22,05% - cominutive,
19,1% au fost liniare, cu afectarea ambelor lamele,
14,7% —fracturiin trepte, 8,8% - fracturi izolate, situ-
ate pe una din lamele (interna sau externa) si numai
in 2,94% cazuri s-au inregistrat fracturi orificiale.

Anumite particularitati caracteristice fracturilor
oaselor craniene s-au inregistrat si in raport cu forma
suprafetei obiectului contondent (tabelul 3).

La actiunea obiectelor contondente de forma
plana sau cilindrica, preponderent s-au format frac-
turi infundate si cominutive, iar la loviri prin obiecte
cu muchii au predominat fracturile infundate in pe-
rimetrul unui sector izolat. Caracterul fracturilor se
deosebea si in functie de suprafata osului (externa
sau interna). Astfel, la actiunea obiectelor de forma
plana, pe lamela externa se formeaza defecte osoase
patrulatere sau dreptunghiular-rotungite, ceea ce nu
se produce la actiunea obiectelor cu muchie sau de
forma cilindrica.
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Pe lamela internd a sectorului fracturat, se con-
statd fracturi liniare sau radiale, la lovire cu obiecte
cu suprafata pland/sferica; fracturi radiale cominutive
-la actiunea obiectelor cu muchii, fracturi liniare - la
obiectele de forma cilindrica. Aceasta explica inter-
dependenta certa dintre forma fracturii si suprafata
de traumatizare a obiectului vulnerant.

Caracterul marginilor fracturii, de asemenea,
depindea de forma obiectului traumatizant. Astfel,
la actiunea obiectelor de forma plana/sferica, mar-
ginile fracturii au fost relativ regulate sau ascutite in
»cozoroc”, spre deosebire de obiectele cu muchie, la
actiunea carora marginile fracturii erau faramitate in
trepte, iar la loviri prin obiecte cilindrice — denivelate
in trepte.

In regiunea fundului osului fracturat s-au depis-
tat eschile mici, in profunzime, indiferent de forma
suprafetei de interactiune. Totodata, la lovirea cu
obiecte de forma cilindrica, fundul fracturii a fost
de forma alungitd; la actiunea obiectelor de forma
plana - plat, uniform infundat, iar prin obiectele cu
muchie - cominutiv in trepte.

Analizand modificarile macro-microscopice ale
leziunilor meningo-cerebrale in functie de vechimea
traumei, am stabilit ca in primele ore dupa trauma
revarsari hemoragice epi- si subdurale, macrosco-
pic, se caracterizeaza prin colectii de sange in focar,
cu hotare slab conturate, pe alocuri cu formare de
cheaguri sangvine; peste 12-24-48 de ore de la tra-
uma, revarsari sangvine reprezinta un cheag relativ
organizat, flasc, de forma unei lentile biconvexe;




peste 4-5 zile de la trauma, acumularea sangvina
se transforma intr-un cheag masiv, bine delimitat,
relativ dur la palpare.

In primele ore de la trauma, modificarile micro-
scopice ale revarsarilor sangvine intracraniene s-au
manifestat prin hemoragii infiltrative din eritrocite
conjugate, bine conturate, cu edem perifocal; la 24-
48 de ore de la trauma au fost prezente limfocite,
fibroblaste si fibrocite solitare; la 4-5 zile de la trauma,
se observa o infiltratie limfo-leuco-histocitara cu
fibre de colagen, macrofage si semne de proliferare
a tesutului de granulatie.

Concluzii

1.Rezultatele cercetdrilor noastre arata ca trau-
ma cranio-cerebrald a constituit 24,7% din numarul
total de cazuri de moarte violenta si 46,65% din
traumatismele mecanice cu urmari letale. 74% din
traumele cranio-cerebrale letale s-au produs prin
caderi simple, iar 26% - ca urmare a precipitarii.
Caderile simple mai frecvent (73,5%) au avut loc
pe un plan dur si cu mult mai rar - pe o suprafata
semidura (26,5%). in ambele cazuri, mai des (62,3%)
se traumatizeaza regiunea occipitala.

« Incaderile simple pe o suprafatd durd, trauma-

tizarea tesuturilor moi ale capului se manifesta prin:
excoriatii cu edem al tesuturilor moi adiacente; plagi
contuze, preponderent de forma liniara, cu margini
neregulate, excoriate, strivite; revarsari sangvine epi-
craniene, cu hotare delimitate, ce cuprindeau toata
grosimea lamboului cutanat. Fracturile oaselor craniului
aveau formeliniare, duble si cominutive, cu faramitarea
structurii osoase pe lamela externa. Hemoragiile sub-
durale si subarahnoidiene se localizau atatin regiunea
loviturii, cat si in cea a contraloviturii.
La caderi simple pe o suprafatd semidurd,
relativ rar si in volum lezional mai mic se formeaza:
excoriatii, revarsari sangvine epicraniene sunt super-
ficiale, cu hotare slab delimitate; fracturi craniene cu
caracter liniar, fara semne de faramitare a structurii
osoase; hemoragii subarahnoidiene in regiunea lovi-
turii (in focare slab pronuntate) cu hotare conturate,
iar in regiunea contraloviturii acumularile sangvine
sunt slab evidentiate.

2. In precipitari se formeaza fracturi craniene
specifice in forma de ,paienjenis”: la aterizari pe o
suprafata dura prevaleaza numarul fracturilor meri-
dionale si ecuatoriale, spre deosebire de aterizarile
pe o suprafatd semidura. Fracturile ecuatoriale, in
locul intersectarii cu cele meridionale, capata o forma
specifica - in ,treapta’, fenomen caracteristic pentru
caderide lainaltime cu aterizarea pe o suprafatd ne-
limitata, din cauza deformarii generale a craniului.

3.Laactiunea obiectelor contondente cu supra-
fata limitata de forma plana (ciocan), predomina pla-
gile de forma stelata (74,1%), cu margini neregulate
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si strivite pe centru, cu punti tisulare haotic orientate,
iar la loviturile cu obiecte de forma cilindrica sau
cu muchie predomina plagile de forma liniara, cu
margini relativ regulate.

+ La actiunea obiectelor de forma plana, pe
lamela externa a osului se formeaza defecte patru-
latere sau dreptunghiulare, iar pe lamela interna
acestea au caracter liniar sau radial, cu margini relativ
regulate, fundul fracturii fiind uniform infundat.

+ La lovire prin obiecte de forma cilindrica,
pe lamela externd defectele osoase mai frecvent au
forma oval-alungita, iar pe lamela interna predomina
fracturi liniare, cu margini denivelate, in trepte si cu
fundul alungit.

+ Prin actiunea obiectelor cu muchie, pe la-
mela externa se formeaza fragmente osoase triun-
ghiulare sau alungite, cu marginifaramitate, in trepte
si fracturi radiale cominutive, localizate pe lamela
internd; in regiunea fundului fracturii se formeaza
defecte osoase cominutive in trepte.
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Summary

Structural and topographical
aspects of the lineal vien

By macroscopic method it
has been established that the
drainage of the venous blood
from the spleen is done by
the lienal vein. In the most
of the cases the lineal vein
forms by connection of the I*
order veins at the level of the
lienal hilum (49 cases). In few
cases the trunk of the vein was
formed at a distance of about
4-5 cm from the lienal hilum
(10 cases). In 91 cases the
trunk of the lienal vein was
formed by the two I°" order
veins superior and inferior
one, more rare (six cases); the

vein is formed by junction of

three tributaries.

Keywords: structural aspect,
topographical aspect, lineal
vien, trunk.

Pezrome

Bapuanmol cmpoenusn u
monozpagpuu cenezenounoi
6eHbL

Maxpockonuueckum memooom
YCMAHOBNEHO, YMO OMMOK Ge-
HO3HOU KPOBU OM Cele3eHKU
0CYWecmanaemcs cene3eHo-
Hotl genoul. Yawe ona obpasy-
emcsi coeOuHeHuem 6eH Nepeo-
20 nopsoKa 8 npedenax 60pom
cenesenku —49 cnyuaes. Peoice
obpazoeanue cmeoia cenese-
HOYHOU 6eHbl ObLIO 0OHApPY-
JiCeHO Ha paccmosHuu 4-5 cm
om eopom (10 ciyuaes). B 91
cayuae Cmeon cene3eHOUHOl
8eHbl Obl1 00PA306aH 08YMSL
8eHaAMU Nep8oco NOpsAoOKa U
MONbKO 6 O CAYHAAX — mpems
BCHO3HLIMU CIMBONAMU.

Knroueewie cnosa: cmpoeHue,
monoepa(ﬁuﬂ, Cele3eHouYHas
B€HA, B8EHO3HbIL CMBOIL.

VARIATII STRUCTURALE
SI TOPOGRAFICE ALE VENEI LIENALE

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Olga BELIC,
Catedra Anatomia Omului, USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Cunoasterea aspectelor structurale si topografice ale vaselor sangvine
ale splinei este importanta in cazul interventiilor operatorii, planificate sau
urgente, pe organele imunocompetente, indeosebi astazi, in legatura cu
largirea sferei de interventii chirurgicale, cu includerea principiilor de pas-
trare maxima a organelor lezate prin traumatisme asociate sau izolate ale
abdomenului. Splenorafia deseori este considerata periculoasa, din cauza
riscului de sangerare din tesuturile suturate. Acest pericol poate fi redus prin
imbunatatirea tehnicii chirurgicale si prin cunoasterea detaliata a anatomiei
sistemului vascular al organului vizat.

In caz de rupturi multiple ale splinei, majoritatea chirurgilor efectueaza
splenectomia, ea fiind o modalitate argumentatd. Indicele complicatiilor
postsplenectomice, mai ales in traumatismele combinate ale organelor ca-
vitatii abdominale, este foarte inalt - 11-32%; desi complicatiile purulente se
intalnesc mai rar — in 0,5-1% din cazuri. Totodata, sepsisului ii revine un rol
deosebit in leziunile izolate ale splinei, unde el constituie 2% din cazuri [2, 6].
Splenectomia executata la persoane de varsta frageda creste riscul aparitiei
tulburarilor imunologice, ea poate duce la dereglari functionale ale organis-
mului, la diminuarea capacitatilor regenerative.

La copii, dupa splenectomie, sensibilitatea la infectii, preponderent la
flora pneumococica, atinge 4%, iar mortalitatea - 88% [1]. In legatura cu rata
crescuta a complicatiilor dupa splenectomie, multi autori prefera tactica
pastrarii organului integral sau barem partial [3, 4, 5]. La baza acestei tactici
conservatoare si de menajare maxima a organului se afla cunoasterea aprofun-
data a structurii si a topografiei sistemului vascular al organului in cauza.

Material si metode de cercetare

Topografia venei lienale a fost stabilita pe blocuri de organe prin metoda
de disectie macroscopica find, propusa de V.P. Vorobiov si perfectionata de
B.Z. Perlin:

+ numarul cazurilor studiate - 97;

« componenta organelor prelevate in bloc: splina, pancreasul, stomacul,
duodenul, vasele magistrale regionale (aorta abdominald, vena portad).

Pentru acumularea datelor a fost creat un chestionar special. Au fost
supuse analizei 97 de obiecte, cu descrierea indicatorilor de proportie, frec-
vente si raport. Statistica descriptiva a permis prezentarea rezultatelor prin
tabele si diagrame.

Rezultate si discutii

in ultimii ani, in legatura cu perfectionarea metodelor de diagnostic si
operatorii in cazul insuficientei portale, precum si a interventiilor pe pancreas,
se acordd o atentie sporita venelor. Analiza pieselor anatomice demonstreaza
ca drenarea sangelui din splina este efectuata prin vena lienala (v. lienalis),
localizatd paralel cu artera. Venele extralienale fuzioneaza, de regula, formand
un trunchi unic - vena lienald, diametrul careia dipaseste de 1,5-2 ori calibrul
arterei omonime. Lungimea venei lienale echivaleaza cu 8-12 cm, calibrul — cu
6-12 mm.Vena lienala a fost studiata la adulti pe 97 piese anatomice. Materialul
inclus in studiu a fost prelevat de la 58 barbati si 39 femei.
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De obicei, in hilul splinei se depisteaza 5-6 afluente venoase de ordinele II-ll, uneori lll-IV, care in hil au
sediu fnapoia ramurilor arteriale. Prin fuzionare, ele dau nastere trunchiurilor de ordinul I. Formarea venei
lienale are loc diferit. Ea depinde de numarul si modalitatea confluerii intraviscerale. Locul de contopire a
venelor poate varia mult de la caz la caz. Mai des ramurile de ordinul | se formeaza in regiunea hilului lie-
nal — 49 observatii. Cota-parte la barbati — 28 (48,3 £ 6,56%) cazuri si la femei - 21 (53,8 + 7,98%) cazuri (p
> 0,05) (tabelele 1-3). In alte observari (38 de cazuri), contopirea venelor lienale extraorganice are loc la o
distantd de 2-3 cm de la spling, din care 24 (41,4 £+ 6,47%) de cazuri apartin barbatilor si 14 (35,9 + 7,68%)
cazuri — femeilor (p > 0,05). Numai in 6 (10,3 * 3,99%) cazuri la barbati si in 4 (10,3 + 4,87%) cazuri la femei
vena lienald era formata la o distanta de la 4 pana la 5 cm de la hil, in total 10 observatii (p > 0,05).

Tabelul 1
Locul de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul | cu formarea venei lienale la barbati si perioadele de varstd (n = 58)

Barbati
Locul de fuzionare Grupele de varsta
Vil Vi, VI, X X
abs. abs. abs. abs. abs.
In regiunea hilului splinei 5 4 13 4 2
La o distanta de 2-3 cm de
la hilul splinei 2 4 7 5 6
La o distantd de 4-5 cm de
Ia hilul splinei - 1 2 2 1
Total 7 1 12,0+£428 | 9 | 155+4,75 | 22 [37,9+637| 11 |189+514| 9 [ 155+4,75
Tabelul 2
Locul de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul | cu formarea venei lienale la femei si perioadele de vdrstd (n = 39)
Femei
Locul de fuzionare Grupele de varsta
1244 Vi, Vi, X X
abs. abs. abs. abs. abs.
In regiunea hilului 3 2 8 2 6
La 0 dlstan.‘,[a Qe 2-3 cm de | ) 4 5 4
la hilul splinei
La o distanta
de 4-5 cm de la hilul splinei - - 1 2 1
Total 4 2 13 9 11
Tabelul 3
Raporturile de fuzionare al ramurilor venoase de ordinul | cu formarea venei lienale in functie de varsta si sex
Barbati Femei
Fuzi n,=58 n,=39
uztonare Total Total t p
Abs. P+ES (%) Abs. P+ES (%)
in regiunea hilului splinei 28 48,3 + 6,56 21 53,8 +£7,98 0,5324 > 0,05
La o distanta 0,5478 > 0,05
de 2-3 cm de Ia hilul splinei | 2 41.4£647 14 35,9 +7,68
La 9 dlstan';a (.ie 4-5 cm de 10,3 + 3,99 4 103 + 4,87 0,0000 > 0,05
la hilul splinei 6

Comparatia variantelor de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul | cu formarea venei lienale, in functie
de sex si categoriile de varsta, nu arata o diferenta semnificativa: x* = 5,76, gl = 4, p > 0,05.

in 91 de cazuri, vena lienalis era formata din 2 vene de ordinul | - superioara si inferioara (figurile 1,
2). La barbati a fost inregistrata formarea venei din doua trunchiuriin 52 (89,7 + 3,99%) de cazuri, la femei
-1n 39 (100,0 + 0,0%) de cazuri (p < 0,05). Vena superioard aminteste un arc descendent de-a lungul axei
longitudinale a splinei. Afluentii ei sunt ramurile de ordinul Il, de la 1 pana la 4. Vena inferioara este situata
orizontal sau urmeaza oblic in sus, rezultand din 2-3 ramuri de ordinul Il. La barbati si la femei, cel mai inalt
indicator a fost inregistrat in perioada de varsta VIIL: 18 si 13 cazuri, respectiv. Mai rar, in 6 (10,3 + 3,99%)
cazuri, vena era formata din 3 ramuri, 2 dintre care acumulau sange de la poli si una — de la centrul organului.
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O asemenea varianta se observa la barbati in perioadele de varsta VIII si VIIL (p > 0,05).
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Figura 1. Variantele formdrii trunchiului venei lienale la bdrbati (n = 58)
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Figura 2. Variantele formdrii trunchiului venei lienale la femei (n = 39)
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Topografic pot fi evidentiate 3 portiuni ale venei lienale: proximald, mijlocie si distala. in prima portiune,
vena merge de la hil pana la corpul pancreasului. Trunchiul venei lienale si ramurile lui de ordinul | urmeaza
de la stanga spre dreapta. in majoritatea cazurilor in care, pe piesele studiate, coada pancreasului era situata
aproape de hilul splinei, venele trec pe fata anterioara a cozii glandei. Varianta data de localizare a vasului s-a
inregistratin 68 de cazuri: 45 (77,6 + 5,47%) la barbati si 23 (58,9 + 7,88%) la femei (p > 0,05). Mai rar trunchiul
venei lienale era localizat posterior de coada pancreasului — 19 cazuri: 8 (13,8 + 4,53%) la barbati si 11 (28,2
+7,21%) la femei (p > 0,05). Numai in 10 cazuri (5 la barbati si 5 la femei) vena era situata mai sus de coada
glandei, ceea ce constituie 8,6 + 3,68% la barbati si 12,8 + 5,35% la femei (p > 0,05) (tabelele 4-6).

Tabelul 4
Sediul venei lienale in raport cu coada pancreasului, in functie de vdrstd si sex (n=58)
Barbati
Grupele de varsta
Sediul venei il vii, Vil X X
abs. abs. abs. abs. abs.
Pe fata anterioara a cozii
pancreasului 6 7 15 10 7
Posterior de coada glandei 1 2 3 1 1
Mai sus de coada
pancreasului ! ) 3 ! )
13,8 + 15,5+ 36,2 + 20,6 + 13,8 +
Total 8 4,53 ? 4,75 2 631 2] 53 8 4,53
Tabelul 5
Sediul venei lienale in raport cu coada pancreasului, in functie de vdrstd si sex (n=39)
Femei
Grupele de varsta
Sediul venei Vil VI, - VIIL, X X
abs. abs. abs. abs. abs.
Pe fata anterioara a cozii pancreasului 4 2 7 2
Posterior de coada glandei - - 4 4 3
Mai sus de coada pancreasului - - 2 3 -
10,3 + 15,5 333+ 23,1+ 282 +
Total 4 4,88 2 +4,75| 13 7,55 9 6,75 11 7,21
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Tabelul 6
Raporturile venei lienale cu pancreasul in functie de varsta
si sex

Barbati Femei
n,=58 n,= 39
Sediul venei Total Total
P+ES P+ES t p
Abs. %) Abs. %)
Pe fata 77,6
3 s +
anterioard acozii | 45 | + | 23 | 50%|10499|
. 7,88 0,05
pancreasului 5,47
Posterior de 13,8 £ 28,2 + >
coada glandei 8 4,53 1 7,21 16921 0,05
Mai sus de coada 8,6 + 12,8 >
pancreasului > 3,68 > +5,35 0,6471 0,05

Comparatia variantelor de localizare a venei
lienale fatd de coada pancreasului, conform varstei si
in functie de sex, nu a ardtat diferenta semnificativa:
x2=5,04, gl =4, p > 0,05.n a doua portiune topo-
grafica, vena lienala urmeaza prin incizia marginii
superioare a corpului pancreasului. Traiectul venei
lienale este rectiliniu, independent de forma vasului
arterial, paralel sau cu 1,5-2,0 cm mai jos de arter3,
cu formarea unei curbe usoare. Ca si artera lienalg,
vena omonima poate fi situata de-a lungul marginii
superioare a corpului pancreasului. Uneori vena trece
mai jos de marginea superioara a glandei, urmand
pe fetele anterioara sau posterioara ale corpului
pancreasului.

O alta remarca de ordin topografic: in portiunea
mijlocie vena poate fi situata impreuna cu vasul ar-
terial in parenchimul glandei. Vena trece din stanga
spre dreapta, intersectand din anterior rinichiul
stang, aorta abdominala. in portiunea distal3, vena
lienala participa la formarea venei porte.

Locul fuzionarii ei cu vena mezenterica supe-
rioara este acoperit partial sau complet de colul
pancreasului. Mai rar, pana la contopirea cu vena
mezenterica superioara, in vena lienala se varsa vena
mezenterica inferioara — 16 cazuri (figura 3). Din nu-
marul total de cazuri, 6 (10,3 £ 3,99%) s-au inregistrat
la barbati si 10 (25,6 + 6,99%) la femei (p > 0,05). In
30 de cazuri vena portd era formata prin contopirea
venei lienale cu trunchi mezenteric comun (figura
4).1n 19 (32,8 + 6,16%) cazuri varianta in cauza s-a
depistat la barbati si numaiin 11 (28,2 + 7,21%) la
femei (p > 0,05). Cea mai des intalnita varianta consta
in fuzionarea a trei trunchiuri venoase: vena mezen-
terica superioard, mezentericd inferioara si splenica,
pentru a forma vena porta; ea a fost observatain 51
de cazuri (figura 5). Din acest numar de cazuri, 33
(56,8 £ 6,50%) apartin barbatilor si 18 (46,2 + 7,98%)
- femeilor (p > 0,05) (figurile 6, 7).
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Figura 3. Formarea venei porte prin contopirea venei
lienale cu vena mezenterica superioard. Macroprepa-
rat. Obiectul 323 (femeie, 50 de ani). 1 - stomacul; 2 -
ficatul, 3 - artera hepatica comund; 4 — artera gastricd
stdngd; 5 - artera splenicd; 6 — vena lienald, 7 — splina;
8 — artera polard inferioard; 9 — vena gastroepiploica
stdangd; 10 - vena mezentericd inferioard; 11 — vena
mezentericd superioard; 12 — vena portd

Figura 4. Unirea venei lienale cu trunchi mezenteric co-
mun, cu formarea venei porte. Macropreparat. Obiectul
321 (bdrbat, 60de ani). 1—vena portd; 2 —vena lienald;
3 —vena mezentericd inferioard; 4 — vena mezentericd
superioard; 5 - artera lienal

Figura 5. Formarea venei porte prin contopirea vene-
lor mezentericd superioard, mezentericd inferioard
si lienald. Macropreparat. Obiectul 322 (barbat, 50
de ani). 1 - vena portd; 2 - artera hepaticd comund;
3 -vena gastrica stdngd; 4 — vena mezenterica superi-
oard; 5 —vena mezentericd inferioard; 6 - vena lienald;
7 —trunchiul celiac; 8 - artera lienald; 9 - artera polard
inferioard; 10 - splina
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Figura 6. Variantele formdrii venei porte la barbati
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Figura 7. Variantele formdrii venei porte la femei

Vena lienala pe traiectul sau primeste afluenti
dela stomac (venele gastrice scurte, vana gastroepi-
ploica stanga) si de la pancreas (venele pancreatice).
Venele pancreatice sunt numeroase si mici (pana la
7-8 vase), ele se varsa pe tot traiectul venei lienale.
Se observa cazuri in care in corpul pancreasului se
formeaza 1-2 vene cu diametrul de 3-4 mm. Mai des
ele se varsain vena lienala in portiunea distala a cor-
pului glandei.Venele pancreatice sunt foarte scurte,
atunci cand vena lienala este inglobata complet in
tesutul pancreatic. Vena cozii pancreasului, in ma-
joritatea cazurilor, se varsa in vena gastroepiploica
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stangd, mai rar — in afluentii de ordinele I-Il ai venei
lienale.Venele gastrice scurte, 2-4 la numar, incep in
regiunea fundului si curburii mari a stomacului, trec
in componenta ligamentului gastrolienal si se varsa
in vena lobara superioara sau in vena lienala.

Vena gastroepiploica stanga este un vas volu-
minos care trece de la curbura mare a stomaculuiin
lig. gastrolienale si se varsa, in majoritatea cazurilor,
in vena lienala in regiunea hilara sau la o distanta
de 4-5 cm de la hil. O varianta mai rar intalnita este
aceea in care vena gastroepiploica stanga se varsa
in afluentii de ordinul | ai venei lienale.
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Summary

The congruence of the pathological changes by nuclear
magnetic investigation and histology in diagnosis of the
degenerative lumbar intervertebral disc lesions.

The lumbar intervertebral disc degeneration is the most
important cause of low back pain. The purpose of the paper
was to highlight the herniated lumbar disc and degenerative
change in patients with clinical acussations by MRI that
pleads for the diagnosis and staging them in relation to
Modic classification and correlative histological examina-
tion of the material according to the postoperative lumbar
disc degeneration degree, performed in 173 patients ad-
mitted in Vertebrology department of PMSI SCTO January
2008 — December 2009, of which 87 patients were operated
for osteochondrosis with herniated lumbar compression
and spondylolisthesis. The first type of change evidenced

CONGRUENTA
IMAGISTICA A RMN
CU HISTOLOGIA IN DIAGNOSTICUL

LEZIUNILOR DEGENERATIVE ALE
DISCULUI INTERVERTEBRAL LOMBAR

Adrian COCIUG,
Catedra Morfopatologie, USMF N. Testemitanu

by MRI, histopathological, it was demonstrated the recent
forms of the intervertebral disc degeneration, identified in
10 (11.49%) operated patients. The type Il changes by MRI,
similar histopathological correspond with two-phase — the
medium forms of the intervertebral disc degeneration,
detected in 32 (36.78%) operated patients. The type III
changes by MRI, histopathological, correspond with the
type three, the advanced forms of the intervertebral disc
degeneration, discovered in 45 cases (51.72%): myxoid
degeneration and intradiscal calcification, discal cartilage
hialinization with intradiscal calcification areas and the
presence of young cells, fibroblasts and chondroblasts,
cartilage tissue with areas of fibrosis and chronic inflam-
matory infiltrate.

Keywords: degenerative-dystrophic changes, lumbar in-
tervertebral disc, magnetic resonance investigation.
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Pezrome

Konzpysnmuocms 0ezenepamuenvix uzmenenuii, 00napy-
HCEHHBIX NOCPEOCHEOM MAZHUMHOU PE3OHAHCHOU MOMO-
2paguu u 2ucmonOU1ECcK020 UCCIe006aARUA ROACHUYHOZO0
MEIHCNO360HOUHO20 OUCKA

Jecenepamusnvle npoyeccol 6 NOACHUUHBIX MEHCNO360H-
KOBbIX OUCKAX AGNAIOMCS HAUbONee B8aNCHOU NPUYUHOU
bonei 6 nosichuye. Llenvio pabomei 6110 HOOUEPKHYMb
Oezenepamusnbie USMEHEHUsl, OOHAPYICEHHbIE C HOMOUWBIO
MASHUMHOU PE30HAHCHOU MOMOSPaPuU HA YPOBHE MediC-
NO360HOUH020 OUCKA NOSACHUYHO20 OMOeNd NO360HOYHUKA
Y 9Mux OONbHBIX C KIUHUYECKUMU JHCATOOAMU, KOMOpble
8AJICHBL 8 OUACHOCIUKe 2pbloicu OucKa. buiiu npoussede-
Hbl CMaouanu3ayusi OGHHbIX UIMEHEeHU N0 OMHOUEHUIO
K Knaccuguxayuu no Moouxy u Koppensyuonusii aHaiu3
PE3VILMAMOS 2UCHONOZULECKO20 UCCTE008AHUSL NOCTIeONe-
PAYUOHHO20 MAMeEPUAId 8 COOMEEMCMBUU CO CHENeHbIO
Oezenepayuu oucka. Mamepuan nabuparu om 173 nayu-
eHmos, nocmynusuux ¢ Pecnyonukanckyio KauHU4ecKyio
bonbHUYY, omoeleHue 8epmedpoNIo2UU, 8 NEPUOOD SHBAPDL
2008 — oexabpe 2009 2., uz xomopuix 87 60nbHbIX ObLIU
ONEepUPoOBaHHbL C OUASHO30M «OCMEOXOHOPO3 NOSCHUUHOO
omoena ¢ KOMIPECUBHOU ZPbINCEU» U « CHOHOUTONUIMESY.
B nepsom mune uzmenenutl, 0OHAPYICEHHBIX ¢ NOMOUBIO
MACHUMHOU PE30HAHCHOU MOoMo2paduu nocpeocmeom
eucmonoauyeckoeo ucciedosanust, y 10 (11,49 %) onepupo-
6AHHBIX NAYUEHMO8 ObLIU BbIAGTIEHbI PAHHUE (POPMbL Oe2eHe-
payuu Mexcno380HK08020 OUCcKd. Bmopoil mun usmenenuii,
OOHAPYIHCEHHBIX C NOMOWYBIO MASHUMHOLU PE3OHAHCHOU MO~
Moepaduu nocie 2ucCmonamonocuiecko2o Uccied08anus,
coomeemecmeosan co emopoii gazou — cpeoueil ghopmot
Oecenepayuu MeiCn0360HK08020 OUCKA, OOHAPYICEHHOU
v 32 (36,78 %) onepupogannuvix 6onvubix. Tpemuii mun
UBMEHEHUTI NOCe MACHUMHOU PEe30HAHCHOU MmoMocpaguu
U 2UCMONAMONIOZUHECKO20 AHANUZA CBUOEMENbCNBOBATL O
msidicenol popme dezenepayu Mex’CnO360HKO8020 OUCKA,
obHnapysicennou 6 45 cayuasix (51,72 %). Coomeemceenno
mpembemy muny 6bLiu OOHAPYHCEHbL CLEOYUSUE USMEHEHUSL.
MUKCOUOHAST Oe2enepayus, HYMPUOUCKOBAS KATbYUDU-
Kayusi 2UATUHUIUPOBAHHO20 XPSAUA OUCKA, NPUCYMCMBUE
MONOObIX KAemoKk-gpubpobracmos u XoHopobaacmos,
Xpsiuesasi MKaHb ¢ 30HOU GUOPO3a U 60CNAIUMENLbHBIM
XPOHUYECKUM UHDUIMPAMOM.

Kniouesvie cnosa: decenepamusro-oucmpoguueckue uzme-
HeHUsl, MeXCNO360HOUHbIU OUCK, MASHUMHAS PE30HAHCHASL
momoepagus.

Introducere

Degenerarea disculuiintervertebral lombar este
complex si descrie o pierdere progresiva a proprieta-
tilor de amortizare ale coloanei vertebrale. 90% din
discurile afectate degenerativ sunt cele din regiunea
lombara L4 i L5 [2]. Degenerarea discului interverte-
bral, in special la nivelul portiunii lombare a coloanei
vertebrale, incepe cel mai frecvent la persoane in al
treilea si al patrulea deceniu de viata [1].

Imbatranirea este un factor de risc pentru de-
generescenta discului intervertebral lombar. Printre
persoanele de toate varstele, examinate prin RMN, la
30% din cei fara simptome am depistat degenerarea
discului; in randul persoanelor de 60 de ani si mai in
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varstd, 57% au avut anomalii de vertebre [1]. Inciden-
ta durerilor de spate, legate de discul degenerate,
este cea mai mare la persoanele de varsta a doua
[1]. Fumatul a fost un factor demonstrat de crestere
ariscului de degenerare si a ratei de risc.

Potrivit Centrului National de Statistica Sanitara
din SUA, durerile de spate reprezinta 13 milioane
de vizite la medic in fiecare an si 2,4 milioane de oa-
meni scutiti de activitate la locul de munca in cursul
oricdrei perioade a anului. Durerile de spate duc la
scaderea productivitatii muncii si deci la reducerea
potentialului economic al tarii [1].

Prevalenta durerilor lombare si cervicale, aso-
ciate cu modificari degenerative ale discului, repre-
zintd o problema epidemiologica majora. Peste 80%
din pacienti au avut cel putin un episod de durere
lombara, iar 5% — probleme cronice.

Dintre toate tesuturile conjunctive, discul in-
tervertebral sufera cele mai importante modificari
legate de varsta. In cea de-a treia decada de viats,
nucleul pulpos este inlocuit cu fibrocartilaj, iar dis-
tinctia dintre nucleu si inel dispare. Proteoglicanii,
apa si proteinele noncolagenice scad, iar concen-
tratia de colagen creste. Cresterea colagenului este
mai pronuntatd in portiunea lombara [3].

Prin pozitia bipeda a omului, coloana vertebrala
a capatat un rol deosebit in ceea ce priveste mobilita-
tea, alaturi de rolul de sustinere atribuit intregului ax
vertebral. Viata cotidiana a venit sa adauge conditii
de existenta si de munca neobisnuite pentru genera-
tiile anterioare, punand coloana vertebrala in situatii
noi legate, de exemplu, de activitatea sedentara tot
mai raspandita odata cu modernizarea proceselor de
productie, dezvoltarea transporturilor, prelungirea
perioadelor de scolarizare etc. [4].

Actualmente este recunoscut faptul cd momen-
tul etiologic principal al afectiunilor degenerative
ale coloanei vertebrale il constituie modificarile din
discul intervertebral, cu iritarea ulterioara a recep-
torilor nervului sinuvertebral [5]. Insa aceasta teorie
nu poate da raspuns la un sir de intrebari pe care le
pune vertebroneurologia practica: Cum se explica
asocierea constanta a schimbarilor morfologice
degenerativ-distructive ale discului intervertebral
cu periodicitatea manifestadrilor clinice? Care este
cauza corelatiei insuficiente a ritmului de evolutie
cu gradul expresivitatii manifestarilor morfologice
si clinice? De ce inlaturarea chirurgicala a herniei de
disc deseori se dovedeste a fi ineficace? etc.

Cauza cea maifrecventa a durerii lombare este
dislocarea discului intervertebral. Cel mai adesea
hernia de disc se produce pe un disc care a suferit
modificari degenerative, dar exista si cazuri aparute
din cauza osului traumat [6].

Hernia de disc presupune ruperea ineluluifibros
si deplasarea unei portiuni a corpului vertebral. In-
totdeauna fragmentele din inelul fibros si din placa
cartilaginoasa a corpului vertebral sunt insotite de
fragmente de disc herniat [7, 8].
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Imagistic, prin rezonanta magnetica nucleara (RMN) se descriu mai
multe stadii ale herniilor discale, acestea variind de la mici protruzii focale
pana la situatii cu fragmente mari sechestrate [6, 9].

Rezonanta magnetica lombara este examenul de electie in diagnos-
ticarea herniei de disc si a celorlate faze ale discopatiei lombare [3].

M. Modic stadializeaza imagistic RMN in 3 tipuri (I, I, lll), evidentiind
marimea elementului compresiv discal si a rasunetului asupra sacului
dural, asupra radacinilor nervoase din vecinatate, elementele comple-
xului musculo-ligamentar, structurile osoase (la nivel inferior fata de CT
vertebrala), modificarile degenerative asociate de spondiloza lombara la
nivel superior [10, 11].

Scopul lucrérii este evidentierea herniei si a schimbarilor degenerati-
ve ale discurilor intervertebrale lombare la pacientii cu acuze clinice care
pledeaza pentru acest diagnostic si stadializarea lor in raport cu clasificarea
Modic, si, totodata, aprecierea examenului histologic al materialului post-
operator, conform gradului de degenerare a discului lombar.

Material si metoda

in urma examinarilor RMN, efectuate celor 173 de bolnavi, am identi-
ficat trei tipuri majore de modificari de la nivelul discului intervertebral si
al platourilor vertebrale, descrise in literatura de specialitate.

Analizand datele clinice, RMN si histologice ale celor 87 de cazuri,am
realizat o stadializare clinico-imagistica a leziunilor discale intervertebrale.
Stadializarea imagistica oferita de RMN a avut ca reper clasificarea realizata
de M. Modic (tipurile I, II, IlI).

Contributia personala a constat in stadializarea leziunilor discului
intervertebral corelate cu leziunile RMN descrise de Modic.

Tabelul 1
Repartitia cazurilor lotului de studiu dupd tipul modificcrilor RMN
Imagini IRM Nrtotal 1o r iy 1 LoiIB | Lotl
cazuri/procent

MODIFICARI | hiposemnal in T 1 41 (23,69 %) 23 10 8
TIPI hipersemnal in T 2 (56,09 %) | (24,39 %) | (19,51 %)
MODIFICARI | hipersemnal in T 1si | 55 (31,72 %) 25 10 20
TIP 1T un semnal izointens (45,45 %) | (18,18 %) | (36,36 %)

sau usor hiperintens

inT?2
MODIFICARI | hiposemnal atat in T | 77 (44,51 %) - 18 59
TIP III 1,catsiin T2 (23,37 %) | (76,62 %)

Au fost studiate 87 de discuri intervertebrale, obtinute postoperator
de la bolnavii operati in sectia de vertebrologie a IMSP SCTO in ianuarie
2008 — decembrie 2009, cu diferite patologii somatice, varsta si sex. Studiul
histopatologic, folosind colorarea cu hematoxelin-eozina si picrofuxing, a
fost efectuat in Laboratorul de anatomie patologica al USMF Nicolae Teste-
miteanu din spitalul CMSPMU, Chisindu. Varsta pacientilor operati: pana la
20 ani - 3 persoane; 21-30 ani - 16 persoane, 31-40 ani — 36 bolnavi, 41-50
ani - 39 persoane, 51-60 ani — 31 persoane, dupd 61 ani - 10 persoane; 47
barbati (65%) cu o medie de varsta de 45,3 ani si 40 femei (35%) cu media
de varsta de 39,6 ani. Localizare a herniei: nivel L, - 3 cazuri (3,45%), nivel
L, - 8 cazuri (9,19%), nivel L, - 51 (58,62%), nivel L, — 25 cazuri (28,73%).

Histologic la 10 pacienti (11,49%) au fost determinate forme incipiente
de degenerescenta a discului intervertebral, avand aspecte de degeneres-
centa mixoida, central condroblaste cu condrocite. La 32 pacienti (36,78%),
in formele medii de degenerescenta a discului intervertebral s-a depistat:
tesut discal fibrozat, cu zone de edem interfibrilar; tesut cartilaginos discal,
cu condrocite in condroblaste, aspect papilar si zone hemoragice, zone de
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Figura 1. Pacient A., 55 ani.
Apartine Lot. | B, cu modificdri
dea) tip Il hipersemnal in T 1 si
un semnal izointens sau usor
hiperintens in T 2 la nivelul
discurilor L4 — L5, b) osteofit
la nivelul corpului veretebral
5, RMN

Figura 2. Pacient B., 71 ani.
Apartine lot. Il, cu modificdri
de tip Ill hiposemnal atat in
T1,catsiinT2, a) la nivelul
discurilor L3-S1 cu b) semne
de protruzie si extinderea
ligamentului longitudinal
anterior, ¢) scaderea indltimii
discurilor, RMN

hialinizare. La 45 de pacienti
(51,72 %) cu varsta dupa
61 de ani, in formele avan-
sate de degenerescenta a
discului intervertebral s-a
descoperit: cartilaj discal
hialinizat, calcifieri intradis-
cale sau zone de osificare,
infiltrat limfocitar.

La persoanele cu varste
inaintate, schimbarile dege-
nerative devin mai profunde
si depunerea calciului ocupa
un areal mai vast, investiga-




tia histologica la nivelul discului vertebral colorat
cu hematoxelina-eozina indica forme avansate de
degenerescenta a discului intervertebral (figura 3.A),
cu cartilaj discal hialinizat (a), calcifieri intradiscale
sau zone de osificare (b), infiltrat limfocitar (c).
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Figura 3. A. Pacient K., 82 ani. Inelul fibros din discul
intervertebral V a) cartilaj discal hialinizat, b) calcifieri
intradiscale sau zone de osificare, ¢) infiltrat limfocitar
H-Ex140.) B. PacientA., 62 ani. Nucleul pulpos din discu-
rile intervertebrale lombare IV, V a) tesut discal fibrozat,
cu b) zone de edem interfibrilar; c) tesut cartilaginos dis-
cal, cu condrocitein condroblaste, d) aspect papilar si e)
zone hemoragice, f) zone de hialinizare, g) proliferarea
fibroblastelor (H-Ex140). C. a) degenerescentd mixoidd,
b) central-condroblaste cu condrocite (H-Ex140). D. Pa-
cient C,, 32 ani. Nucleul pulpos din discul intervertebral
lombar Il a) condrocite si b) condroblaste conturate, c)
structura fibrilard organizatd, cu persistenta substantei
fundamentale condrogene (d) (H-Ex140)

Bl

in grupul I, prin examen histologic cu hemato-
xelin-eozina, au fost depistate schimbari incipiente
de degenerescenta (figura 3.C) a discului interverte-
bral, avand aspecte de degenerescenta mixoida (a),
central-condroblaste cu condrocite (b).

La persoanele tinere ce sufera de osteocondro-
za lombara cu dureri acute, nucleul pulpos, in primul
grup, prin examen histologic cu hematoxilin-eozina
(figura 3.D) sunt bine vizualizate: (a) condrocite si
condroblaste nemodificate, (b) cu elementele struc-
turale ale structurilor fibrilare bine conturate (c), per-
sistenta substantei fundamentale condrogene (d).

Rezultate obtinute

Pe parcursul cercetdrilor, au fost determinate
cele trei tipuri majore de modificarila nivelul discului
intervertebral si al platourilor vertebrale.
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Primul tip de modificdri RMN a fost evidentiat la
un numar de 50 de bolnavi (28,90%) studiati, din care 8
(9,19%) au fost operati, constatand in corpii vertebrali,
paralel cu platourile vertebrale ale discului degenerat,
un semnal de intensitate diminuata pe imaginile pon-
deratein T 1 si de intensitate crescuta in T 2.

Modificarile histopatologice evidentiate in
formele incipiente de degenerescenta a discului
intervertebral, identificate la 10 (11,49%) pacienti
operati, au fost urmatoarele:
degenerescentd mixoida la nivelul cartilajului
discal, cu condroblaste si condrocite in centrul
imaginii;
hialinizare si zone de edem interfibrilar in fesu-
tul discal fibrozat.

Modificdrile RMN de tip Il au fost identificate
la un numar de 36 de cazuri (20,83%) studiate, din
care 10 (11,49%) au fost operate, avand urmatoarele
schimbari:

cresterea intensitatii semnalului pe imaginile
ponderateinT 1 si un semnal izointens sau usor
hiperintens pe imaginile din T 2, expresia ima-
gistica a leziunilor discale constand in protruzia
nucleului pulpos si hernii discale incipiente
relativ recente.

Modificari histopatologice in faza a doua, numite
forme medii de degenerescenta a discului interverte-
bral, au fost depistate la 32 (36,78%) bolnavi cu:
tesut cartilaginos discal, cu condrocite in condro-
plasle cu aspect papilar si zone hemoragice;
condroblaste si condrocite asociate cu zona de
degenerescenta mixoida.

Modificdrile RMN de tip lll, identificate la un
numar de 87 de cazuri (50,28%), din care 69 (79,31%)
au fost operati cu urmatoarele schimbari: sciderea
intensitatii semnalului pe imaginile ponderate atat
inT1,catsiinT 2, fiind corelata cu scleroza osoasa
extensiva, vizualizata pe imaginile radiografice pla-
nare uzuale, in timp ce modificarile de tipurile | si Il
nu au corespuns radiologic.

Modificari histopatologice de tip trei, in formele
avansate de degenerescenta a discului interver-
tebral, au fost descoperite la 45 (51,72%) pacienti
degenerescenta mixoida si calcifieri intradiscale,
cartilaj discal hialinizat, cu zone de calcifiere intra-
discale si prezenta celulelor tinere - fibroblaste si
condroblaste, tesut cartilaginos cu zone de fibroza
si infiltrat inflamator cronic.

Tabelul 2
Repartitia cazurilor in raport cu aspectul RMN
Aspecte Numar cazuri / procent
TIP I TIP I TIP 111
IRM 8(9,19%) | 10(11,49%) | 69 (79,31%)
Histopatologie | 10 (11,49%) | 32 (36,78%) | 45 (51,72%)
Discutii

Rezultatele studiului histologic evidentiaza
faptul ca degenerescenta discului intervertebral
este insotita de deshidratarea nucleului pulpos, iar,




in final — calcificarea discului intervertebral. Prin
studiul clinic, histologic coloborat si cel imagistic
am obtinut o corelare cu stadializarea imagistica a
lui Modic [12].

Rezonanta magnetica nucleara este una dintre
cele mai bune solutii pentru diagnosticul stadiilor inci-
piente, acolo unde testele mai putin costisitoare sunt
negative sau echivoce, prevenind esecul clinic si te-
rapeutic, mai costisitor, preintampinand invaliditatea
persoanelor de varsta tandra in plind activitate. Aceas-
ta metoda identifica starile incipienta si definitiva ale
leziunii discului, evalueaza extensia acestuia, determi-
na prognosticul si monitorizeaza efectul [13, 14, 15].

In ultimii ani, dezvoltarea tehnologica in bio-
imagistica a dus la folosirea in masa a RMN ca in-
strument de evaluare si de diagnostic in afectiunile
dureroase ale coloanei. RMN aduce rezolutie inalta
si imgini multiaxiale, nu foloseste radiatii ionizante,
prezinta un risc mai mic pentru pacient decat alte
procedee imagistice [15].

Pentru ca eforturile teoretice sa devina mai mult
profilactice si reconstructive, este obligatoriu sa fie
cunoscute modificdrile biologice, histologice si, in
ultima vreme, genetice, corelate cu manifestarile
clinice si examenul IRM [13].

Din analiza rezultatelor se observa ca 4/5 din
cazurile a caror hernie de disc a fost sanctionata chi-
rurgical prezentau la IRM modificdri tipice avansate
la nivelul focarului lezional, iar la mai mult de 1/2 din
subiecti, examinarea histologicd a confirmat leziunile
avansate de degenerare a discului intervertebral.

Modelul conceptual din studiul de fata a pornit
dela premisa cd evaluarea clinica cu ajutorul imagis-
tic sta la baza unei terapii adecvate.

Concluzii

1. Studiul a subliniat importanta existentei
unor markeri ai diagnosticului si evolutiei herniei de
disc, utili in luarea deciziei terapeutice.

2. Din analiza rezultatelor se observa ca peste
80% din cazurile a caror hernie de disc a fost sancti-
onata chirurgical prezentau la IRM modificari tipice
avansate la nivelul focarului lezional.

3. Cercetarea noastra a demonstrat impor-
tanta depistarii modificarilor si localizarii herniei
cu rol predicator asupra evolutiei, implicit asupra
tratamentului, care nu poate fi decat benefic pentru
practica medicala.

4, Aspectele histopatologice evidentiate la
1/10din discurile intervertebrale analizate prezentau
degenerescenta mixoida corespunzatoare formelor
incipiente.

5. Forme medii de degenerescenta a discului
intervertebral s-au depistat la 1/3 din lamele cu disc
intervertebral prelevate, modificarile histopatologi-
ce identificate au fost: tesut discal fibrozat, cu zone
de edem interfibrilar; tesut cartilaginos discal, cu
condrocite in condroblaste, aspect papilar si zone
hemoragice, tesut cartilaginos discal cu zone de
hialinizare.
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6. Peste 1/2 din discurile analizate, histopa-
tologic aveau forme avansate de degenerescenta
a discului intervertebral, cu cartilaj discal hialinizat,
calcifieri intradiscale sau zone de osificare, cu infiltrat
inflamator cronic la nivelul cartilajului discal.

7. La4/5din subiecti, examinarea histologicd a
confirmat leziunile avansate de degenerare a discului
intervertebral, evidentiate prin IRM.

8. Un element important a fost identifica-
rea celulelor tinere (fibroblaste) in leziunile medii
degenerative, oferind astfel posibilitatea repararii
leziunilor discale.
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Summary
Insight into the essence of suicidal behavior in schizophrenia

The paper did a rundown of key concepts that define the behavior
of the suicidal and visions of this phenomenon to the mentally ill
patients in general and in particular schizophrenics. So are analyzed
briefly the theories that have tempted not only understanding the
meaning, as well as providing solutions for attitude and even suicide
prevention, emphasizing that the theories of neuro-psycho-biological
released during the 20th century are those that have developed
arguments in favor of preventing suicide through medication and
psychological support step-by-step. Review of biological perspec-
tive, the suicidal act can be correlated with changes in two or more
transmission systems, namely: the serotonin system, HHC axis
hyperactivity, increased involvement of noradrenergic system, other
systems (dopaminergic, GABA); neuroanatomic anomalies.

The suicidal phenomenon investigations have suggested different
scientific approaches, but they have the support of the theory of risk
factors, which are elucidated the circumstances that grow consist-
ently the suicide-biological risk factors, existential and protective
factors, which can suppress or diminish the effect of risk factors.

Keywords: suicidal behavior, schizophrenia, theory of risk factors.

Pezrome

Ilonumanue cywnocmu CyuyuoaibHO20 NOGEOCHUS Y HOTbHBIX
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€ UBMEHEHUSMU 8 HECKONbKUX CUCMEeMax nepeoayu, maxkux Kax:
OuchyHKyus cepomoHUHepeULecKol CUCEMbl, 2UNEPAKMUBHOCHTb
2UNOMANAMO-2UNOPUZAPHOT CUCTIEMbL, NOBLIUUEHHASL AKMUBHOCHLb
HOpaopeHepeu1ecKkol Cucmemyl, gogieueHue opyeux cucmem (00-
pamunepeuueckou, TAMK), netipoanamomuueckue anomanuu.
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Introducere

Comportamentul suicidar a fost ca-
talogat sub numeroase forme de-a lungul
istoriei sale foarte indelungate - practic de
la inceputurile omenirii, el fiind considerat
fie normal sau patologic, fie moral sau imoral
si, ca urmare, a fost glorificat sau pedepsit.
Din punct de vedere etimologic, termenul
de suicid provine din cuvintele latine “sui” =
de sine si “caedere” = omordtor, insemnand
“omorare de sine”, termen folosit pentru pri-
ma data in 1642 de catre SirThomas Browne,
in cartea Religio medici [18].

Existd mai multe nivele ale acestui
comportament, cu grade diferite de pericu-
lozitate, ceea ce conduce la imaginea unui
continuum al comportamentului suicidar
care presupune urmadtoarele fenomene:

« ideatia suicidara

» amenintarea cu suicidul

« tentativele de suicid (sau actele de
autovatamare)

o suicidul consumat - producerea unor le-
ziuni provocatoare de moarte, existand
in prealabil intentia clara de a muri.

In aria suicidologiei este inclusa si
notiunea de suicid indirect [70], a carui
intentionalitate este mai putin manifesta
decat in cazul tentativelor suicidare vadite
si se caracterizeaza mai degraba printr-o
probabilitate de producere a mortii decat
printr-un atentat direct asupra vietii.

Existenta conceptului de suicid rational
a constituit un subiect intens de dezbatere
in diferite domenii ce au in vizor aceasta
problematica. Atributul rational poate sa
derive din faptul ca unii indivizi refuza sa
accepte termenii conditiei umane, asa incat
suicidul este vazut ca o modalitate de rezol-
vare a problemelor, singura alternativa apta
de a raspunde cerintelor individuale la un
moment dat [3, 14].

Interpretarea fenomenului suicidar la
diferite etape ale dezvoltarii umanitatii

In Grecia anticd se evidentiazi o plu-
ralitate de opinii privind moartea voluntara,
aceste opiniifiind sustinute sau abrogate de




diferitele scoli filozofice. Astfel, se remarca opozitia
puternica a pitagoricienilor, urmata de pozitiile, in
esenta contrare fata de fenomenul suicidar, apar-
tinand marilor ganditori ai Antichitatii, Platon si
Aristotel, si continuand cu atitudinea ingaduitoare
a epicurienilor si a stoicilor

Si in Roma antica intalnim, datorita influentei
stoicilor, o atitudine favorabila sinuciderii, care dateaza
dinsec.alV-leai. H. panain sec.al ll-lea d. H. Numarul
foarte mare de morti voluntare se datoreaza, in mare
masurd, flexibilitatii autoritatilor de la acea vreme care
a facut posibila declararea motivului real al acestor
morti, lucru care nu s-a putut face in alte epoci [41].

in Evul Mediu, se remarca o atitudine generala
care nu este ingaduitoare actului suicidar. El este incri-
minatin aceeasi masura de religia oficiald, de puterea
civila si de credintele populare, fiind considerat un
act impotriva naturii, impotriva societatii si impotri-
va lui Dumnezeu [51]. In continuare, opiniile asupra
suicidului au devenit tot mai categorice, acesta fiind
considerat un act reprobabil si rusinos, care trebuie
condamnat public. Se remarca afirmatiile Sfantului
Toma d’Aquino, care numeste trei ratiuni fundamen-
tale pentru ainterzice suicidul [62]: 1) este un atentat
impotriva naturii, deoarece contrazice tendinta natu-
rala de a trdi; 2) este un atentat impotriva societatii,
cacifacem parte dintr-o comunitate unde avem un rol
dejucat; 3) este un atentat impotriva lui Dumnezeu -
singurul proprietar al vietii noastre.

Renasterea a generat o clasa aparte de elite in-
telectuale, iar odata cu revolutia tipografiei a crescut
accesul la cultura scrisd, acest fapt nu a modificatinsa
n esenta sa perceptia sociala asupra suicidului, ci, dim-
potriva, se poate urmari chiar o inasprire a pedepselor
pentru aceste intentii, sanctiunile fiind retrase mult
mai tarziu, de exemplu, in Anglia, considerata ca fiind
foarte conservativa in modularea legislatiei, in 1823,
cele civile — in 1870, pentru ca abia in 1961 suicidul
sd nu mai fie considerat drept o crima.

Toate religiile lumii condamna suicidul, moartea
fiind considerata prerogativa exhaustiva a lui Dum-
nezeu si doar in cazuri aparte se accepta sacrificiul
suprem - in cazul confruntarii cu anumite situatii ce
fac atingere demnitatii si onoarei individului.

Teoriile etiopatogenice ale comportamen-
tului suicidar se subdivid in:
teorii sociologice (in 1897, Emile Durkheim,
in lucrarea sa intitulata Le suicide, lanseaza o noua
abordare a suicidului [25], care distinge suicidul de
cauza sociald — suicidul egoist, suicidul altruist, si
suicidul anomic, cand individul nu isi mai regaseste
reperele la care este obisnuit sa se raporteze.

- teorii psihologice si, in primul rand, teoria
psihanalitica modelata lainceputul secolului al XX-lea

REVISTA LITERATURII

63

de Sigmund Freud, teorie care explica suicidul intr-un
mod asemanator cu psihopatologia depresiei [22].

Tot aici se insereaza teoria psihosociald, repre-
zentatd de Erik Erikson, care sustine ideea ca rezolutia
necorespunzatoare a crizelor ce apar pe parcursul vietii
ar constitui factorii de risc ai producerii suicidului, care
nu inseamna altceva decat dificultati adaptative.

Teoria cognitivista abordeaza suicidul din
perspectiva cognitiv-comportamentala [14], actul
extrem fiind asociat cu depresia. Conform acestei
teorii, sistemul de gandire al unui depresiv abor-
deaza o realitate deformatd, distorsionatd, marcata
de erori ce se datoreaza unor procese cognitive,
cum ar fi: generalizarea, maximizarea/minimizarea,
abstractizarea selectiva etc.

Teoria comportamentalista admite invdtarea
sociala a comportamentului suicidar [5], prin inta-
rirea unor comportamente determinate de stimuli
exteriori.

Teoria interpersonala, reprezentata de Harry
Stuck Sullivan, plaseaza actul suicidar in domeniul
relatiilor interpersonale, in sensul ca acesta este re-
zultatul esecului rezolvarii conflictelor interpersona-
le, datorita unei anumite perceptii asupra persoanei
care comite suicidul in ochii persoanelor apropiate
si semnificative din viata acesteia [3].

Teoria existentialista a fost sustinuta de Albert
Camus, care acorda un mare interes problemei suici-
dului si a emis bine cunoscuta fraza in eseul Mitul lui
Sisif:“Exista o singura, cu adevdrat serioasa problema
si aceasta este suicidul”[26].

Evolutia viziunilor vizavi de cauzalitatea com-
plexa a actului suicidar se reflecta fidel in teoriile
neuropsihobiologice, lansate pe parcursul secolului
XX. Conform acestora, din perspectiva biologica,
actul suicidar poate fi corelat cu modificari in mai
multe sisteme de transmisie, si anume: disfunctia
sistemului serotoninergic; hiperactivitatea axei
HHG; activitatea crescuta a sistemului noradrener-
gic; implicarea altor sisteme (dopaminergic, GABA
etc.);anomalii neuroanatomice. Conform modelului
stres-diateza propus de Mann et al. (1999), factorul
stresant este reprezentat fie de o anumita tulburare
psihiatrica, fie de interventia unor evenimente psi-
hotraumatice (dificultatiinterpersonale, sociale etc.),
adversitati ce actioneaza pe un teren constitutional
favorizant - influente genetice, experiente trauma-
tice in copilarie etc. Toate aceste predispozitii au ca
rezultat formarea unor trasaturi de personalitate
ce prefigureaza o vulnerabilitate deosebita pentru
actul suicidar, sianume impulsivitatea, agresivitatea
si disperarea extrema [13].

Rezultanta indelungatelor cautari de explicatii
pentru acest act, care sfideaza firea lucrurilor, se
poate considera abordarea stiintifici moderna a sui-
cidului de pe pozitia teoriei factorilor derisc, care are




in vedere atat dezavuarea circumstantelor care cresc
potentialitatea suicidului — factori de risc biologic,
existential, cat si cunoasterea si punerea in aplicare
afactorilor protectivi, care contrabalanseaza efectul
factorilor de risc [41]. Aici trebuie sa fie citati mai
multi autori moderni, in primul rand cei recunoscuti
pe plan mondial [12, 19, 31, 32, 34, 46, 55, 731.

Suicidul este o cauza majora de deces in randul
pacientilor cu schizofrenie. Cercetarile indica faptul
ca cel putin 5-13% din pacientii schizofrenici mor
prin suicid si este probabil ca limita superioara a
gamei este estimarea cea mai precisa. In literatura
de domeniu, problema factorilor de risc sucidar
este abordata foarte frecvent si de pe diferite pozitii,
autorii cercetand fenomenul in raport cu numeroase
circumstante de ordin biologic si social [3, 14, 24, 41].
in ceea ce se refera la riscul suicidar al pacientilor cu
schizofrenie, specialistiiinvoca in unison: anteceden-
tele anterioare de suicid, nonaderenta la tratament
sau terapia inadecvata a simptomelor pozitive si a
celor negative, impregnarea neuroleptica, spitalizari-
le repetate, suportul extern limitat siizolarea sociala
[9,12,20,28,31,37,66,73,75].

in literatura de specialitate, prezenta tulbura-
rilor psihiatrice este unul dintre cei mai frecventi
factori de risc in aparitia suicidului [29].

Edwin S. Shneidman, in lucrarea sa celebra
Autopsy of a Suicidal Mind (2004), afirma in cunos-
tinta de cauza, el fiind considerat unul dintre cei mai
versati suicidologi, cum ca "in fiecare sinucidere se
poate distinge o componenta schizofrenica, in sensul
discordantei crase intre gandire si sentimente” [60].

Despre un comportament suicidar (adica des-
pre o actiune autolitica constienta si deliberata) al
unui bolnav cu devieri de spectru schizofrenic se
poate afirma doar in cazul in care suicidentul are
discernamantul propriilor actiuni, adica nu se afla
sub efectul unui statut psihotic [71, 72, 73, 75].

Dacad un subiect a comis un act de suicid fiind in
acces psihotic, comportamentul lui ar trebui calificat
ca autoagresiune, iar in acest caz autoagresiunea
are un caracter secundar, deoarece a fost conditio-
nata de tulburari psihotice. Exista, insa, situatii cand
interpretarea cauzelor comportamentului suicidar
la bolnavul cu tulburdri de ordin schizotipal se face
cu dificultate, de aceea multi suicidologi trateaza
toate actiunile de gen autolitic ale bolnavilor psi-
hici ca fiind intentii suicidale [73]. Indiferent, insa,
de modalitatea diversa de abordare si divergentele
terminologice, autorii converg spre afirmatia ca
rata de suicide printre pacientii schizofrenici este
debordanta [19, 27, 29, 53, 73]. Se estimeaza astfel
ca cca 50% din bolnavii care sufera de schizofrenie
pe parcursul a 20 de ani comit suicide, 10% dintre
care sunt suicide realizate [71, 72, 73, 75].
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in baza numeroaselor studii si observatii de
durata s-a ajuns la concluzia ca cei mai periculosi sub
acest aspect sunt primii 3-5 ani de maladie. Maxima
suicidelor se situeaza lafemeiin intervalul a 3-4 ani, iar
la barbati - intre 7 si 8 ani, adica in perioada cuprinsa
intre 4 si 9 ani de boala [45, 46, 56, 71, 72, 73]. Astfel,
si speranta de viata a persoanelor cu schizofrenie este
cu 12-15 ani mai mica decat a celor care nu au aceasta
tulburare, acest fapt fiind nu doar rezultatul frecventei
crescute a sinuciderilor printre respectivii bolnavi (in
jur de 5%), ci si al problemelor de sanatate fizica care
se asociaza adesea bolii (Van Os J., Kapur S., 2009).

Meltzer H.Y. (2002) si alti specialisti afirma ca mai
predispusi sunt pacientii cu schizofrenie paranoida,
desi, conform statisticilor, tentativele de suicid in
43-45% de cazuri sunt comise de pacienti tineri cu
schizofrenie de forma simpla [12, 28, 33,43, 72].

Probabilitatea de suicid scade odata cu varsta,
iar media de varsta a suicidentilor schizofreni este
de 33,4 ani. De altfel, media de varsta la barbati este
cu 10-12 ani mai mica decat la femei [31, 55, 67, 73,
75]. Dupa varsta de 50 de ani, la pacientii marcati de
aceasta boala riscul de suicid este din nou in crestere.
Raportul barbati/femei printre suicidentii suferind de
schizofrenie este de 3:2.

Factorii care potenteaza sau limiteazariscul
suicidar al bolnavilor de schizofrenie au fost me-
reu un subiect de interes stiintific si aplicativ aparte,
in literatura de specialitate fiind raportate numeroa-
se studii, trialuri, sondaje efectuate atat pe cohorte
masive de populatie in ansamblu, cat si pe categorii
aparte de bolnavi psihici [19, 29, 73, 75].

Este firesc faptul ca asupra bolnavilor schizo-
freni, care se cunoaste ca au cea mai mare rata de
suicide si cele mai pregnante trasaturi incadrabile
ca fiind comportament suicidar, au fost realizate
studii avizate, in urma carora au fost schitate diferite
programe de management curativ si de recuperare
psihosociala [43, 47, 68, 73, 75].

Analizand atent cercetarile realizate la subiec-
tul nostru de interes, am dedus ca practic nu exista
spatii pe glob unde fenomenul suicidar sa nu fi fost
cercetat sub diferite aspecte. Mai mult, foarte multe
echipe de cercetatori colaboreaza, realizand studii
transante si comparate [6, 9, 29, 75], pentru a distin-
ge diferentele de cel mai diferit ordin, ca in temeiul
acestora sa se deduca circumstantele si factorii de
ordin demografic, etnic, genetic, social, clinic si psi-
hopatologic care concura la formarea si manifestarea
comportamentului suicidar [12, 19, 33,67, 73, 75].

Am analizat mai multe principii de delimitare a
acestor factori siam desprins ca, in linii mari, factorii
derisc suicidar ai bolnavului schizofren se pot divide
precum urmeaza (tabel adaptat dupa J1. H. lOpbeBa.
KnuHuyeckaa cyuyudonoaus, 2006, p. 223):
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Factorii care potenteaza riscul suicidar

Factorii care limiteaza
riscul suicidar

Factori demografici

¢ Sexul — masculin.

¢ Varsta — maxima suicidelor revine varstei de sub 30 de ani, iar media de varsta a suiciden-
tilor este de 33 de ani.

Factori psihosociali

¢ Particularitatile individuale ale personalitatii (vulnerabilitate, senzitivism, subaprecierea
de sine, impulsivitatea).

¢ Antecedent suicidar in anamnestic.

4 Nivel inalt de instruire si aspiratii.

¢ Izolare sociald, in special in cazurile in care adaptarea sociala de pana la imbolnavire
fusese de buna calitate. Lipsa serviciului si a familiei.

Factori clinici

¢ Prezenta simptomocomplexului depresiv in structura psihopatologica a psihozei — la ori-
ce etapa de evolutie.

¢ Halucinatii verbale imperative de mesaj suicidal.

¢ Recidive frecvente ale bolii, 1n special in primii ani de la imbolnavire.

¢ Etapa de iesire din psihoza, cand se intampla constientizarea bolii si a consecintelor ei.

¢ Etapa de constituire a remisiei.

¢ Dezadaptarea sociald manifesta (inadaptivitatea la conditiile vietii extraspitalicesti, de
ex. dupd o lunga perioada de tratament stationar fortat.

Tulburari asociate

¢ Consum de substante psihoactive (alcool, opiate s.a.).

¢ Dereglari cronice de ordin somatic si tulburari neurologice, conditionate de farmacotera-
pie:

- depresie neuroleptica,

- depresie achinetica,

- disforii generate de consumul preparatelor antipsihotice.

¢ Debutul tardiv al schizo-
freniei.

¢ Episoade unice de crize
schizotipale.

¢ Prezenta simptomaticii
hipo- sau maniacale.

¢ Existenta relatiilor soci-
ale.

¢ Existenta familiei pa-
rentale, statutul de cdsa-
torit.

¢ Un anamnestic profesi-
onal bun pana la Tmbol-
navire.

Spre comparatie, prezentam un sumar al factorilor de risc suicidar la pacientii suferind de schizofrenie,
la care subscriu nume recunoscute in managementul sanatatii mentale, cum ar fi Meltzer H.Y., (2002; 2005);
Ettlinger R., (1975); Pompili M., Mancinelli I, Ruberto A. et al. (2005); Harris E.C., Barraclough B. (1997), Har-
kavy-Friedman J.M., Kimhy D., Nelson E.A. et al. (2003) si multi alti savanti si grupuri de experti in domeniu.
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Din acest complex de premise biologice, cir-
cumstante sociale si asociatii psihopatologice rezulta
ca la conturarea riscului suicidar al bolnavilor cu
schizofrenie isi aduc aportul trei grupe distincte de
factori:

Particularitatile psihopatologice ale statutului
psihic individual;

Particularitatile personalitatii bolnavului (atat
premorbide, cat si cele postmorbide, imprimate
prin evolutia procesului schizofrenic);
Circumstantele psihotraumatizante cu caracter
exo- si endogen.

Schizofrenia, insd, este o boala de heteroge-
nitate considerabila, de aceea au fost efectuate
numeroase tentative de a relationa riscul suicidar
cu subtipul schizofreniei. in cele din urma, s-a ajuns
la concluzia ca subtipurile clasice de schizofrenie -
paranoidd, catatonicd, hebefrenica si nediferentiata
- nu par a fi de importanta [51, 50, 45]. Andreasen
si Olsen [2] au fost cei care au propus a diferentia in
spectrul de semnalmente ce se intrica in formarea
riscului suicidar simptomatica pozitivd, negativa si
cea mixtd. Exista doar dovezi solitare si acelea in-
dicand o corelatie slaba negativa intre simptomele
pozitive si suicid [30].

O alta tipologie a fost conceputa de catre Crow
[17], care a diferentiat tipul | de sindroame in schi-
zofrenie, echivalent cu schizofrenia acuta, si tipul Il,
echivalent cu stdrile de defect rezidual, dar asociate
cu un risc redus de suicid in viitor. Desi nu a putut fi
delimitat un sindrom unitar, se poate totusi afirma
ca specificul de evolutie a bolii, recidivele frecvente
[24;44], o mare severitate a maladiei, o crasa limitare
in functionarea sociala si profesionala [21, 59, 63] si
o constientizare realista a efectelor deteriorative ale
bolii sunt factorii de risc suicidar specifici si omipre-
zenti in toate tipurile de comportament suicidar al
unui schizofrenic [3].

Se aplica si multe alte modalitati de clasificare a
pacientilor suicidari, autorii lor reiesind din propriile
observatii, care se pot distanta ca rezultat observati-
onal destul de important si asta pentru ca se lucreaza
cu contingente de suicidenti diferite ca statut etnic,
cultural, ca resedinta geografica, dezvoltare sociala
etc., multe dintre aceste tipologii sunt, totusi, aplica-
bile in conditia in care se intrunesc cel putin careva
dintre parametrii de start (Funahashi, 2000; Osby,
2000; Martin, 2000; Deisenhammer, 2000; Bralet,
2000; De Hert, 2001; Hiroeh, 2001; Yim, 2004; Jarbin,
2004; Kim, 2004; Kelly, 2004).

De exemplu, s-a constatat ca aproximativ o
treime dintre victimele suicidului indeplinesc crite-
rille pentru o tulburare de personalitate [58]. Sunt
importante si ratele de comorbiditate a schizofreniei
cu tulburarile generate de utilizarea substantelor psi-
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hoactive [55], astfel, o tipologie a suicidului bazata pe
prezenta sau absenta unei tulburari de dependenta
ar putea fi luata in calcul, dat fiind faptul ca abuzul
de droguri sau dependenta creste considerabil riscul
de suicid [ 30].

Au fost delimitate si alte subtipuri de motivatie
suicidara in tulburdrile schizofrenice, dar acestea au
fost analizate doar sub aspect clinic si s-au bazat pe
studiul asupra pacientilor ambulatorii psihotici si pe
comportamentul lor in spitalul de psihiatrie. Astfel,
Farberow et al. [27] au propus trei subtipuri de suicid
in schizofrenie: (1) pacient inabordabil, distorsionat
grosolan, care se opune spitalizarii: (2) pacient in
functie, a carui suicid realizat in afara spitalului pare a
fi o consecintd a conflictului de stres sia ambivalentei
in ceea ce priveste mediul de acasg; (3) pacient ne-
multumit, exigent, care pare sa fi pierdut increderea
in potentialul terapeutic de spitalizare.

in cadrul unor studii de ancheta privind suicidul
[46, 47], autorii au incercat sa diferentieze alte doua
tipuri clinice de suicid pe fundal de schizofrenie: (1)
suicidul de tip I, caracterizat prin debutul timpuriu al
bolii, complicat cu dificultatea grava de adaptare psi-
hosocialg, si (2) suicidul de tip I, caracterizat printr-un
debut mai tardiv al bolii, pacientii acestia prezentand
adesea o capacitate mare functionala in premorbid,
dar, din cauza gravitatii bolii, au ajuns sa resimta o
mobilitate psihosociala si profesionala descendenta
siin degradare continua. Pacientii din ambele tipuri,
considera cercetatorii, constientizeaza starea lor si
sunt capabili sa-si autoevalueze realist perspectivele
de viata reduse [45]. Acestia, de regula, comit suicid
intr-o stare nonpsihotica. Bolnavii de tip | isi dau
seama de esecul lor in comparatie cu realizarile co-
legiilor lor, in timp ce pacientii de tip Il simt ca nu se
pot conforma exigentelor inalte fata de sine si, deci,
se simt inadecvati in raport cu obiectivele lor [67].
in ambele tipuri, suicidul pare s fie rezultatul unei
evaluari realiste a intregii situatii de viata pe care o
parcurg, inclusiv boala, incapacitatea si consecintele
psihosociale negative generate de aceasta.

Rezumam prin a consemna ca un comporta-
ment suicidar la pacientul schizofren se constituie
prin interferenta a numeroase circumstante psiho-
logice si psihopatologice, care adesea complica sau
fac chiar imposibila predictia evolutiei tulburarilor
psihice si a finalitatii lor vitale. Comportamentul
autolitic, in ansambilu, si cel al persoanelor marcate
de schizofrenie, in special, implica nivele diferite de
vulnerabilitate, constituite prin concursul mai multor
factori agresivi ce actioneaza pe parcursul dezvol-
tarii ontogenetice. in cazul pacientului schizofren
primeaza vulnerabilitatea neurobiologica, in timp ce
vulnerabilitatea cognitiva, psihologica si sociala au
doar un rol favorizant aleator [14, 15, 16, 36, 41].




Studiile fundamentale de neurobiologie cere-
brala au permis evidentierea unor indicatori de risc
si/sau de predictie pentru comportamentul suicidar
al schizofrenului care se cer a fi luate in calcul la eva-
luareaglobala[67, 71, 75]. Asemenea modificari, insa,
pot fi asociate sau nu cu tulburari psihopatologice
incadrabile nosologic in momentul suicidului. Di-
minuarea transmisiei serotoninergice presinaptice
pare a fi semnificativ corelata cu suicidul violent si
cu comportamentul antisocial al unora din acesti
pacienti [22, 27, 28].

Concluzii

1. Fenomenul suicidar are o vechime ce se
suprapune cu istoria umanitatii in ansamblu si, indi-
ferent de atitudinea fata de acesta, a fost intotdeauna
un eveniment dramatic, misterios si greu de acceptat
ca solutie rationala.

2. Interesul nestins fata de suicid si supliciile
lui complexe a generat, de-a lungul timpului, nu-
meroase teorii, unele dintre care au tentat nu doar
intelegerea esentelor complexe, dar si oferirea unor
solutii de atitudine si chiar de prevenire a gestului
nesabuit, dar numai era moderna a gandirii medici-
niste, care a abordat suicidul de pe pozitia teoriilor
neuro-psihobiologice lansate pe parcursul secolului
XX, a oferit in cele din urmd un suport de argumente
in favoarea prevenirii suicidului.

3. Rezultantaindelungatelorinvestigatii asupra
fenomenului suicidar a devenit abordarea lui stiinti-
fica moderna de pe pozitia teoriei factorilor de risc,
care are in vedere atat dezavuarea circumstantelor
care cresc potentialitatea suicidului — factorii de risc
biologic, existential, cat si cunoasterea si punereain
aplicare afactorilor protectivi, care contrabalanseaza
efectul factorilor de risc.

4, Analizat din perspectiva biologica, actul su-
icidar poate fi corelat cu modificarile mai multor sis-
teme de transmisie, si anume: disfunctia sistemului
serotoninergic; hiperactivitatea axei HHG; activitatea
crescuta a sistemului noradrenergic; implicarea altor
sisteme (dopaminergic, GABA etc.); anomalii neuro-
anatomice.

5. Conform modelului stres-diateza propus de
Mann etal. (1999), factorul stresant este reprezentat
fie de o anumita tulburare psihiatrica, fie de inter-
ventia unor evenimente psihotraumatice (dificultati
interpersonale, sociale etc.), adversitati ce actionea-
za pe un teren constitutional favorizant — stigme
genetice, experiente traumatice in copilarie, toate
aceste predispozitii avand ca rezultat formarea unor
trasaturi de personalitate ce prefigureaza o vulne-
rabilitate deosebita pentru actul suicidar, si anume
impulsivitatea, agresivitatea si disperarea extrema.
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MODELAREA PEMFIGUSULUI VULGAR
PE ANIMALE EXPERIMENTALE
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Summary

The experimental modeling of pemphigus vulgaris in animals

Pemphigus vulgaris is a severe disease that varies depending on clinical and epi-
demiological profile in different regions of the world. The bullous and ulcerative- :

erosive lesions of skin and the mucous membranes are the hallmarks of the disease.

Corticosteroids, immunosuppressive agents have remained the pillar of therapy in
patients with pemphigus vulgaris in spite of adverse effects. Under conditions of
current therapy, the prognosis of desease depends primarily on patient response to

corticosteroids and the complications that they induce long-term administration.

Over several decades animals have been used as models to study human diseases. In

essence, the small laboratory animals, particularl, mice are taken as an yardstick.

In order to develop new therapeutic strategies in pemphigus vulgaris we present :
the dates from the literature regarding the modeling of pemphigus vulgaris in the :
experimental animals to study the disease evolution and the identification of some :
new methods of the treatment before applying them in humans. We here review :
some mouse models that allow for investigation of one or more steps of pathogenic
events occurring in pemphigus vulgaris. Analysis of data from the literature on :
these models that reproduce the findings in pacients with autoimmune bullous skin :
diseases, offers the possibility to identify the future directions for research and to :
develop new experimental approach that opens new perspectives in the develop- :

ment of innovative therapeutic methods for these patients.

Keywords: pemphigus vulgaris, autoimmune disease, modeling, mouse, evaluation,
systemic degenerative lesions.

Pe3ome

Mooenuposanue 6ynvzapHoil ny3vipuamKu Ha IKCHEPEMEHMANLHBIX JHCUGOM-

HbIX

Bynbeaphas ny3elpuamKa A61Aemcs madicenblm 3a001e6aHUeM, KOMopoe 6 PAZHbIX
DE2UOHAX MUPA 6aPUPYem 6 3aGUCUMOCTIU OM KIUHUHECKO20 U INUOCMUOLOUHe-
cK020 npoguis. Bynesnvie u 3po3UBHO-A36EHHbLE NOPANCEHUS KONCU U CIUSUCTIbIX
0007104€eK ABNAIOMCA OMAULUNENLHBIMY NPUSHAKamu 3a0onesanus. Kopmuko- :
CcmepouoHble U UMMYHOCYRPECCOPHbIE NPENapambul, HeCMOMPS. HA C60U NODOUHbIE
agheKxmpl, OCMANUCh NUTOHOM MEPANUU NAYUEHINOS C 6)Ib2APHOU NY3bIpYamKoll. B

VCILOBUSAX AKNMYAIbHOL Mepanuu, RPOcHO3 O0AHHO2O0 3aD0NeBAHUS, 8 NEPBYI0 0uepeOb,
3a6ucum om omeemHoU peakyuy NAyueHma Ha KOpmMuKoCmepouobl U OCIONCHEHUS,

Komopbie Smu npenapamsi 8bi3bl6aiom npu OumensHoti mepanuu. JJoneoe epems
JICUBOMHbIE UCNONL30BATUCH 6 KAUeCmBe MO Ois U3YUEHUs YeN0BeUecKUX 3d-
Gonesaruii. M umenno 1a60pamopHuie Mol AGIAI0MCA SMATOHOM Ol NPOGEOCHUs.
aKcnepemenmanbHozo ucnedosanus. C yenvio pazeumus HObIX Mepanesmuseckux.
cmpame2uil npu 6y1b2apHOTL NY3bLIPUANIKe, NPEOCMAGNAIOMCS OAHHbLE U3 TUMepd-
Mypol 0 MOOETUPOBAHUL IMO20 3A60NEEHUS HA IKCNEPEMEHMATLHBIX HCUBOMHBIX

U 0 UOeHMuUpUKaAYUU HOBbLX MemOO08 1eueHUs neped UCNONb308AHUEM HA TH05X.

Mot coenanu 0630p 0 MbIUUHBIX MOOENSX GYLbEAPHOU NY3bIPYAMKU, YMO NO-

360/15em UCCIe006AMb SMANbL NAMO2EHHbIX UMEHEHU npu >mom 3abonesanuu.

Ananuz 0anHol aumepanypvl npedCcmasisien 803MONCHOCHb ONPEOeIUmb HOgble :

HanpasieHust 0151 UCCLe008aHULL U PA3BUNTb HOBblE IKCHEPeMeHMAIbHbLE NOOX00bI,

Komopble OmMKpOIOn nepcnekmuesl 6 pa3eumuu UHHO6AYUOHHbLX Memoooe ieuerus

mux nayuermaoes.

Kniouesvie cnosa: gynveaphas nysvipuamid, QymoummyHnoe 3aoneeanue, mooe-

JAupoesarnue, Mvlilb, OYEeHKdA, CUCMEMHble OezeHepamufmbze nopasicenus.
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Introducere

De mult timp animalele
sunt folosite ca modele pen-
tru a studia maladiile umane.
Animalele mici de laborator, in
special soarecii, au fost luate ca
etalon [11].

Cercetarea pemfigusului
s-a inceput in 1964, odata cu
descoperirea de catre Beutner
E.H.si Jordon R.E. a anticorpilor
circulanti in serul pacientilor
cu pemfigus vulgar [3]. Intre
maladiile autoimune buloase,
pemfigusul vulgar constituie
cea maiinaltdincidenta - 81,2%
[5]. Prin metode imunohistochi-
mice (imunoprecipitare si imu-
nobloting) au fost caracterizate
antigenele-tinta in pemfigus
[13]. Etiopatogenia acestei
maladii incrimineaza autoimu-
nitatea prin autoanticorpi de
tip IgG, directionati impotriva
suprafatei celulare a cheratino-
citelor, ceea ce conditioneaza
pierderea legaturii interchera-
tinocitare datorita fenomenu-
lui numit acantolizd, formand
spatii intercelulare ce se umplu
cu fluid si determinand vezicu-
larea sau chiar detasarea pielii.

in baza caracteristicilor evi-
dentiate prin imunofluorescen-
ta, se descriu trei forme majore:
pemfigusul vulgar, pemfigusul
foliaceu si pemfigusul parane-
oplazic [7]. Pemfigusul vulgar
se caracterizeaza prin aparitia
leziunilor buloase, mediate de
actiunea anticorpilor impotriva
desmogleinei 3. In pemfigusul
foliaceu sunt implicati IgG an-
tidesmogleina 1, determinand
un clivaj superficial la nivelul
epidermei. Pemfigusul parane-
oplazic reprezinta cea mai rar3,




dar si cea mai grava formd, luand in consideratie
asocierea unei tumori.

Raspandirea cronica a pemfigusului vulgar
alcatuieste panala 8% din populatia de varstaa doua
[10]. Maladia are tendinta de a avansa la persoanele
de varsta tanara, apte de munca. Importanta medico-
sociald este determinata de incidenta bolii (0,5-1,6
cazuri la 100 000 de locuitori), debut la varsta de
productivitate maxima (40-60 de ani), mortalitate
semnificativa (10% din pacienti in 10 ani) [6]. Pa-
tologia pemfigusului vulgar ocupa locul de frunte
printre cauzele de invalidizare in maladiile derma-
tologice, necesitand tratament cuimunosupresoare.
Contraindicatiile pentru corticoterapie trec insa pe
planul secundar in cazul pemfigusului vulgar care,
netratat, evolueaza spre decesin 1-2 ani de la debut.
in conditiile terapiei actuale, prognosticul depinde,
in primul rand, de raspunsul bolnavului la cortico-
terapie si la complicatiile pe care aceasta le induce
in administrarea pe termen lung [8].

Pemfigusul vulgar este o boald imunopatologica
pentru care, deocamdatd, medicina nu a gasit o
solutie de vindecare viabila. Prin urmare, este nec-
esar de a dezvolta noi strategii terapeutice pentru
medicina practicd. Modelele animale sunt necesare
pentru a studia aceasta problema si pot fi folosite
pentru a defini obiective terapeutice noi. Totodata,
strategiile terapeutice pot fi evaluate inainte de apli-
care la om si, ulterior, aceasta posibil ar mari speranta
de viata a bolnavilor cu pemfigus vulgar [9].

Scopul actualei lucrari este de a face o analiza
si de a sistematiza datele din literatura referitoare la
modelele animale care reproduc semnele clinico-
morfologice ale pemfigusului vulgar uman.

Materiale si metode

Conform datelor din literaturd [9], modelele
animale ale maladiilor autoimune buloase cutanate
ar putea reproduce si semnele clinico-morfologice
ale pemfigusului vulgar. Ele se clasifica in urmatoa-
rele categorii:

1. Modele obtinute prin transfer pasiv de anti-
corpi

2. Modele de maladie activa:

a). Transferul de limfocite autoreactive,

b). Modele transgenice,

¢). Modele imunizate fortat.

Fiecare model dintre aceste categorii per-
mite investigarea unei sau a mai multor etape ale
schimbarilor patogenice succesive ce au loc in
pemfigusul vulgar.

Primul model de animal obtinut prin transfer
pasiv de anticorpi pentru pemfigus a fost descris
in 1982 de catre G. Anhalt si colegii lui [2]. Tn acea
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perioada, desmogleinele nu au fost identificate
ca tinte antigenice relevante ale autoanticorpilor.
Prin precipitarea anticorpilor fractiei IgG din serul
pacientilor cu pemfigus vulgar si cromatografia cu
schimb deioni, G. Anhalt le-a purificat si le-a injectat
zilnic intraperitoneal soarecilor nou-nascuti BALB/c
in doze de 1,5-16 mg/g corp al soarecelui si, in
consecintd, a indus aparitia la ei a veziculelor si ero-
ziunilor cu caracteristicile histologice, imunologice
si ultrastructurale ale maladiei umane [2].

in functie de doza injectats, in decursul a 18-72
de ore au fost observate vezicule cutanate discrete
si detasare extensivd a epidermului. Injectarea in
continuare a IgG la soareci mai mari a indus dezvol-
tarea continua a eroziunilor si crustelor, insa dupa
intreruperea administrarii de IgG, leziunile cutanate
s-au epitelizat. Dozele raportate de IgG obtinutd de
la pacient si care sunt necesare pentru a induce pa-
tologia au variat de la 50 ug pana la 10 mg/g corp al
soarecelui [15, 16]. Aceasta diferenta a fost cauzata
probabil de calitatea diferitd a serurilor izolate de la
pacienti pentru a induce patologia.

Buschard K. [4] descrie metoda transferului
pasiv de anticorpi ce se asociaza cu o grefd mucoasa
umana. Aceastd abordare i-a permis sa analizeze
interactiunile autoanticorpilor umani cu mucoasa
umana grefata soarecilor. O grefa mucoasa a cavitatii
bucale a fost transplantata soarecilor nuzi atimici
BALB/c/BOM, urmata de injectarea serului de la
pacientii cu pemfigus vulgar. Mai recent, s-a reusit a
demonstra modelul maladiei la soarecii micsti grav
imunodeficienti, carora li s-a grefat pielea umana de
grosime completd de la voluntari sanatosi, urmata
de injectarea anticorpilor fractiei IgG (doza totala
20 mg) de la pacienti cu pemfigus vulgar si a serului
de la persoane sanatoase [16]. Aceasta metoda, de
asemenea, a demonstrat formarea acantolizei in
straturile suprabazale ale epidermului. Limitarile
acestui model au constat in efectele epitalizarii
plagilor induse de grefa ce pot influenta rezultatele
studiului.

Conform datelor din literatura [1, 12], a fost
obtinut un model de maladie activa. Un fenotip clinic
sever de pemfigus vulgar a fost dezvoltat la soarecii
recipienti Rag 2-/- prin transferul limfocitelor auto-
reactive, generate la soarecii knouck-out. Aceasta
a permis sa fie analizate mecanismele de pierdere
a tolerantei imune. Soarecii Dsg3-deficienti au fost
imunizati prin injectarea intraperitoneala a Dsg3, re-
combinante murine. Peste 32 de zile de la prima imu-
nizare, soarecilor Rag2-/- intravenos li s-au introdus
limfocite (1¥107) din splina soarecilor Dsg3-deficienti.
Pe acest model a fost studiat raspunsul terapeutic la
unele preparate imunosupresoare, utilizate in trata-
mentul pacientilor cu pemfigus vulgar [14].
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Transferul pasiv de autoanticorpila soareci, cu scopul modeldrii maladiilor cutanate buloase. Injectarea de
IgG de la pacientii cu pemfigus vulgar sau pemfigus foliaceu induce formarea bulelor atunci cdnd sunt injectate la
soarecii nou-ndscuti. (a) Prezentare generald a modelelor disponibile. (b) Imunofluorescenta indirectd, examenul
histologic prin colorare cu hematoxeind-eozind si prezentarea clinicd a unui soarece nou-ndscut, injectat cu IgGg

purificate de la un pacient cu pemfigus vulgar [9]

Rezultate si discutii

Noi am revizuit modelele animale care repro-
duc semnele clinice si morfologice ale pemfigusu-
lui vulgar. Fiecare model dintre aceste categorii
permite investigarea unei sau a mai multor etape
ale schimbarilor patogenice succesive ce au loc in
pemfigusul vulgar.

Modelul obtinut pe animal prin transfer pasiv
de anticorpi pentru pemfigus de asemenea a fost
folosit intr-un studiu experimental al modificarilor
imunologice, clinice, ultrastructurale, precum si al
celor citochimice, efectuat de catre Y. Takahashi pe
soareci nou-nascuti BALB/c, in 1985. A fost studiata
patofiziologia leziunilor cutanate provocate de pem-
figusul vulgar si a fost demonstrat rolul patogenetic
al autoanticorpilor in geneza leziunilor cutanate in
aceasta maladie. Prin acest model a fost posibila
analiza in dinamica a acestor leziuni la animale. G.
Anhalt siY. Takahashi au demonstrat existenta unei
corelatiiintre eruptiile cutanate si leziunile ultrastruc-
turale observate prin microscopie electronica [15].

Principiul de injectare a autoanticorpilor pato-
geni la soarecii nou-nascuti a fost utilizat cu succes
pentru modelarea mai multor maladii autoimune

2

buloase cutanate. Soarecii consangvini nou-nascuti
BALB/c (cu varsta mai mica de 24 ore) au fost obtinuti
prin cresterea tulpinilor care au fost mentinute in
laborator. Fractiile purificate ale IgG (o dozd unicd de
10 mg de IgG/gram corp) au fost injectate intraperi-
toneal acestor soareci, folosind acul (M 30).

Katja Bieber [9] subliniaza ca transferul de
anticorpi fractiei IgG are avantajele si dezavantajele
lui. Acest model faciliteaza studiile asupra leziunilor
tisulare induse si mentinerea maladiei o perioada
mai lungd, ceea ce permite analiza efectelor inde-
lungate ale autoanticorpilor asupra dezvoltarii bolii
si evaluarea interventiilor terapeutice. Dezavantajele
au constat in faptul ca pielea soarecilor nou-nascuti
si @ oamenilor poate diferi de pielea matura, ceea
ce poate duce la interpretari gresite atunci cand
maladia se modeleaza la maturi. Pentru a induce
boala soarecilor adulti, este necesara o cantitate
considerabil mai mare de anticorpi.

Modelele de maladie activa ne ajuta sa
intelegem mecanismele medierii raspunsului imun
de catre celulele sistemului imunitar fata de com-
ponentele structurale ale pielii si permit elaborarea
unei terapii celulare in maladiile autoimune buloase
cutanate.




Concluzie

Analiza datelor din literatura privind modelele
animale care reproduc maladiile autoimune buloase
cutanate ne permite sa identificam viitoarele directii
pentru cercetari.

De-a lungul ultimelor decenii, corticosteroizii,
imunosupresoarele, desi au efecte adverse, au ramas
pilonul terapiei pacientilor cu pemfigus vulgar. Pen-
tru a depasi acest obstacol si pentru a creste speranta
de viata a acestor pacienti sunt necesare noi abordari
experimentale, care ar deschide perspective in dez-
voltarea metodelor terapeutice inovatoare pentru
bolnavii cu pemfigus vulgar.
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REZOLUTIA CONGRESULUI SPECIALISTILOR
DIN DOMENIUL SANATATII PUBLICE §I
MANAGEMENTULUI SANITAR DIN REPUBLICA

MOLDOVA
25-26 octombrie 2013, Chisindu

Congresul specialistilor din domeniul Sanatatii
Publice si Managementului Sanitar din Republica
Moldova a avut locla 25-26 octombrie 2013, or. Chi-
sindu. La lucrarile Congresului au luat parte 185 de
delegati — savanti, specialisti din tara si din institutii
stiintifice de peste hotare. in sedintele plenare si
cele din sectii (Igiend, Epidemiologie si Microbiologie,
Medicina Sociald, Economie si Management) au fost
prezentate 83 de rapoarte si comunicari.

In perioada 2008-2013, cercetarile stiintifice si
activitatile practice in domeniul Sanatatii Publice si
Managementului Sanitar au cunoscut o continua
ascensiune, fiind conditionata si de implementarea
prevederilor Legii privind supravegherea de stat a sa-
ndtdtii publice, nr. 10-XVI din 03.02.2009 (Monitorul
Oficial nr. 67/183 din 03.04.2009). in perioada men-
tionata, au fost inregistrate succese remarcabile, dar
si unele probleme in domeniul cercetarii si practicii
Sanatatii Publice siManagementului Sanitar. Este de
remarcat influenta esentiala a numarului si a intensi-
tatii factorilor derisc de origine sociala, fizica, chimica
si biologica asupra sanatatii populatiei. Multi dintre
factorii de risc vizati sunt deja prezenti nu numai in
mediul exterior, ocupational si de instruire, dar si in
habitatul uman.

Definitivarea, aprobarea si implementarea
Legii nr. 10-XVI din 03.02.2009 au contribuit la spo-
rirea eficacitatii masurilor de fortificare a sanatatii
populatiei la nivel national siau impulsionat esential
atat dezvoltarea generala a Serviciului de Suprave-
ghere de Stat a Sanatatii Publice, cat si cercetarile
stiintifice si investigatiile practice in domeniu.

Dupa adoptarea Legii, Ministerul Sanatatii,
Serviciul Supraveghere de Stat a Sanatatii Publice,
precum si societatile si asociatiile de profil au organi-
zat studierea detaliatd a acestei Legi siau elaborat un
plan de masuri, care ulterior s-au regasit in planurile
bienale de colaborare cu OMS, in Planul strategic de
dezvoltare a sistemului de sanatate si in planurile
de dezvoltare a Centrului National de Sanatate Publi-
ca siin planurile anuale ale societatilor si asociatiilor
de profil. Au fost intreprinse eforturi considerabile
pentru dezvoltarea cadruluilegislativ si normativ siin
alinierea luila standardele OMS si UE, fiind elaborate
programe nationale, regulamente, reguli si norme

DOCUMENTE OFICIALE

74

sanitaro-igienice, recomandari si indicatii metodice.
in ciuda noilor provocari (aparitia sau intensificarea
actiunii factorilor de risc de origine sociala, fizica,
chimica si biologica asupra sanatatii populatiei),
prin aceste activitati complexe medicina preventiva
si-a adus prinosul la ameliorarea indicilor starii de
sanatate a populatiei (micsorarea incidentei starilor
iodocarentiale, scaderea incidentei unor infectii si
parazitoze, reducerea mortalitatii infantile, cresterea
sperantei de viata la nastere etc.).

Congresul specialistilor din domeniul Sanatatii
Publice si Managementului Sanitar din Republica
Moldova subliniaza importanta orientarii directiilor
de activitate a Serviciului de Supraveghere de Stat a
Sanatatii Publice spre realizarea politicilor nationale
si, In mod particular, a viitoarei Strategii Nationale
de Sdndtate Publicd, care pune bazele abordarii
sistemice a problemelor de sanatate si de integrare
a eforturilor intersectoriale, ameliordrii si asigurarii
accesului la servicii de sandtate de o inalta calitate
pentru toti cetatenii tarii. Acest document-cadru va
pune bazele reorientarii medicale de la o politica
prioritara de tratament catre o politica de promo-
vare a sanatatii si prevenire a maladiilor, bazata pe
rezultatele cercetdrilor stiintifice fundamentale si
aplicative.

Participantii au remarcat cu satisfactie faptul c3,
in pofida dificultatilor socioeconomice, in perioada
dintre congrese, Serviciul de Supraveghere de Stat
a Sanatatii Publice si-a intensificat semnificativ acti-
vitatea in domeniile protectiei sanatatii, prevenirii
bolilor si promovarii unei vieti sanatoase, confirmind
prin aceasta devotamentul sau pentru misiunea
suprema de ameliorare a sanatatii.

Specialistii din domeniul Sanatatii Publice si
Managementului Sanitar din Republica Moldova
s-au implicat in toate activitatile realizate de: Minis-
terul Sanatatii, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu, Centrul National de
Sanatate Publica, Centrul National de Management
in Sanatate Publicd, centrele de sanatate publica
teritoriale, IMSP, inclusiv in colaborarea cu structurile
nationale si cele internationale.

S-au efectuat analiza si discutarea Programului
Unic al AOAM, ale ordinelor anuale ale MS si CNAM
Privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare
a Programului Unic al AOAM,; studierea detaliata a
sferei procurarilor serviciilor medicale, metodelor
de plata per-capita si metodelor per-vizita. Au fost
analizate posibilitatile si necesitatile populatiei din
RM in servicii medicale, introducerea metodelor
noi pentru a spori eficienta si calitatea serviciilor
medicale. A fost estimata eficacitatea mecanismelor
de plata in asigurarea medicala obligatorie. Au fost




studiate eficacitatea asigurdrii Asistentei Medicale
de Urgenta cu transport sanitar si influenta asupra
calitatii acordarii serviciilor.

Au fost realizate multiple activitati ce tin de
cercetare, elaborare de acte legislative, instruire,
investigatii de laborator, expertize etc. la care au
participat specialistii din domeniul Sanatatii Publice
si Managementului Sanitar din Republica Moldova.
Astfel, in perioada de referinta s-au finalizat multiple
teme stiintifice, sunt in curs de cercetare o serie de
teme. Au fost sustinute la specialitatile de profil teze
de doctor habilitat si teze de doctor in medicina.
Conform totalurilor activitatii stiintifice pe anul 2012,
evaluate de Consiliul National de Acreditare si Atesta-
re, specialitatile Igiend si Epidemiologie au fost clasate
pe locul I'intre specialitatile medicale de cercetare si
inovare. Specialistii din domeniul Sanatatii Publice
si Managementului Sanitar din Republica Moldova
au participat la elaborarea si promovarea de legi,
hotarari de guvern, reqgulamente igienice, informatii
analitice, trimise in adresa Guvernului RM, Ministe-
rului Sanatatii, altor ministere interesate etc. Au fost
elaborate si publicate manuale, monografii, ghiduri,
recomandari, instructiuni metodice, articole. A fost
realizat un volum esential de publicatii stiintifice in
reviste internationale.

in domeniul managerial, au fost efectuate
cercetari cu scopul eficientizarii managementului si
marketinguluiin medicing, cu elaborarea modelului
de acordare a serviciilor de interventie timpurie
pentru copiii cu dizabilitati in RM; managementului
in ingrijirea si dezvoltarea copiilor. Au fost descrise
aspectele manageriale si economice in organizarea
asistentei medicale acordate populatiei la nivelul
sectorului rural, particularitatile organizarii asistentei
medicale primare in conditiile asigurarii medicale
obligatorii in municipiul Chisindu. Au fost cercetate
aspectele managementului colaborativ al serviciilor
de control al infectiilor HIV/SIDA si tuberculozei.

In domeniul medico-social, are un rol important
cercetarea problemelor de integrare a serviciilor de
asistenta sociala in cadrul ingrijirilor perinatale si de
reabilitare a persoanelor cu deficiente de vedere.

in domeniul medico-legal, tot mai actuale devin
problemele cu aspect juridic, de aceea s-a cercetat
raspunderea penala pentru infractiunile medicale si
managementul riscurilor si oportunitatilor in malpra-
xisul actului medical in Republica Moldova.

in domeniul asigurdrilor medicale, au fost
cercetate aspectele socioeconomice si juridice ale
implementarii asigurarii obligatorii de asistenta
medicala.

In domeniul promovdrii modului sdndtos de
viatd, cercetarile au fost orientate spre optimizarea
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activitatii de educatie pentru sanatate in conditii
socioeconomice noi si argumentarea stiintifica a
programului de promovare a sanatatii adolescentilor
la nivel comunitar in Republica Moldova.

in domeniul tehnologiilor informationale, a fost
studiat managementul tehnologiilor informationale
in optimizarea serviciului de asistenta medicala
acordata mamei si copilului si optimizarea activitatii
serviciului de neurologie si neurochirurgie.

Membrii societatilor si asociatiilor de profil au
participat la organizarea de seminare-ateliere de
lucru, conferinte tematice, cursuri de perfectionare si
instruire la locul de munca. Concomitent s-a derulat
procesul de instruire continua in domeniile igienei,
epidemiologiei, microbiologiei, medicinei sociale,
economiei si managementului in sdanatatea publica
a studentilor, rezidentilor, doctoranzilor si medicilor-
specialistila bazele Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu.

Asociatia Economie, Management si Psihologie
in Medicind din Republica Moldova, impreuna cu
Asociatia Latind pentru Analiza Sistemelor de Sandtate
intarile delimbad latina (ALASS) au organizat atelierul
international de lucru Malpraxisul medical: actualitdti
si perspective. Atelierul a avut drept scop stimularea
schimbului de idei si experiente privind manage-
mentul mal-praxisului medical in diferite sisteme de
sanatate. La eveniment au participat reprezentanti
din Italia, Spania, Romania si Republica Moldova.

in scopul conjugarii eforturilor in domeniul pro-
movdrii sanatatii si profilaxiei maladiilor, precum si
pentruimplicarea partenerilor si a populatiei au fost
elaborate si lansate materiale instructive pentru fac-
torii de decizie de nivel local si grupele de populatie,
specialisti — Ghidul primarului, Ghidul elevului, Ghidul
specialistului in formarea stilului séndtos de viatd. Ac-
tivitatile pe aceasta dimensiune continua.

O atentie aparte a fost acordata colaborarii
internationale. Cel mai consistent proiect de ultima
ora, elaborat de specialistii din domeniul Sanatatii
Publice si Managementului Sanitar din Republica
Moldova este proiectul Strategiei Nationale de Sand-
tate Publicd pentru perioada 2014-2020, consultat de
experti notorii de talie mondiala.

Munca savantilor si specialistilor din domeniul
Sanatatii Publice si Managementului Sanitar din Re-
publica Moldova a fost inalt apreciatd atatin tard, cat
si peste hotare. Astfel, laboratoarele de profil detin
diverse acreditari nationale siinternationale. Savantii
si specialistii-igienisti, epidemiologi, microbiologi,
in medicina sociala si management in sanatatea
publica au fost inalt apreciati cu multiple diplome,
premii si medalii la saloanele si expozitiile nationale
si cele internationale, iar unii savanti si specialisti de




profil au primit inalte distinctii de stat, diplome ale
Guvernului RM si Ministerului Sanatatii. De aseme-
nea, cateva teze de doctorat din domeniul dat au
fost apreciate de Consiliul National de Acreditare si
Atestare ca teze de excelenta ale anului.

Cu toate acestea, delegatii Congresului specia-
listilor din domeniul Sanatatii Publice si Managemen-
tului Sanitar din Republica Moldova sunt alarmati de
pasii intreprinsi in ultimul timp de cétre unii factori
decizionali de nivel national, prin care este afectata
activitatea unor structuri de sanatate publica, pasi
cu efect nefast asupra sanatatii populatiei. Aceste
actiuni nu sunt stiintific argumentate si au un ca-
racter voluntarist.

Pentru perioadaimediat urmatoare, Congresul
specialistilor din domeniul Sanatatii Publice si Ma-
nagementului Sanitar din Republica Moldova are ca
obiective si tinte strategice urmatoarele actiuni:

in domeniul igienei:

1. Promovarea si implementarea Planului de ac-
tiuni pentru perioada 2014-2020 al Strategiei
Nationale de Sdndtate Publicd.

Mentinerea liderismului in vederea implemen-
tarii masurilor privind promovarea si protectia
sanatatii si prevenirea bolilor in toate politicele
statului — "Sanatatea in toate politicile tarii".
Amplificarea lucrului cu populatia si diferite
contingente-tinta in domeniul promovarii sana-
tatii si profilaxiei maladiilor, urmand scopul mai
aproape de om: "Un om sdanatos — o economie
prospera”

Continuarea elaborarii Programelor Nationale
de combatere a maladiilor netransmisibile si a
celor transmisibile si de reducere a factorilor de
risc prioritari.

Implementarea noilor forme si metode in ac-
tivitatea Serviciului de Supraveghere de Stat
a Sanatatii Publice si a asistentei medicale pri-
mare, privind promovarea sanatatii si profilaxia
maladiilor.

Reevaluarea periodica a prioritatilor in dome-
niul promovarii sanatatii si profilaxiei maladiilor,
cu introducerea corectivelor adecvate.
Amplificarea activitatii intersectoriale in proble-
mele de sanatate publica cu organele publice
locale, ministere, departamente, agenti econo-
mici, ONG-uri, cu Biserica, mass-media etc.
Utilizarea rezultatelor studiului complex MICS-4
pentru elaborarea masurilor adecvate de profi-
laxie a maladiilor.

Mentinerea practicii de elaborare a materialelor
metodice, ghidurilor pentru administratia pu-
blica locala, ministere si departamente privind
promovarea sanatatii si profilaxia maladiilor.
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10. Amplificarea colaborarii internationale si eu-
ropene in problemele stringente ale sanatatii
publice.

Crearea unui sistem modern de instruire conti-
nua a cadrelor Serviciului de Supraveghere de
Stat a Sanatatii Publice.

Revederea curriculei de instruire universitara si
postuniversitara in domeniul sdnatatii publice
pentru suplimentarea programelor de instru-
ire cu notiuni, informatii si cunostinte privind
promovarea sanatatii si profilaxia maladiilor
nontransmisibile si transmisibile.

Elaborarea profilurilor de sanatate a teritoriilor
si de raspandire a factorilor de risc pentru sa-
natate.

Crearea cadrului normativ pentru functionarea
Serviciului de Sanatate Ocupationala in cadrul
Centrului National de Sanatate Publica.
Solicitarea Guvernului tarii sa contribuie la
asigurarea protectiei sociale si economice a
specialistilor din cadrul Serviciului de Suprave-
ghere de Stat a Sanatatii Publice, prin majorarea
coeficientului de salarizare dela 1,1 (in prezent)
la1,5-1,8.

11.

12.

13.

14.

15.

in domeniul epidemiologiei, microbiologiei si
parazitologiei:

1. Fortificarea sistemului de supraveghere a
bolilor infectioase si a evenimentelor de sa-
natate publica in contextul functiilor de alerta
timpurie, evaluare a riscurilor si raspuns rapid
la evenimentele ce au impact negativ asupra
sanatatii publice, in conformitate cu preve-
derile internationale (Regulamentul Sanitar
International 2005).

Extinderea utilizarii sistemelor electronice
informationale integrate in activitatea de de-
tectare primara, supraveghere si confirmare
de laborator a maladiilor, cu analiza datelor si
elaborarea rapoartelor.

Instituirea mecanismelor eficiente de control
al materialelor periculoase la etapele de trans-
portare, manipulare, stocare; ajustarea cadrului
legislativ national la standardele internationale
de biosecuritate si biosiguranta.
Implementarea metodelor si tehnologiilor
noi de diagnostic de laborator, management
al calitatii, sporirea eficientei si accesibilitatii
serviciilor acordate.

Mentinerea si extinderea sistemelor nationale
de supraveghere de tip sentineld, de monito-
rizare a maladiilor transmise prin vectori, cu
focalitate naturala sau comune pentru om si
animale.




6. Includerea in criterile CNAM de selectare si
contractare a institutiilor medicale laincheierea
contractelor de acordare a serviciilor medicale
urmatorul indicator: Prezenta medicului-epide-
miolog de spital.

7. Elaborarea, in comun cu CNAM, a unor indica-
tori de stimulare a medicului pentru implicare
in prevenirea bolilor infectioase.

8. Revizuirea si ajustarea mecanismelor financi-
are folosite pentru plata serviciilor medicale,
in scopul imbunatatirii activitatii de control al
infectiilor asociate cu asistenta medicala.

9. Ajustarea preturilor investigatiilor microbiolo-
gice reiesind din costurile reale actuale ale con-
sumabilelor, cheltuielile de regie, salarizare.

10. Instituirea sistemului de supraveghere a micro-
organismelor implicate in etiologia maladiilor
infectioase ce prezinta multirezistenta: Staphy-
lococcus aureus (SARM) rezistent la meticilina;
Enterococi (VRE) rezistenti la vancomicina;
Enterobacteriaceae producatoare de betalacta-
maze cu spectru extins (BLSE) (Escherichia coli);
Pseudomonas aeruginosa rezistent la antibioti-
ce; Clostridium difficile.

11. Elaborarea Politicii privind achizitionarea si
utilizarea rationala a antibioticelor, cu fortifi-
carea sistemului de supraveghere a rezistentei
microbiene.

12. Acordarea categoriei de calificare medicilor-
epidemiologi dupa finalizarea studiilor de
rezidentiat, indiferent de sectorul de munca
(rural, urban) in scopul sporirii interesului fata
de specialitatea de epidemiolog.

13. Permiterea angajarii absolventilor USMF N.
Testemitanu in calitate de medic dupa profil
prin cumul in institutiile medicale, indiferent
de forma de proprietate, incepand cu primul
an de rezidentiat.

14. Elaborarea conceptului privind serviciile de
dezinfectie, dezinsectie si deratizare si a cadru-
lui de reglementare in aceste domenii.

Presedinte al Societatii Stiintifice
a lgienistilor din R. Moldova,

Presedinte al Societatii Stiintifice a Epidemiologilor
si Microbiologilor din R. Moldova,

Presedinte al Asociatiei Economie, Management
si Psihologie in Medicind din R. Moldova,
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15.

Ameliorarea activitatii societatilor specialistilor
din domeniul Sanatatii Publice in promovarea
rezultatelor cercetarilor stiintifico-practice si
instruirea cadrelor prin sedinte ale societatilor
si asociatiilor, de minimum 4 ori pe an.

in domeniul medicinei sociale simanagementului
in sanatatea publica:

1.

Intensificarea cercetarilor stiintifice medico-
sociale, medico-economice si manageriale din
sistemul de sanatate, indeosebi din domeniul
supravegherii de stat a sanatatii publice, ca
domenii insuficient cercetate.

Intensificarea in societate (la nivel administrativ-
teritorial, comunitar siindividual) a activitatilor
de promovare a sanatatii, inclusiv prin crearea
unui canal televizat, specializat in promovarea
sanatatii.

Revederea siinaintarea modificarilor de rigoare
pentru perfectionarea legislatiei la capitolul
achizitionarii echipamentului si dispozitivelor
medicale (in 2014).

Includerea in curricula specialistilor din dome-
niul sanatatii publice a modulului Sociologia in
medicind.

imbunatatirea curriculei de instruire a asisten-
telor medicale din medicina de familie.
Deintervenit si de insistat pe langd conducerea
CNAM ca sa modifice si sa perfectioneze mo-
dalitatea de utilizare, investire si valorificare a
fondului de profilaxie, propunand de a majora
cota fondului pana la 4%.

intreprinderea masurilor de perfectionare a
legislatiei si implementarea in sistemul de sa-
natate a formelor de management al riscului
profesional si de asigurare a medicilor in caz
de malpraxis.

Consideram necesara, la urmdtoarele manifes-
tari stiintifice de profil (congrese si conferinte
stiintifice ale asociatiilor si societatilor), inclu-
derea in agenda acestora a examinarii argu-
mentelor si rezultatelor reformelor propuse si
implementate in sistemul de sanatate.

dr. hab. med., prof. univ.,
lon BAHNAREL

dr. hab. med., prof. univ.,
MC al ASM, Viorel PRISACARI

dr. hab. med., prof. univ.,
Constantin ETCO




JUBILEE

GHEORGHE RUSSU - ILUSTRU
ORGANIZATOR AL OCROTIRII SANATATII

Omagiu la 75 de ani

Domnul Gheorghe Russu, un organizator stralucit al ocrotirii sanatatii,
a implinit varsta onorabila de 75 de ani. S-a nascut la 25 octombrie 1938 in
satul Chetris, actualul raion Falesti. Dupa absolvirea scolii medii din satul Ba-
latina, raionul Glodeni, isi continua studiile la Scoala de mecanizatori din satul
Ciuciulea, acelasi raion. In anul 1961, devine student la Facultatea Pediatrie a
Institutului de Stat de Medicina din orasul Lvov, Ucraina. Dupa absolvire, in
anul 1967, Gheorghe Russu s-a incadrat in activitatea practica. Manifestan-
du-se din primii ani ca un specialist competent, dand dovada de calitati si
aptitudini de organizator, a ocupat mai multe posturi de conducere in insti-
tutiile medicale, a fost medic-sef adjunct si specialist principal in problemele
de pediatrie in regiunea Cernauti, iar revenind in Moldova, devine medic-sef
adjunct al Spitalului de copii si pediatru principal in cadrul Directiei Sanatatii
a executivului din orasul Balti. Acordand ajutor copiilor suferinzi, s-a patruns
de maretia profesiunii pe care si-a ales-o. Experienta bogata, nivel profesional
nalt, dragoste fata de oameni, disciplina, verticalitate si patriotism - iata doar
cateva dintre calitatile care il caracterizeaza pe domnul Gheorghe Russu.

L-am cunoscut pe Gheorghe Russu prin anii 1975-1976, pe cand era sef
al Directiei de Ocrotire a Sanatatii Mamei si Copilului a MS. Am fost invitata
la o convorbire — mi s-a propus sa ocup postul de inspector in sectia Mama
si Copil a MS, adica sa ma transfer de la Maternitatea Republicana, unde
lucram pe atunci ca medic obstetrician-ginecolog. Am refuzat propunerea,
spunand deschis ca nu ma simt la moment pregatitda pentru un post atat de
responsabil. Dar m-a frapat faptul cat de bine dumnealui luase cunostinta
in prealabil de biografia mea, de statutul profesional etc. Stia totul despre
mine, fara sa-mi adreseze intrebdri suplimentare, cunostea ce prezint ca om
si ca specialist, parea ca ar fi activat alaturi de mine, intr-un colectiv mai multi
ani. Ulterior m-am convins ca Domnia Sa anume astfel selecta colaboratorii
si crea colectivele pe care le-a fondat si le-a condus, colective ce fac fata si
astazi cerintelor vremii.

Gheorghe Russu a fost si ramane un om de o valoare deosebita prin
faptul ca, pe tot parcursul vietii, a pus accentul anume pe crearea si instruirea
cadrelor. A fost unul dintre cei care a miscat "piatra cea mare si grea” oriunde
ar fi activat (Centrul de Ocrotire a Sandtatii Mamei si Copilului, Centrul Stiinti-
fico-Practic de Sanatate Publica si Management Sanitar, Compania Nationala
de Asigurari in Medicina). Dumnealui a crescut o noua generatie de manageri
eruditi si energici. Soarta mi-a oferit marea fericire si onoare sa devenim colegi
de serviciu. In anul 1983, Gheorghe Russu este numit in functia de medic-sef
al Centrului Mamei si Copilului, unde a reusit sa creeze o baza tehnico-ma-
teriala de performanta. Mi s-a propus postul de vicedirector in expertiza
medicala — aveam deja un stagiu de munca in calitate de medic-sef adjunct
la Maternitatea Oraseneasca din Chisindu.

La inceput aveam chiar o frica — cum voi lucra cu un om atat de erudit,
serios si sever? Pe parcursul anilor insa, m-am convins ca este foarte usor sa
lucrezi cu o persoana de mare responsabilitate, care stie ce vrea sa obtina nu
numai pentru sine, pentru familie, ci mai ales pentru societate. O calitate a
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Dumnealui este maiestria de a selecta specialisti buni
din diferite domenii si a-i angaja in postul potrivit
conform capacitatilor. In toate colectivele in care a
lucrat, domnul Gheorghe Russu a stiut sa-si creeze
echipe, pentru a elabora strategii pe viitor, sa se
consulte cu savantii, cu conducatorii altor institutii,
dar mai ales cu medicii-practicieni.

Inanul 2002, prin hotarare de guvern, Gheorghe
Russu a fost numit director general al Companiei
Nationale de Asigurari in Medicina. Muncind mai
multi ani aldturi, m-am convins ca i se potriveste de
minune calificativele "reformator, creator, fonda-
tor’, atat de necesare pentru ocrotirea sanatatii nu
numai a mamei si a copilului (deci este un pediatru
fnndscut), dar si pentru ocrotirea sanatatii intregii
populatii a Republicii Moldova. Am fost martora a
numeroaselor discutii privind implementarea asigu-
rarii obligatorii in medicina, crearea unui nou sistem
de sanatate - fapt ce a condus la sporirea accesului
fiecarui locuitor al tarii la servicii medicale, inclusiv
la cele specializate.

Nu pot sa uit inca un moment din trecut, care
vorbeste de la sine despre aceasta personalitate.
in anul 1989, Gheorghe Russu, fiind medic-sef al
Centrului Mamei si Copilului, a fost ales de colectiv
drept candidat in deputati ai Sovietului Suprem al
Uniunii Sovietice. Am avut onoarea sa fiu una din-
tre persoanele dumnealui de incredere in aceste
alegeri, mergeam la toate intrunirile pe teren si,
prezentandu-I pe Gh. Russu, am invdtat multe de
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la el. Contraconcurentul a fost primul secretar din
sectorul Botanica, orasul Chisinau — om destul de
cunoscut si stimat. insa victoria a fost a lui Gheorghe
Russu, el fiind ales in calitate de deputat al poporului
din URSS in primul Parlament democratic.

Apreciind perseverenta si daruirea de sine ale
domnului Gheorghe Russu pentru binele tuturor,
multe generatii de medici-practicieni si conducatori
ai institutiilor medicale de diferit rang, pe care i-a
indrumat aceasta personalitate marcantd, poarta in
suflet o profunda recunostinta si un adanc respect
fatda de Domnia Sa. A dat dovada, pe tot parcursul
vietii, de o vointa imensa, de talent organizatoric, de
capacitati profesionale incontestabile si devotament
cauzei. Prin sarguinta sa, Gheorghe Russu s-a invred-
nicit de multe distinctii de stat, precum si de cea mai
fnalta decoratie a tarii — Ordinul Republicii.

Mult stimate Domnule Gheorghe Russu,

Va aducem sincere felicitari cu ocazia acestui
frumos jubileu. Va dorim multi ani plini de bucurii si
sanatate alaturi de sotia Dvs. Svetlana, care a stiut sa
Va sustina in toate incercdrile vietii si sa creeze zi de
zi un confort si o atmosfera deosebite, pentru ca sa
obtineti acele mari succese pe care le-ati realizat.

La multi ani!

Ludmila Etco,

dr. hab. in medicina,

profesor cercetdtor, ex-director
al Institutului Mamei si Copilului




JUBILEE

ION HABASESCU -
ILUSTRU IGIENIST

Omagiu la 75 de ani

Domnul lon Habdsescu, conferentiar universitar, doctor in medicing,
s-a nascut la 25 noiembrie 1938 in satul Stramba (actualmente Corlateni)
din judetul Balti, intr-o familie de agricultori, cunoscand greutatile vietii
inca din frageda copildrie, dar mai ales dupa ce a ramas orfan - tatal sau,
Mihai Habdsescu, a cazut pe front la sfarsitul celui de-al Doilea Razboi Mon-
dial. De la o varsta destul de timpurie, fiind elev, a inceput sa munceasca in
gospodaria colectiva (kolhoz) din localitatea natald, la inceput ajutand-o pe
mama, ramasa vaduva cu patru copii, iar mai apoi —de sine statator. in pofida
faptului ca era ocupat cu diverse munci agricole, obtinea succese frumoase
la invatatura. Era interesat mai ales de stiintele reale, manifestand unele
capacitati deosebite.

Fiind martor al suferintelor prin care trecea mama sa si una dintre surori,
invalida din copilarie, tanarul lon Habasescu a luat o decizie, care a fost una
de mare cotitura in viata sa. A hotarat sa devina medic cu gandul ca, in primul
rand, sa poata ajuta fiintele dragi, dar si alte persoane cu probleme de sana-
tate. Astfel, in anul 1957, el sustine cu succes examenele la Institutul de Stat
de Medicina din Chisindu, fiind inmatriculat la Facultatea Curativ-Profilactica.
A avut un interes deosebit fata de studii, devenind un student exemplar.

A participat, impreuna cu colegii-studenti, la recoltarea cerealelor de
pe pamanturile destelenite ale Kazahstanului. Pentru munca sarguincioasa,
a fost decorat cu medalia Pentru valorificarea pdmanturilor destelenite. Con-
comitent, el devine membru activ al fanfarei Institutului. Pe parcursul a sase
ani, a participat cu colectivul fanfarei la mai multe manifestari culturale. Dupa
anul trei de studii, in 1960, lon Habdsescu se angajeaza in calitate de asistent
medical in sectia de traumatologie a Spitalului Clinic Republican, acumuland
o experientd deosebita. Confruntandu-se cu diverse cazuri medicale, cu su-
ferintele micilor pacienti, cu durerile sufletesti ale parintilor acestora, dl lon
Habasescu se convinge tot mai mult de importanta preventiei in medicina.
De aceea, atunci cand, in anul VI, i s-a propus sa ramana la Catedra Igiend
Generald, a acceptat cu placere.

Dupa absolvire, face aspirantura (astdzi — doctorantura) la specialitatea
Igiend. Teza de doctorat in domeniul Igienei copiilor si adolescentilor cu
tema Evaluareaigienicd a conditiilor si a regimului de instruire a adolescentilor
de 15-16 ani la profilul vitivinicol in scolile profesional-tehnice din Moldova o
pregdteste la Catedra Igiend Generald, sub conducerea sefului acestei catedre,
ilustrului savant lacov Reznik, doctor habilitat in medicind, profesor univer-
sitar, Om Emerit. In 1966, lui lon Habasescu i se confera gradul stiintific de
doctor in medicina. Din 1966 pana in 1970, dumnealui activeaza in calitate
de asistent, apoi de lector superior. Din 1970 este conferentiar universitar,
postura in care activeaza pana in prezent.

In anul 1963, a fost fondata Facultatea Igiendi si Sanitarie. Pentru a citi
disciplinele igienice si a pregati materialele respective, au fost angajati mai
multi tineri specialisti. Printre acestia a fost si dl lon Habasescu, care s-a im-
plicat pe deplin in intocmirea materialelor didactice, inclusiv a textelor de
prelegeri, a elaborarilor pentru lucrari practice, a programei si a planurilor
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didactice. In anul 1967, Domnia Sa a fondat cursul
Igiena copiilor si adolescentilor pentru studentii fostei
Facultatilgiend si Sanitarie (astazi — Sdndtate Publicd).
in premiera in cadrul Institutului de Stat de Medicina
din Chisindu organizeaza, in 1985 si 1986, cursuri de
perfectionare a medicilor de igiena a copiilor si ado-
lescentilor din republica, catedra respectiva urmand
a fi creata mai tarziu.

Constientizand necesitatea stringenta de
materiale didactice noi, care ar corespunde cerin-
telor timpului, dl lon Habdsescu, impreuna cu dna
conferentiar universitar Maria Moraru, au elaborat
manualul Igiena copiilor si adolescentilor, editat in
anul 1999. Peste 10 ani, in 2009, dl Habasescu edi-
teaza compendiul de lucrari practice la disciplina
respectiva.

lon Habasescu a citit, de asemenea, cursul de
Igiena a copiilor si adolescentilor elevilor Colegiului
National de Medicina si Farmacie, sectia asistenti-
igienisti, a predat si preda disciplina mentionata
asistentelor medicale de profil igienic, de profil ge-
neral si pediatric, asistentelor medicale din institutiile
scolare si prescolare.

Adeptinflacarat al sanologiei (medicina omului
sanatos), in anul universitar 1989-1990 a fondat cur-
sul Educatie pentru sdndtate, pregatind in prealabil
programa, planurile, materialele pentru prelegeri si
lucrari practice.

Pe tot parcursul anilor de activitate in cadrul
Universitatii, dl lon Habasescu s-a ocupat si cu lucrul
stiintific, publicand mai mult de 100 de lucrari. A
participat in unele proiecte stiintifice de stat, precum
si la alcatuirea profesiogramelor pentru diverse spe-
cialitati din scolile profesional-tehnice.

JUBILEE
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Pe parcursul activitatii sale, dl lon Habdsescu
avea grija de ridicarea propriului nivel profesional,
participand la diverse seminare si traininguri, frec-
ventand cursurile de perfectionare continua de peste
hotarele republicii — in Rusia (Moscova, Leningrad),
Romania (lasi).

Multi ani la rand dumnealui a fost medic-sef
al Detasamentului Studentesc Republican, dar si
comandant, medic de detasamente separate, care
au lucrat la constructia caselor in diferite regiuni ale
fostei URSS, in special in Siberia (Rusia) si Kazahstan.
Pentru activitate prodigioasa in organizarea asistentei
medicale acordate populatiei rurale din Kazahstan, in
anul 1966 a fost decorat cu insigna Eminent al ocrotirii
sandtatii al URSS. De asemenea, a fost decorat cu me-
daliile Pentru vitejie in munca si Veteran al muncii, cu
diplome ale organelor superioare de stat.

Domnul lon Habasescu colaboreaza cu medicii-
practicieni, participa activ la popularizarea stiintei
medicale. Pe parcursul anilor, a activat la fostul
Serviciu Sanitaro-Epidemiologic de Stat (actualul
Serviciu de Supraveghere de Stat a Sanatatii Publice),
atat in Centrul national, cat si in Centrul municipal
de sanatate publica.

Stimate Domnule conferentiar universitar, doc-
tor lon Habasescu,

Ati mai adaugat un an la cununa vietii. La acest
frumos jubileu, Va felicitam cordial si Va dorim sé fiti
sanatos, sa aveti parte de o viata lunga si plind de
succese in activitatea didactica si stiintifica, bucurii
de la cei dragi si liniste in suflet!

Cu deosebit respect,
colectivul Catedrei Igiend
a USMF Nicolae Testemitanu




La 14 octombrie
2013, in ziua sarbatoririi
Acoperamantului Maicii
Domnului, Anatol Rotaru
ar fi implinit o varsta fru-
moasa a maturitatii - 64
de ani...

A plecat dintre noi
senglezeste” — putini oa-
meni, doar cei mai apro-
piati, au stiut de subita lui
disparitie. Amurit modest,
daca ne putem exprima
astfel, dupa cum a si trdit
modest, in intelesul cel
mai deplin al cuvantului.
A fost, de fapt, in viata sa
de zi cu zi, un exemplu al
acestei rarisime calitati
umane.

De cele mai multe
ori, tdcdnd, ne vorbea
despre multe, despre
tot. O singura privire,,in-
tamplatoare’, de a sa te
putea opri de la o vorba
necantarita, de la un pas
nechibzuit...

Rare personalitati,
chiar si cele neatinse de
~morbul stelar”, s-ar fi
comportat cu semenii
lor, inclusiv cu necuvan-
tatoarele, asa ca Anatol
Rotaru. Probabil ca nu
exista cineva care i-ar fi
solicitat, cu diverse oca-
zii, sprijinul ori sfatul si

PEDAGOG ISCUSIT $I OM DE OMENIE

IN MEMORIAM

ANATOL ROTARU
- SAVANT NOTORIU,

el sa ramana rece la atare rugaminti, oricat de ,sus” s-ar fi aflat. O pot confirma
sutele de ucenici ai sdi, unii dintre ei ajunsi savanti de notorietate in SUA, Marea
Britanie, Germania, Chile, Romania, Rusia etc., nemaivorbind de R. Moldova.

Intre altele fie amintit, dansul avea,slabiciuni” aparte fata de patrupede, in
special fata de caini, ,prietenii devotati ai omului’, in care homo sapiens adesea
da cu piciorul. Dupa cum s-a incercat, si nu o data, sa i se dea si lui, mai ales in
anii de la urma. Vechi e pacatul invidiei, a pizmei celor mai apropiati, prin partile
noastre...

Or, Anatol Rotaru, in cei 22 de ani de independenta la care - o spunem in cu-
nostinta de cauza - a pus vartos umarul, ocupand posturi din cele mai importante
(viceministru al Ministerului Invatdmantului si Stiintei, vicepresedinte al Consiliului
rectorilor, presedinte al Consiliului National pentru Stiinta si Dezvoltare Tehnologic3,
sef Directie Expertiza a ASM), in ceea ce priveste stiinta si instruirea, s-a aflat, mai
bine zis, se posta de cele mai multe ori in umbra. Deviza lui de comportament in
viata sociald era:,Sa vorbeascd, intai si intai, faptele noastre!”. (Mai glumea, in acest
sens:,In ceea ce ne priveste personal, las'cd dupa moarte se va spune...).

Nu-i placea, prim-planul’, desi era mereu in prim-plan. Mai ales atunci cand
se iveau diferite oprelisti, cind apdreau greutatile obiective, dar de cele mai multe
ori subiective, plasate in calea ideilor si initiativelor sale (novatoare si stringente
pentru tara) de catre nulitatile si,cap-patratele” acestui neam...

Personalitate cu totul deosebita in cohorta nu prea numeroasad a savanti-
lor de talie mondiald de la noi - stiintele fizicii si matematicii nu sunt, nu pot fi
inchistate in hotarele unui singur stat sau continent, somitatile acestor domenii
fiind, lafigurat spus, numarate pe degete pe scard internationala —, Anatol Rotaru
era si un mare cunoscator al artelor frumoase, al literaturii noastre clasice si al
celei mondiale. Multora dintre noi, literatii generatiilor anilor ‘60-'70 de la Uni-
versitate, inclusiv regretata Leonida Lari, alti manuitori de condei, Anatol Rotaru
ni i-a,descoperit’, altfel, pe Arghezi, Blaga, Bacovia si Minulescu.

Mai presus insa ca orice si de toate, nepretuitul nostru prieten —si nu putem
nicidecum trece cu vederea acest fapt in acest mult prea zgarcit cuvant de,Adio”
in memoria sa - a fost si a ramas in inimile noastre pentru totdeauna drept un
mare si, prea poate, un Patriot nepereche al neamului romanesc.

Majoritatea dintre noi nici nu stiu, nici nu banuiesc faptul ca asociatia Clubul
fizicienilor si oamenilor de creatie , 1 Aprilie”, fondata de catre Anatol Rotaru si
cativa dintre cei mai discreti apropiati ai sdi acum 45 de ani, in plin obscurantism
antinational, a constituit unul dintre catalizatorii de baza ai Miscarii noastre de
eliberare nationala de mai tarziu...

Celebrul inaintas Nicolae lorga ne sfatuia, la timpul sdu:,Sa va lasati mereu
pentru odihna ziua de maine!”. Acest indemn I-a urmat intreaga sa viata Anatol
Rotaru, lasandu-ne o opera colosala de circa 400 de lucrari stiintifice (accentu-
am - in domeniile fizicii si matematicii, unde oricare cifra si orice cuvant potrivit
trebuia sa-si gaseasca locul potrivitl). De asemenea, el a avut si o serie de arti-
cole fundamentale si de pionierat la noi in domeniul medicinei, privind undele
milimetrice si aplicarea lor in tratamentul mai multor maladii in oncologie, ob-
stetrica-ginecologie etc. Marele nostru contemporan, intr-adevar, n-a avut zile
de odihna in prea scurta si zbuciumata sa existenta terestra...

S-adesprins pe tdcute, o data pentru totdeauna, de viata. Ca frunza de ram,
in miez de toamna...

Adio, drag si neuitat Prieten, care... ai fost odata ca niciodata. Numai ca din
tot ce-ai fost, de mai ieri, au ramas pentru noi doar amintirile. Ce pacat...

Dumnezeu sa te odihneasca in pace!

Constantin ETCO,
Liviu BELAI
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Despre medicina si medici

* ”Medicina este arta de a pdstra sdndtatea si, eventual, de a vindeca boala survenita
in corp” (Avicena)

* ”Medicul trebuie sd aiba privirea soimului, mainile domnisoarei, intelepciunea
sarpelui si inima leului” (Avicena)

e "Pentru cel bolnav medicul trebuie sd fie tata, pentru cel sanatos — prieten” (V.
Danilevski)

*  ”Doctorului i trebuie tot atata stiinta ca sa nu prescrie si nu o data arta lui consta
tocmai In neaplicarea unor remedii” (B. Gracian)

e ”Cand veti intra In vreun spital, dezbrdcati-va de patimile de cupiditate si de
orgoliu, lepadati si tranddvia si dati-va cu totul bolnavilor, carora sa le fiti recu-
noscatori daca, ingrijindu-i, va vor permite sa va instruiti” (N.C. Paulescu)

In aceste zile de bilanturi si sperantd, cu o deosebitd plicere
Vi aducem cele mai alese urdri: sandtate, voie bund, impliniri,
pace sufleteascd, satisfactii depline si fericire
alaturi de cei dragi.

Vi asteptam si in anul 2014 cu articole interesante privind
rezultatele cercetdrilor stiintifice in diverse domenii ale

medicinei.

Crdciun fericit!
La multi ani!

Colegiul de redactie



SUGESTII

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

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

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

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

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

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

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

Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui

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

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare cu
toate elementele corespunzatoare, insotite de CD,
pe care se va indica numele autorului, denumirea
articolului, file-ul si versiunea. La sfarsitul articolului
autorul va indica postul si institutia in care activea-
z3, telefonul de contact si adresa electronica.

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

in atentia autorilor:

e articolele sunt recenzate de specialistii din
domeniul respectiv;

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

e corectura nu se expediaza autorului;

e redactia nu este responsabild pentru veri-
dicitatea materialelor publicate;

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

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

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




